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KURZCHARAKTERISTIK

Kurzcharakteristik des IQMP-Reha

IQMP-Reha ist ein Programm fiir das interne Qualitdtsmanagement in Rehabilitationseinrichtungen. Es wurde
von der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR e.V.) als geeignetes Zertifizierungsverfahren fir
den Nachweis der ,,Grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsbezogenes Qualitdtsmanagement fir
stationdre Rehabilitationseinrichtungen nach § 20 SGB IX“ anerkannt.

IQMP-Reha steht allen Rehabilitationseinrichtungen unabhangig von ihrer Tragerschaft zur Verfligung.

IQMP-Reha wurde so konzipiert, dass es von den Anwendern in den Reha-Einrichtungen flexibel, d.h. angepasst
an ihren bisherigen Entwicklungsstand im QM-Bereich, eingesetzt werden kann. Es gestattet den Nutzern, ein bei
ihnen bereits bestehendes QM-System rehabilitationsspezifisch weiterzuentwickeln. Ebenso ist es moglich, mit
dem IQMP-Reha ein umfassendes rehabilitationsspezifisches QM-System neu zu installieren. Das IQMP-Reha
kann dazu genutzt werden, eine Selbst- und Fremdbewertung des installierten QM-Systems bis hin zu einer
Zertifizierung durchzufihren.

Damit eignet sich das IQMP-Reha sowohl fir Einrichtungen, die bereits friher ein QM-System installiert haben,
wie auch fir Neueinsteiger ohne jede Vorerfahrung.



GELEITWORT

Thomas Bublitz Peter Clausing Prof. Dr. Uwe Koch-Gromus
Geschaéftsfiihrer Verwaltungsratsvorsitzender Wissenschaftlicher Leiter

Geleitwort IQMP-Reha 4.0

Seit dem Jahr 2004 bietet das IQMG mit dem IQMP-Reha (Integriertes Qualitdtsmanagement-Programm-Reha)
ein modulares Verfahren an, das einen Exzellenz-Ansatz verfolgt. Kernstiick ist die ausfihrliche Selbstbewertung.
Sie ist die Grundlage fir kontinuierliche, interne Verbesserungsprozesse sowie flir den externen Nachweis

von Qualitat durch das Zertifikat ,Exzellente Qualitat in der Rehabilitation“ (EQR).

Im Zuge der Veréffentlichung der DIN EN ISO 9001:2015 wurde das IQMP-Reha uberarbeitet und in der
Version 4.0 von der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e.V. (BAR) anerkannt. Da das IQMP-Reha 3.0
den GroBteil der Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2015 bereits in seinem Manual beinhaltet, mussten nur
wenige Indikatoren Uberarbeitet werden. Neben redaktionellen Anpassungen beziehen sich die inhaltlich
relevanten Anderungen auf den Umgang mit Risiken und die Beriicksichtigung von Personalveranderungen bei
der Ermittlung des Qualifikationsbedarfs. Eine Ubersicht der modifizierten Indikatoren finden Sie im Anhang
des Manuals auf der Seite 107. Wie bereits in der Version 3.0, sind auch im vorliegenden Manual die
Anforderungen der BAR zur besseren Orientierung rot hervorgehoben.

Seit dem Erscheinen der ersten Auflage des IQMP-Reha hat das Verfahren in einer Vielzahl von Rehabilitations-
einrichtungen Eingang gefunden. Das vorliegende Manual bietet Ihnen weiterhin ein kompaktes, vielseitig
einsetzbares Werkzeug, das modernsten internationalen und nationalen Standards im Qualitatsmanagement
entspricht und speziell auf die medizinische Rehabilitation und ihre Besonderheiten abgestimmt wurde.

Wir bedanken uns bei den Mitgliedern des Verwaltungsrates der IQMG GmbH, den Vertretern der IQMG-
Kooperationspartnern und den QM-Experten aus Wissenschaft und Praxis, die mit ihren praxisorientierten

Riickmeldungen und ihrer konstruktiven Kritik bei der Uberarbeitung des IQMP-Reha mitgewirkt haben.

Berlin, Marz 2017

Fir die IQMG-Institut fir Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen GmbH

Thomas Bublitz Peter Clausing Prof. Dr. Uwe Koch-Gromus
Geschéftsfihrer Verwaltungsratsvorsitzender Wissenschaftlicher Leiter



EINLEITUNG UND UBERSICHT

. Einleitung und Ubersicht zum IQMP-Reha

Das IQMP-Reha ist sowohl fir die erstmalige Einrichtung eines Qualitdtsmanagementsystems (QMS) in stationaren
und ambulanten Rehabilitationseinrichtungen geeignet, wie auch fir die rehabilitationsspezifische Ausgestaltung
bereits friher installierter (anderer) Modelle.

Eine der besonderen Starken von IQMP-Reha ist seine Ausrichtung auf die Selbstbewertung der Einrichtung, von
der wichtige Impulse fir die interne Qualitatsentwicklung ausgehen. Gleichzeitig bietet IQMP-Reha die Mdglichkeit,
eine Fremdbewertung vornehmen zu lassen, um eine Zertifizierung zu erreichen. Auf diese Weise kann mit dem
Programm die Qualitat einer Rehabilitationseinrichtung auch nach auen dokumentiert und nachgewiesen werden.
Das IQMP-Reha bietet ein bewéhrtes Instrumentarium fur eine reha-spezifische externe Begutachtung, auf deren
Basis das Zertifikat , Exzellente Qualitat in der Rehabilitation® (EQR) oder kombinierte Zertifikate (siehe Seite 20)
verliehen werden kénnen.

Insbesondere Erstanwender profitieren von dem prozessbezogenen Konzeptaufbau, der als Wegweiser fir eine
schrittweise Implementierung einzelner QM-Bausteine handlungsanleitend genutzt werden kann. Einrichtungen mit
Vorerfahrung erhalten nicht nur die Chance, sondern auch konkrete Hilfen (z.B. Crosswalks), um die vorhandenen
Anséatze zu integrieren, rehabilitationsspezifisch auszugestalten und damit besonders auch Qualitatsverbesse-
rungsprozesse in Gang zu setzen. Unabhéangig von Anlass und geplanter Dauer fiir den Einsatz des IQMP- Reha
kann der Umfang der Implementierung flexibel gestaltet werden: Durch seinen modularen Aufbau kann das IQMP-
Reha vollstandig, aber auch nur in Teilen genutzt werden, so z.B. nur fiir die Prozessoptimierung.

Das Manual ist so aufgebaut, dass im aktuellen Kapitel zunachst die Grundlagen des IQMP-Reha, wie z.B. die
Orientierung am EFQM-Modell erlautert werden. In Kapitel Il wird beschrieben, wie eine Zertifizierung nach dem
IQMP-Reha erfolgt. Kapitel Ill erlautert die Bewertungsverfahren des IOMP-Reha. Es folgen in Kapitel IV und V die
allgemeine und ausfihrliche Systematik zum IQMP-Reha. Abgerundet wird das Manual durch ein Glossar mit rele-
vanten Begriffen zu IQMP-Reha sowie ein Abkirzungsverzeichnis und eine Adressibersicht.

Um die Anwendung des IQMP-Reha noch nutzerfreundlicher und einfacher zu gestalten, wurden in enger Koope-
ration zwischen dem Institut fir Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen GmbH (IQMG) und Softwareunter-
nehmen, spezielle Software-tools entwickelt, mit denen die Reha-Einrichtungen im Selbst- und Fremdbewertungs-
prozess unterstiitzt werden kénnen. Nahere Informationen finden Sie unter www.igmg-berlin.de.

Zielkategorien des IQOMP-Reha

Das IQMP-Reha versteht unter einem ausgezeichneten Qualitdtsmanagement in der Rehabilitation, dass mit einer
Gesamtflihrungsstrategie gearbeitet wird, die darauf gerichtet ist, Qualitat nicht nur zu gewéahrleisten, sondern
sie auch zu ,produzieren® und so standig zu verbessern. Damit orientiert sich das IQMP-Reha am Konzept des
umfassenden Qualitaitsmanagements, welches heute branchenunabhéngig die theoretische Basis fiir ein moder-
nes Management bildet. Im Gegensatz zu dem Inhalt und den Zertifizierungskonzepten anderer Regelwerke (wie



beispielsweise DIN EN ISO) begniigt sich das IQMP-Reha nicht einfach mit einem ,,Gut-Genug®, sondern ist mit
einer pro-aktiv ausgestalteten Konzeption - in der Kombination von Selbst- und Fremdbewertung - auf ein ,Im-
mer- Besser® ausgerichtet. Als Gesamtfiihrungsstrategie ist dieses im IQMP-Reha realisierte Modell damit weniger
dynamisch ausgerichteten Konzepten deutlich Uberlegen.

Das Prinzip des umfassenden Qualitdtsmanagements, dem das IQMP-Reha in seiner Gesamtheit Rechnung tragt,
ist folgenden Zielkategorien zugeordnet:

® Patientenorientierung

® Verantwortung und Fihrung

® Biopsychosozialer Ansatz und Partizipation
® Wirtschaftlichkeit

® Prozessorientierung

® Mitarbeiterorientierung

® Ziel- und Ergebnisorientierung

® Transparenz und Information

e Kontinuierlicher Verbesserungsprozess

Biopsychosozialer Ansatz

Das IQMP-Reha orientiert sich inhaltlich am biopsychosozialen Modell der ICF (Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit), das von der WHO entwickelt wurde. Gesundheit und gesund-
heitliche Probleme (Krankheit, Behinderung) werden hier als Wechselwirkung individueller und geselschaftlicher
Faktoren verstanden.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

Ko funkti
OIPETIEMIHONEN ¢ ——— | Aktivititen ¢ Teilhabe
und -strukturen

\J 1’

personbezogene
Faktoren

Umweltfaktoren

Abbildung 1: Biopsychosoziales Gesundheitsmodell der ICF
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Die ICF bezieht in die Beschreibung der funktionalen Gesundheit sowohl Funktionsfahigkeit wie auch Beeintrach-
tigungen auf den Ebenen der Kérperfunktionen und -strukturen, der Aktivitaten und der Teilhabe ein. Unter Funk-
tionsfahigkeit werden dabei positive und neutrale Aspekte, unter Behinderung alle negativen Aspekte der funktio-
nalen Gesundheit verstanden. Eine Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit einer Person ist gegeben, wenn
Schadigungen im Bereich der kérperlichen und/oder mentalen Funktionen vorliegen. Dazu zahlt aber auch, wenn
die Person nicht mehr all das tut oder tun kann (Aktivitat), was zu erwarten ware von einer Person ohne Gesund-
heitsprobleme (z.B. Verhalten, Leistungsfahigkeit). Einbezogen wird unter dem Begriff , Teilhabe“ auch, inwieweit
eine Person ihr Dasein in den Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, nicht mehr in der Weise und dem Umfang
entfalten kann, wie es von Menschen ohne Beeintrachtigungen der Korperfunktionen oder der Aktivitaten erwartet
werden kann (z.B. Selbstversorgung, Mobilitat, soziale Integration). Unter Kontextfaktoren versteht die ICF den ge-
samten Lebenshintergrund einer Person, sowohl Umweltfaktoren (z.B. soziales Umfeld) als auch personbezogene
Faktoren (Alter, Geschlecht, Bildung, Lebensstil etc.). Die ICF ist gleichzeitig ein ressourcenorientiertes Modell.

Fir das IQOMP-Reha bedeutet der ICF-Bezug, dass dieses inhaltlich auf einem ganzheitlich orientierten Ansatz
basiert, der darauf gerichtet ist, nicht nur Krankheiten zu erkennen, zu behandeln und zu heilen, sondern von
Behinderung bedrohten oder betroffenen Personen unter Einbeziehung der Kontextfaktoren dazu zu verhelfen, ihre
Teilhabe am beruflichen und sozialen Leben zu sichern bzw. wiederherzustellen.

Orientierung am EFQM-Modell fiir Excellence

Bei der Erarbeitung des IQMP-Reha wurden die (inter-)national verfligbaren und auch in Rehabilitationseinrich-
tungen bereits in der Vergangenheit eingesetzten QM-Modelle analysiert und bewertet. Es zeigte sich, dass das
EFQM-Modell anderen Modellen {iberlegen ist; aus diesem Grunde wurde fiir die Entwicklung des IQMP-Reha

auf das EFQM-Modell fir Excellence (Version fir den &ffentlichen Dienst und soziale Einrichtungen aus dem Jahr
2003) zuriickgegriffen. Die EFQM (European Foundation for Quality Management) wurde von flihrenden europai-
schen Unternehmen gegriindet und erarbeitete dann in Kooperation mit einer Kommission der EU ein prozessori-
entiertes Referenzmodell fir das Qualitdtsmanagement. Seither wird das Modell kontinuierlich evaluiert, verbes-
sert und neuen Bedingungen angepasst.

Das EFQM-Modell fiir Excellence basiert auf einer modifizierten Version des PDCA-Zyklus (Plan, Do, Check, Act),
der hier als ,RADAR“-Logik bezeichnet wird (Results, Approach, Deployment, Assessment und Review, dt.: Ergeb-
nisse, Vorgehen, Umsetzung, Bewertung und Uberpriifung). Mit diesem Zyklus bzw. dieser Logik wird erreicht,
dass eine Einrichtung ihre Leistungen kontinuierlich Gberprifen und damit auch verbessern kann.

Insgesamt werden im EFQM-Modell neun Kriterien unterschieden, die fiir das Erreichen herausragender Leistun-
gen (,Excellence®) beriicksichtigt werden missen. Diese werden unterteilt in sogenannte ,,Ergebnisse® und soge-
nannte ,Befahiger®, d.h. Kriterien daftr, wie eine Einrichtung ihre Aktivitaten abwickelt. Die Ausgestaltung der finf
Befahiger-Kriterien Fihrung, Mitarbeiter, Politik und Strategie, Partnerschaften und Ressourcen sowie Prozesse
~befahigen® eine Einrichtung dazu, bessere oder ggf. schlechtere Ergebnisse zu erzielen. Die Ergebnisse werden
im EFQM-Modell in die vier Kriterien mitarbeiterbezogene, kundenbezogene, gesellschaftsbezogene oder Schlis-
selergebnisse (die in Bezug auf geplante und fir die Einrichtung zwingend erforderliche Leistungen tatsachlich
erreicht wurden) differenziert.



EFQM ist ein Werkzeug, welches Organisationen dabei hilft, ,,Excellence® zu erreichen. ,Excellence® bezieht sich
dabei nicht nur auf die Ergebnisse, sondern auch auf die Praktiken, um diese zu erreichen. Die ,,Grundkonzepte®
zur Erzielung von ,Excellence® lassen sich wie folgt zusammenfassen:

® Kundenorientierung

® Fiihrung und Zielkonsequenz

® Management mit Prozessen und Fakten

® Mitarbeiterentwicklung und -beteiligung

® Kontinuierliches Lernen, Innovation und Verbesserung
® Entwicklung von Partnerschaften

® Soziale Verantwortung

® Ergebnisorientierung

EFQM ist nicht primér ein Instrument fiir den Nachweis von Qualitat, sondern ein pro-aktives Konzept fiir deren
~Erzeugung®. Mit dem IQMP-Reha erhalten die Einrichtungen ein Instrument, in welchem die EFOM-Grundstruktur
durch konkrete rehabilitationsspezifische Inhalte unterlegt ist. Dies erleichtert die praktische Umsetzung in die-
sem speziellen Anwendungsbereich wesentlich.

Berucksichtigung rehabilitationsrelevanter gesetzlicher Anforderungen

Ein wichtiges Anliegen des IQMP-Reha ist die Integration der externen Qualitatssicherung in das interne Quali-
tatsmanagement. Dazu wurden die verdffentlichten konzeptuellen Anforderungen der gesetzlichen Renten- und
Krankenversicherungen zu den QS-Programmen fiir den Bereich der medizinischen Rehabilitation in die Ausge-
staltung des IQMP-Reha einbezogen.

Nachdem die Krankenh&user bereits in den 1990er Jahren durch das SGB V zur Einfihrung eines internen QM-
Systems verpflichtet worden waren, traten entsprechende Regelungen fiir die Rehabilitation mit dem SGB IX seit
Beginn des neuen Jahrtausends erstmals auch trageribergreifend in Kraft. Zwischenzeitlich wurden zur Ausge-
staltung der gesetzlichen Vorschriften gemaB § 20 SGB IX, §§ 135a, 137d SGB V Vereinbarungen getroffen. In den
Vereinbarungen, die sich ausdriicklich aufeinander beziehen, werden u.a. Durchfiihrungsmodalitdten und Mindest-
anforderungen an den Aufbau eines internen Qualitdtsmanagements geregelt. Bei der Entwicklung des IQMP-Reha
wurden diese gesetzlichen Regelungen und die entsprechenden Vereinbarungen beriicksichtigt. Insbesondere
wurde die von der BAR erarbeitete und am 01.10.2009 in Kraft getretene ,Vereinbarung zum internen Qualitats-
management nach § 20 Abs. 2a SGB XI“ einbezogen.

Die darin vereinbarten Qualitatskriterien, die die Mindestanforderungen an Qualitdtsmanagementsysteme
beschreiben, sind in das IQMP-Reha-Verfahren integriert und im Manual mit roter Schrift hervorgehoben.
Ihre Erfillung ist zwingende Voraussetzung fir die Zertifizierung nach IQMP-Reha.

Das IOMP-Reha beinhaltet die hohen Anforderungen an die Qualitat stationdrer und ambulanter Versorgungs-
formen, die sowohl fir die Krankenhauser wie auch fir Rehabilitationseinrichtungen gelten. Deshalb enthélt das
IQMP-Reha nicht ausschlieBlich reha-spezifische Qualitdtsmerkmale. QM-Verfahren, die im gesamten Bereich der
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stationaren und ambulanten medizinischen Versorgung angewendet werden und in verdffentlichter Form vorliegen,
wurden in das IQMP-Reha einbezogen.

Mit dem IQMP-Reha erhalten die Rehabilitationseinrichtungen ein Instrument, das sie dabei unterstitzt, die ge-
setzlichen Anforderungen aktiv durch den Aufbau eines entsprechenden Qualitdtsmanagementsystems zu erfillen
und den Kostentragern einen Nachweis hieriiber zu erbringen. Eine Zertifizierung nach IQMP-Reha kann danach
als hochste Stufe eines Erbringungsnachweises fur die zwischen den Trégern vereinbarten Mindestanforderungen
an ein internes Qualitdtsmanagement bewertet werden. Die entsprechende Selbstbewertung ist ein methodischer
Garant dafir, dass die Einrichtung alle vereinbarten Elemente eines umfassenden Qualitdétsmanagementsystems
konzeptionell bertcksichtigt.

Nicht zuletzt unterstiitzt das IQMP-Reha die Einrichtungen dabei, einen strukturierten Qualitatsbericht zu erstel-
len. Zur Erstellung eines solchen Berichts wurden die Krankenhduser im Geltungsbereich des SGB V erstmals im
Jahr 2005 fiir das Vorjahr verpflichtet. Entsprechende Regelungen fiir den Bereich der Rehabilitation sind zu er-
warten. Mit den zwischenzeitlich vorgelegten Vereinbarungen der Krankenhaustragerorganisationen wird deutlich,
dass der Qualitatsbericht nicht nur Strukturdaten der Einrichtungen enthélt, sondern dariiber hinaus auch Informa-
tionen zur Gesamtorganisation und deren Gestaltung. Die Systematik des IQMP-Reha entspricht diesen Grundsat-
zen und ist ein geeignetes Instrument, um alle Bereiche der Organisation systematisch zu erfassen und dartiiber in
strukturierter Form zu berichten.

Flexibilitat in der Anwendbarkeit

Das EFQM-Modell zeichnet sich durch eine Offenheit der Grundstruktur aus, welche Spielrdume fiir die individuelle
Ausgestaltung erdffnet. Dieser offene Ansatz, den das IQMP-Reha aus dem EFOM-Modell fur Excellence uber-
nommen hat, wird mitunter zu Unrecht als mangelnde Prazision kritisiert. Die Flexibilitét in der Anwendbarkeit ist
einer der entscheidenden Vorteile von IQMP-Reha, gerade auch gegentber wesentlich starker formalisierten Ver-
fahren. Das Konzept der Excellence, auf dem das IQMP-Reha basiert, Idsst sich eben gerade nicht auf starre Hand-
lungsregeln - etwa im Sinne einer Checkliste - reduzieren. Der Katalog des IOMP-Reha bildet deshalb bewusst
eine Grundstruktur. Die Rehaeinrichtung soll diese zugeschnitten auf ihre spezifische Situation, eigeninitiativ und
kreativ inhaltlich ausfillen. Die Grundcharakteristika des IQMP-Reha erlauben so den flexiblen Einsatz in einem
Umfeld, das insbesondere dadurch gekennzeichnet ist, dass neue Losungen fir das Qualitdtsmanagement nicht im
sleeren Raum“ stattfinden, sondern sich immer auch wirkungsvoll auf friihere Entwicklungen beziehen und diese
integrieren mussen.

Da im IQMP-Reha die bereits in der Praxis genutzten und anerkannten QM-Systeme bericksichtigt werden, ist das
Verfahren problemlos mit anderen Methoden kompatibel und zugleich von diesen unabhéngig. Jede Rehabilitati-
onseinrichtung, die das IOMP-Reha nutzt, kann sich der Methode ihrer Wahl bedienen. Dabei ist es insbesondere
auch moglich, auf Vorleistungen und Erfahrungen der Einrichtungen bei der Installation interner QM-Programme
aufzubauen. Die Schnittstelle zu den etablierten Programmen wie DIN EN ISO und KTQ® wird dabei durch Cross-
walks instrumentell und praxiswirksam unterstitzt.



Struktur und Systematik

Die Gliederung des IQMP-Reha ist an der Systematik des EFQM-Modells ausgerichtet. Die neun Kriterien des
EFQM-Modells (Fihrung, Politik und Strategie, Mitarbeiter, Partnerschaften und Ressourcen, Prozesse sowie
kundenbezogene, mitarbeiterbezogene und gesellschaftsbezogene Ergebnisse sowie Schliisselergebnisse) wurden
dabei in gleicher Formulierung ibernommen. Uber diese Kriterien kénnen alle Eigenschaften einer Organisation
vollstdndig und gleichzeitig prozessbezogen erfasst werden.

Instrumente der Logik und Bewertung nach IQMP Reha
Ubersicht

Kriterien des IQMP-Reha QM-Dimensionen Bewertungsprozeduren

1 Fihrung
Politik & Strategie

™
Mitarbeiter O Strukturen Q e EEZ;\ELI]I%E,\TE

2
3
4 Partnerschaften & Ressourcen
5

Prozesse -
c
2
Prozesse o
____________________________________________________________________________________ 3
(4}
=
6  Kundenbezogene Ergebnisse §
ﬂ-’ e
7  Mitarbeiterbezogene Ergebnisse a , o @ Zertifizierung
Ergebnisse Exzellente Qualitat in
8  Gesellschaftsbezogene Ergebnisse der Rehabilitation EQR
9  Schlisselergebnisse

Abbildung 2: Bewertungsverfahren beim IQMP-Reha

Die ersten funf Kriterien lassen sich dabei - der EFQM-Philosophie folgend - zusétzlich dem ,Befahiger-Bereich®
zuordnen, d.h. sie beschreiben mittels welcher Strukturen und Prozesse eine Organisation ihre Ergebnisse erzielt;
die Ubrigen vier Kriterien erfassen den Ergebnisbereich. Damit ist die Qualitat der Organisation mit den Dimensio-
nen Struktur, Prozess und Ergebnis vollstandig abgebildet. Bei der Selbstbewertung nach dem IQMP- Reha (nahe-
res dazu siehe Kapitel II) bewertet sich die Einrichtung selbst beziiglich aller neun Kriterien (Beféhiger und Ergeb-
nisse). Der Zertifizierer bewertet die Einrichtung nur beziiglich der Kriterien 1-5.

Das IQMP-Reha ist hierarchisch aufgebaut (siehe Abbildung 3). Auf die Gliederungsebene der Kriterien folgen die
Teilkriterien. Hier wurden im IQMP-Reha erste inhaltliche wie auch textliche Ausrichtungen auf das Gesundheits-
wesen vorgenommen. So wurden z.B. die EFQM-typischen Begriffe ,,Vision“ und ,,Mission“ im ersten Teilkriterium
zu ,,Fiihrung® im IQMP-Reha durch den Begriff des ,Leitbildes® - die im Gesundheitsbereich gebrduchliche Be-
zeichnung fir das Selbstverstandnis einer Einrichtung - ersetzt.

11
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IQMP-Reha
Hierarchicher Aufbau der Systematik

Kriterien

e Teilkriterien

0 Indikatorbereiche
O Indikatoren

Abbildung 3: IQMP-Reha - Hierarchischer Aufbau der Systematik

Weitergehende Modifikationen der EFOM-Systematik wurden auf der ndchsten Gliederungsebene vorgenommen.
Im EFQM-Modell finden sich hier sogenannte ,,Orientierungspunkte®. Diese wurden im IQMP-Reha durch eine deut-
lich reduzierte Anzahl von rehabilitationsspezifisch ausgestalteten Indikatorbereichen ersetzt. Die Indikatorberei-
che stellen eine praxisorientierte Zusammenfassung der zugrundeliegenden Indikatoren dar.

Die Indikatoren beschreiben im Einzelnen die rehabilitationsrelevanten Anforderungen. Die aufgrund der BAR-
Vereinbarung zu § 20 Absatz 2a SGB IX verpflichtenden Anforderungen sind mit roter Schrift hervorgehoben und
muissen zwingend erflllt werden. Die (ibrigen Indikatoren besitzen lediglich orientierenden Charakter, d.h. sie
verstehen sich als Hinweise auf handlungsrelevante Aktionsfelder fir die Rehabilitationseinrichtung, nicht jedoch
als obligatorisch zu erfiillendes Programm. Die Indikatoren kénnen dementsprechend in Abhéngigkeit vom Anfor-
derungsprofil der Einrichtung erweitert, reduziert oder modifiziert werden. Sie bilden gleichzeitig eine Schnittstelle
fur ergdnzende indikationsspezifische Differenzierungen, wie sie z.B. auch in den indikationsspezifischen Katalo-
gen zum IQMP-Reha vorgenommen wurden (siehe Seite 13).

Eine Bewertung auf der Ebene der Qualitdtsstufen findet erst auf der Ebene der Teilkriterien statt. Dadurch wird
der Aufwand fiir die Bewertung, z.B. im Vergleich mit KTQ® und EFQM, gering gehalten. Gleichzeitig werden
umfassende Anhaltspunkte fiir die inhaltliche Ausgestaltung als praktisches Hilfsmittel fiir die Umsetzung zur
Verfligung gestellt.



Indikationsspezifische Kataloge

Die Anforderungen an die medizinische Rehabilitation werden im IQMP-Reha zunéchst indikationsiibergreifend
beschrieben. Als zuséatzliches Angebot gibt es spezifische Kataloge fiir die Indikationen

® Herz-Kreislauf-Erkrankungen (KHK),

® Muskulo-Skelettale-Erkrankungen (MSK),

® psychosomatische Erkrankungen,

® onkologische Erkrankungen

® neurologische Erkrankungen

® Abhangigkeitserkrankungen (Sucht) sowie die Mutter-/ Vater- Kind-Rehabilitation.

Die vorliegenden Kataloge sind von indikationsspezifischen Expertengruppen (Fachgruppen des BDPK sowie
Mitgliedern von Fachgesellschaften) konsentiert. Die jeweils aktuellste Fassung der indikationsspezifischen
Kataloge kann von der Website des IQMG unter www.igmg-berlin.de kostenlos als PDF-Dokument herunter-
geladen werden.

Die indikationsspezifischen Kataloge konkretisieren die Punkte aus dem IQMP-Reha, die Bereiche abfragen,
welche indikationsspezifisch jeweils unterschiedlich ausgestaltet werden, in Form von auf die Indikation zuge-
schnittenen Fragen und beriicksichtigen dabei ggf. auch die fachspezifische Terminologie. Sie erleichtern damit
die ,Ubersetzung“ der allgemein formulierten einzelnen Indikatoren aus dem IQMP-Reha auf die konkreten
Belange der Indikation/en, auf welche die Einrichtung vorrangig ausgerichtet ist. Umgekehrt erleichtert es die
Arbeit der Visitoren im Rahmen der Zertifizierung, wenn eine Einrichtung sich bei der Erstellung ihres Selbstbe-
wertungsberichtes bei den zutreffenden Punkten an den indikationsspezifischen Katalogen orientiert.

Die indikationsspezifischen Kataloge konnen von den Einrichtungen mit entsprechenden Indikationen in Erganzung
zum IOMP-Reha genutzt werden. Sie verstehen sich als zuséatzliches Angebot, welches den Rehabilitationsein-
richtungen eine QM-bezogene Einordnung und praxiswirksame Umsetzung indikationsspezifischer Fragestel-
lungen erleichtern soll. Dabei besitzen sie grundséatzlich nur Angebotscharakter. Sie sind ein Hilfsmittel fir die
praxisnahe indikationsspezifische Ausgestaltung des IQOMP-Reha, jedoch kein weiterer ,,Pflichtbaustein®. Die
indikationsbezogenen Spezifizierungen folgen der Ubergeordneten Systematik. Fir die praktische Anwendung
werden die indikationsspezifischen Kataloge mit dem IQMP-Reha zusammengefiihrt, so dass Einrichtungen mit der
entsprechenden Indikation nur ein IQMP-Reha-Manual fir den Aufbau und die Weiterentwicklung ihres Qualitats-
managementsystems bendtigen.

13
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Il. Selbstbewertung und Zertifizierung nach IQOMP-Reha

Erstellung des Selbstbewertungsberichts

Selbstbewertungsberichte von Rehabilitationseinrichtungen, die sich anhand von IQMP-Reha selbst liberpriifen
wollen, sollten in Teams von zuvor ausgewéhlten Mitarbeitern erstellt werden. Bei der Erstellung des Selbstbe-
wertungsberichts sollte in jedem Fall versucht werden, eine groBere Anzahl von Mitarbeitern aus unterschiedli-
chen Bereichen einzubeziehen, um ein weit gefédchertes Meinungsbild einzuholen und die Vorteile und Potenziale
zu nutzen, die in einer interdisziplindr angelegten Selbstanalyse der innerbetrieblichen Ablaufe und Strukturen
liegen. Nicht sinnvoll wére es, wenn z.B. nur wenige Personen aus der Leitung einer Einrichtung versuchen wir-
den, im ,,Schnellverfahren” einen Selbstbewertungsbericht zu verfassen, dessen vorrangiges Ziel es wére, genu-
gend Punkte zu erreichen. Eine der Starken von IQMP-Reha ist die Selbstbewertung als Grundlage fiir kontinuier-
liche Verbesserungen und ein umfassendes Qualitditsmanagement - besonders auch solcher hochkomplexen und
vernetzten Prozesse, wie sie in Rehabilitationseinrichtungen zu finden sind. Zudem zeigen sich spatestens dann,
wenn ein Zertifizierungsunternehmen einen solchen Bericht bewertet und die Visitation der Einrichtung vornimmt,
die Schwachstellen in den Prozessen, die vorher ausgeblendet oder iibersehen wurden.

Um den Selbstbewertungsbericht zu erarbeiten, bietet es sich an, in einem ersten Schritt den Gesamtkatalog von
IQMP-Reha thematisch zu unterteilen. Um dann einzelne Fragenkomplexe in Gruppen zu bearbeiten, werden als
nachstes verantwortliche Teams zusammengestellt. Bestimmte Fragenkomplexe konnen sinnvoll nur in interdiszi-
plindren Teams (z.B. zusammengesetzt aus Mitarbeitern des arztlichen und pflegerischen Bereichs sowie aus der
Verwaltung) untersucht werden, da es sich um Prozesse handelt, bei denen unterschiedliche Bereiche gleichzeitig
fur einen reibungslosen Ablauf notwendig sind (z.B. Organisation der Aufnahme, Personal). Andere Fragen aus
dem IQMP-Reha kdnnen gut in kleinen Teams aus zwei bis drei Personen bearbeitet werden (z.B. Sicherheitsstan-
dards/Hygiene), in denen die zustéandigen Beauftragten (z.B. Brandschutz) mit Mitarbeitern aus anderen Bereichen
(z.B. Pflege) zusammenarbeiten. Die ausgewéahlten Mitarbeiter werden zunéchst in das Verfahren eingewiesen und
erheben anschlieBend in einem vorgegebenen Zeitraum (z.B. sechs oder neun Monate) die erforderlichen Daten.
Dabei sollten sich diese Daten auf einen zuvor festgelegten Zeitraum beziehen (z.B. das letzte Jahr oder die letzten
zwei Jahre), damit die getroffenen Aussagen konkrete Bedeutung bekommen und nicht zu allgemein bleiben. Nach
Abschluss der Erhebungsphase werden die Ergebnisse der einzelnen Teams prasentiert und dann die Kriterien
von IQMP-Reha von den verschiedenen Teams gemeinsam bewertet. Grundlage fir die Bewertung nach den zehn
Qualitatsstufen (siehe Kapitel [ll zum Bewertungsverfahren des IQMP-Reha) bilden tberpriifbare Nachweise, deren
Anzahl ebenso wie die Qualitat von Bedeutung ist. (Diese werden spater fir die Kriterien 1-5 von den Zertifizierern
Uberpriift.) Die von den Mitarbeiterteams der Einrichtung gemeinsam vorgenommenen Bewertungen werden ab-
schlieBend im schriftlichen Selbstbewertungsbericht dokumentiert. Dieser Selbstbewertungsbericht, der fir jeden
Indikatorbereich Ausfiihrungen enthalten muss, sollte in ganzen Satzen, nicht lediglich in Stichworten abgefasst
sein. Es wird empfohlen, die Selbstbewertung der Kriterien 1-5 auf 150.000 Zeichen zu begrenzen. Dabei kann
selbstversténdlich auf bestehende Dokumente verwiesen werden.

Im Rahmen der Selbstbewertung sollte auch vereinbart werden, welche VerbesserungsmaBnahmen maoglich
und sinnvoll sind und wie langfristig Uberprift werden kann, ob die vereinbarten Schritte tatsachlich erfolgreich
umgesetzt werden. Hat eine Rehabilitationseinrichtung die erforderliche Punktzahl fiir die Kriterien 1-5 in der



Selbstbewertung erreicht, kann zu einem Zertifizierungsunternehmen, welches vom IQMG fir die Zertifizierung
nach IQMP-Reha akkreditiert ist (Adressen siehe Seite 122), Kontakt aufgenommen und Informationen sowie ein
konkretes Angebot eingeholt werden. Ist eine Vereinbarung mit der Zertifizierungsfirma zustande gekommen,
Ubergibt die Rehabilitationseinrichtung im nachsten Schritt den Selbstbewertungsbericht und ggf. weitere Unterla-
gen zum Qualitatsmanagement (z.B. Qualitatshandbuch). Aus diesem schriftlichen Bericht sollte fiir das Zertifizie-
rungsunternehmen nachvollziehbar hervorgehen, wie es zu den jeweiligen Punktzahlen gekommen ist, die sich die
Einrichtung selbst in ihrer Bewertung gegeben hat. Zusammen mit dem Selbstbewertungsbericht sollte auch ein
aktuelles Organigramm sowie - soweit vorhanden - ein Nachweis Uber die Mitgliedschaft in einem Landesverband
der Privatkliniken an das beauftragte Zertifizierungsunternehmen gegeben werden. Es empfiehlt sich, alle Unterla-
gen etwa zwei Monate vor dem eigentlichen Visitationstermin einzureichen, um eine optimale Vorbereitung auf die
Begehung zu ermdglichen und Probleme und Fragen bereits im Vorfeld zu klaren.

Unterstutzung bei der Selbstbewertung

Da die Selbstbewertung immer mit einem gewissen Aufwand verbunden ist, kann es hilfreich sein, dabei die
Unterstiitzung eines Beratungsunternehmens in Anspruch zu nehmen (Adressen von akkreditierten Beratungsfir-
men siehe Seite 121. Einzelne Beratungsunternehmen bieten Handbiicher mit detaillierten Ausfiihrungen zu IQMP-
Rehatypischen und zertifizierungsrelevanten Inhalten, in denen alltagsnahe Prozessdokumentationen fir rehabili-
tationsspezifische Ablaufe mit Hinweisen zu gesetzlichen Vorgaben und inhaltlichen Pflichtmerkmalen beschrieben
werden. Es gibt auch die Moglichkeit, zur Vereinfachung der Arbeit eine entsprechende Software zu nutzen (siehe
Seite 6).

Selbstbewertung der Kriterien 1-5

Entscheidet sich eine Einrichtung fir eine Zertifizierung nach dem IQMP-Reha, sollte zundchst die Selbstbewer-

tung vorgenommen werden, welche zum einen die Arbeitsgrundlage fir die spatere Bewertung durch die Audito-
ren des Zertifizierungsunternehmens ist, gleichzeitig aber auch fir die Einrichtung eine wesentliche Mdglichkeit

darstellt, Anregungen und Verbesserungsvorschldge fur ihr Qualitatsmanagement zu nutzen.

Eine Rehabilitationseinrichtung, die sich kontinuierlich verbessern und ihre Leistungen und Erfolge steigern will,
sollte in der Lage sein, die eigene Position ehrlich und treffsicher einzuschatzen. Aus diesem Grund ist die Selbst-
bewertung das zentrale Element von IQMP-Reha wie auch aller anderen modernen selbstbewertungsorientierten
QM-Verfahren. Der Grundgedanke der Selbstbewertung geht davon aus, dass die Unternehmenskultur als ,Motor*
eines kontinuierlichen Prozesses funktioniert, in dem die angestrebte Qualitatspolitik in messbare Ziele umge-
setzt und Uber alle Hierarchieebenen ,heruntergebrochen’ und realisiert wird. Voraussetzung dafir ist, dass alle
Mitarbeiter ihre Funktion und Verantwortung fir die Gesamtleistung des Unternehmens kennen, diese umsetzen
kénnen (Qualifikation) und auch umsetzen wollen (Motivation). Dies funktioniert nur dann, wenn die Mitarbeiter in
einer Einrichtung die nachhaltige Entwicklung und die Verbesserung der Prozesse, die fiir die Qualitat der Arbeit
der Einrichtung maBgeblich sind, tatsdchlich verstehen und ggf. vorgenommene Anderungen als hilfreich erfahren.
Eine strukturierte Selbstbewertung ist die notwendige Voraussetzung fir dieses ,,Immer-besser-Modell“, an dem
sich IQMP-Reha orientiert.

Bei vielen Prozessen und Ablaufen in Rehabilitationseinrichtungen sind unterschiedliche Bereiche gleichzeitig
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beteiligt. Gerade um vernetzte Prozesse zu optimieren, ist eine Selbstbewertung notwendig und hilfreich, da hier
die unterschiedlichen Beteiligten gemeinsam auf solche Ablaufe blicken und diese auf ihre Schwachen und Verbes-
serungspotenziale hin untersuchen.

Die Selbstbewertung der Rehabilitationseinrichtung fir die Kriterien 1-5, die von Mitarbeitern der Einrichtung in
eigener Verantwortung durchgefiihrt werden kann, ist fester Bestandteil und unabdingbare Voraussetzung der
Zertifikatsvergabe.

Zunachst muss in jedem Teilkriterium, das von BAR-Qualitatskriterien berlhrt wird, die Erfillung der BAR-Indikato-
ren gepriift werden. Diese sind farblich gekennzeichnet. Sofern die Indikatoren erfiillt sind, kann die Selbstbewer-
tung des gesamten Teilkriteriums erfolgen.

In den von BAR-Indikatoren beriihrten Teilkriterien bzw. bei den Indikatorbereichen 5d3 bis 5d6 und 5d8 von
der Qualitatsstufe 5,5 auszugehen, wenn die betreffenden BAR-Indikatoren erfiillt sind. Umgekehrt ist von der
Qualitatsstufe 5,5 auszugehen, wenn die betreffenden Indikatoren erfillt sind.

Wenn das Ergebnis der Selbstbewertung in der Gesamtbewertung fiir alle Befahiger-Kriterien bei mindestens 55%
der maximal erreichbaren Punktzahl (Qualitatsstufe 5,5 oder besser) liegt, kann sich in einem nachsten Schritt die
Fremdbewertung der Struktur- und Prozessqualitat (Befahiger-Kriterien 1-5) anschlieBen.

Zunachst mit der Erstellung des Selbstbewertungsberichtes zu beginnen, ermdglicht der Einrichtung auch, auf
einer konkreten Grundlage zu entscheiden, welche weiteren Schritte sie unternehmen kann oder will bzw. welche
Schritte sinnvoll sind.

Zertifizierungsverfahren

Die externe Bewertung durch das Zertifizierungsunternehmen erfolgt in mehreren Schritten. Zunachst prift die
beauftragte Firma den Selbstbewertungsbericht und bereitet auf dieser Grundlage die Visitation, d.h. die Bege-
hung vor Ort in der Rehabilitationseinrichtung, vor. Dafiir wird ein Auditorenteam zusammengestellt, in Absprache
mit der Einrichtung ein Visitationssplan erstellt und anschlieBend die Visitation durchgefiihrt. Die Visitation in der
Einrichtung beginnt mit einem Einflhrungsgesprach, es folgt die eigentliche Begehung durch die Auditoren, bei der
Uberpruft wird, ob das Qualitatsmanagementsystem die Kriterien von IQMP-Reha erfiillt. Die Auditoren Uberprifen
meist stichprobenartig, ob die Praxis in der Einrichtung dem entspricht, was im Selbstbewertungsbericht darge-
stellt wurde und damit den Kriterien fir eine erfolgreiche Zertifizierung gentigt. Dabei werden sowohl Dokumente
als auch konkrete Ablaufe Gberprift. Durch die Begehung und den kollegialen Dialog vor Ort machen sich die Audi-
toren ein Bild vom Stand der Umsetzung des IQMP-Reha. Die Ergebnisse werden von den Auditoren protokolliert.
Bestehen Mangel oder Abweichungen, werden diese in speziellen Berichten festgehalten und danach klassifiziert,
ob sie vor einer Zertifizierung behoben bzw. verbessert sein oder im Zeitraum der Zertifikatsgiiltigkeit korrigiert
werden mussen.



Die Visitation der Einrichtung endet mit einem Abschlussgesprach. Das Auditorenteam erlautert die positiven
Ergebnisse, gibt Hinweise und Anregungen fiir Veranderungsmoglichkeiten und benennt insbesondere Schwach-
stellen und Verbesserungspotentiale. In einem konsensualen Verfahren wird iber das Ergebnis der Visitation
entschieden. In diesem Abschlussgesprach teilen die Auditoren mit, ob sie eine Zertifizierung empfehlen werden,
d.h. ob die erreichte Qualitatsstufe fiir den Befahigerbereich (Kriterien 1-5) bei mindestens 55% der maximal
erreichbaren Punktezahl (Stufe 5,5) liegt. Haben sich bei der Begehung gravierende Méngel gezeigt, wird ggf. eine
Frist flir eine Nachbearbeitung bzw. ein Termin fiir eine Nachvisitation vereinbart, bis zu dem Korrekturen erfolg-
reich durchgefiihrt sein missen, um das Zertifikat zu erhalten. Das Abschlussgesprach innerhalb der Einrichtung
bietet Raum fir eine Ergebnisdiskussion mit den Auditoren, bei der auch ggf. abweichende Einschatzungen
thematisiert werden kdnnen. Eine spatere Revision der Ergebnisse ist nicht moglich.

Innerhalb der ndchsten ca. vier Wochen nach der erfolgten Visitation erstellt das Zertifizierungsunternehmen
einen Visitationsbericht, in dem die Ergebnisse der Uberpriifung des Qualititsmanagements anhand von IQMP-
Reha dargestellt werden. Auf der Grundlage dieses Berichts erfolgt dann die Entscheidung (iber die Zertifikats-
vergabe.

Die Einrichtung erhalt das Zertifikat “Exzellente Qualitat in der Rehabilitation“ (EQR), wenn die Bewertung durch
das Zertifizierungsunternehmen in der Gesamtbewertung fiir alle Befahiger-Kriterien 1-5 zusammen mindestens
55% der maximal erreichbaren Punktzahl (Qualitatsstufe 5,5 oder besser) ergibt.

Zwingende Voraussetzung fur die Zertifikatsvergabe ist es, dass alle von BAR-Kriterien berthrten Indikatoren
erfillt sind. Zur besseren Handhabbarkeit sind diese Indikatoren im Manual farblich gekennzeichnet. Dabei ist bei
allen von BAR-Indikatoren beriihrten Teilkriterien bzw. bei den Indikatorbereichen 5d3 bis 5d6 und 5d8 von der
Qualitatsstufe 5,5 auszugehen, wenn die betreffenden BAR-Indikatoren erfllt sind.

Werden bei der Erstzertifizierung Mangel festgestellt, wird der Rehabilitationseinrichtung durch die Zertifizie-
rungsstelle eine Frist von bis zu neun Monaten fiir erforderliche Nachbesserungen eingeraumt. Werden die
Mangel nicht fristgerecht behoben, erhalt die Einrichtung kein Zertifikat.

Das IQMP-Reha Zertifikat tragt die Bezeichnung ,Exzellente Qualitat in der Rehabilitation® (EQR) und wird durch
die akkreditierten Zertifizierungsunternehmen (Adressen siehe Seite 122) im Auftrag des IOMG ausgestellt. Eine
Abbildung des Zertifikats findet sich auf Seite 21.

Uber die erfolgte Zertifikatserteilung informiert die Rehabilitationseinrichtung ihren federfiihrenden Beleger.
Ebenso gibt die Zertifizierungsstelle nach § 20 SGB IX die entsprechende Information an das IQMG weiter und das
IQMG informiert die BAR. Auch die Verweigerung und Aussetzung der Giiltigkeit des Zertifikats bzw. des Zertifizie-
rungsverfahrens oder die Riicknahme eines auf Zertifizierung gerichteten Antrags ist durch die Zertifizierungsstelle
nach § 20 SGB IX zu datieren. Die BAR wird durch die IQMG (iber den jeweiligen Tatbestand informiert. Die auf
diese Weise mitgeteilten Daten werden bei der BAR zentral erfasst, den Vereinbarungspartnern mitgeteilt und der
Offentlichkeit bereitgestellt.
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(Ubergangs-) Fristen

Die BAR hat in ihrer ,Vereinbarung zum internen Qualitdtsmanagement nach § 20 Abs. 2a SGB XI* die grund-
satzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement festgelegt sowie das Verfahren zur
Anerkennung von rehabilitationsspezifischen Qualitdtsmanagement-Verfahren geregelt. Die Vereinbarung ist am
01. Oktober 2009 in Kraft getreten. Seitdem sind alle stationdren Rehabilitationseinrichtungen verpflichtet, an
einem Qualitdatsmanagement-Verfahren teilzunehmen, das von der BAR anerkannt worden ist. Die BAR hat mit der
Entscheidung vom 26.01.2010 das vom IQOMG herausgegebene rehabilitationsspezifische Qualitatsmanagement-
Verfahren IQMP-Reha als giiltiges Verfahren gemaB § 20 Abs. 2a SGB XI anerkannt.

Laufzeit des Zertifikats

Das Zertifikat EQR, welches bei der erfolgreichen Zertifizierung nach IQMP-Reha im Auftrag des IQMG durch die
akkreditierten Zertifizierungsunternehmen ausgestellt wird, hat eine Giiltigkeit von drei Jahren. Nach Ablauf der
Glltigkeit ist eine Re-Zertifizierung nachzuweisen, die nach einem analogen Verfahren wie bei der Erstzertifizie-
rung erfolgt. Werden bei einer Re-Zertifizierung Mangel festgestellt, erhélt die Einrichtung eine Nachbesserungs-
frist von bis zu sechs Monaten, d.h. das bisher glltige Zertifikat hat langstens sechs Monate nach Ablauf noch
Glltigkeit. Die Gliltigkeit des neuen Zertifikats gilt im direkten Anschluss an den Ablauf des vorherigen Zertifikats.
Werden die Mangel nicht fristgerecht behoben, ist die Rehabilitationseinrichtung nicht mehr zertifiziert im Sinne
von § 20 Abs. 2a SGB IX.

Reha-Einrichtungen, die ein giiltiges DIN EN ISO Zertifikat haben, kénnen einen Selbstbewertungsbericht nach
IQMP- Reha erstellen und bei der nichsten jahrlichen Begehung der Klinik im Rahmen des Uberwachungsaudits
die externe Bewertung nach IQMP-Reha vornehmen lassen. Bei erfolgreicher Zertifizierung erhalten die Kliniken
das Zertifikat EQR mit dreijahriger Laufzeit.

Zertifizierung nach IQMP-Reha in kirchlichen Einrichtungen:
ProCum Cert-Zertifikat

Fir Rehabilitationseinrichtungen in kirchlicher Tragerschaft besteht die Moglichkeit, das IOMP-Reha-Verfahren in
einer Version zu nutzen, welche ihre spezifische konfessionelle Qualitdtsphilosophie einbezieht. Die konfessionelle
Zertifizierungsgesellschaft proCum Cert ist Kooperationspartner des IQMG und bietet die Moglichkeit einer
Zertifizierung nach IQMP-Reha fiir den kirchlichen Bereich. Die Adresse findet sich im Anhang (Siehe Seite 122).

Zertifizierung nach MAAS-BGW fir IQMP-Reha

Die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) ist die gesetzliche Unfallversiche-
rung flir nicht staatliche Einrichtungen im Gesundheitsdienst und in der Wohlfahrtspflege. Zwischen dem IQMG

und der BGW existiert seit 2008 eine Kooperation. Mit qu.int.as hat die BGW ein Praventionsangebot entwickelt,
das Qualitadtsmanagement und Arbeitsschutz eng miteinander verknipft. Als Basis dient ein von der BGW entwi-
ckelter Standard: die Managementanforderungen der BGW zum Arbeitsschutz (MAAS-BGW). Zur Integration der



MAAS-BGW in das IOMP-Reha steht ein entsprechender Anforderungskatalog zur Verfliigung. Wie die indikati-
onsspezifischen Kataloge sind darin die speziellen Arbeitsschutzvorgaben aufgefiihrt. Ergdnzende Leitfragen und
Umsetzungshinweise unterstitzen die Anwender bei der Bearbeitung der Anforderungen. Der MAAS-BGW-Katalog
steht auf der Internetseite des IQMG zur Verfligung. Reha-Einrichtungen, die in Ergdnzung der IQMP-Reha-Zertifi-
zierung auch die Umsetzung der Anforderungen der MAAS-BGW zertifizieren lassen, kdnnen die qu.int.as-Pramie
beantragen. Mit der Pramie Gbernimmt die BGW bis zu 50 Prozent der Gesamtkosten fiir die Zertifizierung (jedoch
maximal die Halfte des BGW-Jahresbeitrags). Die Pramie kann nach jeder Visitation (Zertifizierungs- oder Rezertifi-
zierungsvisitation) erneut beantragt werden. Weitere Informationen finden Sie unter www.quintas-online.de.

ZERTIFIKAT

Das IQMG - Institut fiir Qualité 1agement im Gesundhei ) GmbH - verleiht der Rehabilitationseinrichtung

Muster-Rehabilitati

REHAKLINIK ™
M USTERSTADT BeispielstraRe, 123

12345 Musterstadt

das EQR-Zertifikat in Anerkennung des durchgefiihrten Qualitatsaudits der
Musterzertifizierungsstelle, Musterstadt.

Auf diese Weise wurde nachgewi 1, dass das Qualita 1agementsy die Anforderungen des Integrierten
Qualitstsmanagement-Programm-Reha (IQMP-Reha) in der Version 4.0 erfilllt.

IQMP-Reha 4.0 ist von der BAR anerkannt und erfiillt somit die Anforderungen nach § 20 Abs. 2a SGB IX.

Registernummer XXXX-B-EQR
guiltig vom 00. Monat 20XX bis zum 00. Monat 20XX
Berlin, 00. Monat 20XX

ZERTI GMBH s Zemmaesomon
BAD BEISPIEL

67890 Beispielhausen

L Z miiier dd

Peter Clausing Dr. Katharina Nebel Thomas Bublitz
i des IQMG- Prasidentin des BDPK Geschéftsfuhrer des IQMG

Bundosvor
Deutscher Privatliniken V.

Q_\L ®3°ﬂ!§ @HARITE @AR

Abb. Zertifikat: EQR-Reha
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lll. Logik und Instrumente der Bewertung nach IQMP-Reha

Das IQMP-Reha sieht eine Selbstbewertung fiir das gesamte Verfahren, d.h. Gber die Kriterien 1-9, und eine Zertifi-
zierung ausschlieBlich fiir die QM-Dimensionen Strukturen und Prozesse (Kriterien 1-5) vor. Den Bewertungskrite-
rien der Selbstbewertung und Zertifizierung der Kriterien 1-5 liegt dieselbe Bewertungssystematik zugrunde.

Die Bewertung erfolgt nach der modifizierten Version des PDCA-Zyklus, der hier als RADAR-Logik bezeichnet wird.
Die Durchfiihrung der Bewertung ist im IQMP-Reha formal streng geregelt und wird instrumentell durch entspre-
chende Schemata unterstitzt. Vorgesehen ist eine differenzierte Bewertung des Entwicklungsstandes in mehreren
Dimensionen. Eine ausfiihrliche Darstellung befindet sich weiter unten.

Eine obligatorische Bewertung nach dem differenzierten IQMP-Reha-Bewertungsschema findet regelhaft erst auf
der Ebene der Teilkriterien statt. Die unter der Teilkriteriums-Ebene liegende Ebene der Indikatorbereiche hinge-
gen enthalt beispielhaft Fragen bzw. Indikatoren, die relevante Aspekte innerhalb des Indikatorbereichs abbilden,
jedoch nicht im Einzelnen abgeprift werden. Sie sind lediglich Orientierungspunkte fiir die zusammenfassende
Bewertung, um den Aufwand fir die Bewertung moglichst klein zu halten. Gleichzeitig bieten die Indikatoren detail-
lierte Anhaltspunkte fiir die inhaltliche Ausgestaltung und somit ein praktisches Hilfsmittel fiir die Umsetzung des QM.

Von dieser Regel wird allerdings in 2 Fallen abgewichen:

(1) Eine erste Ausnahme stellt die Bewertung des Teilkriteriums 5d ,Dienstleistungen werden erbracht
und nachgeprift* dar. Dieses Teilkriterium bildet die Kernprozesse der Rehabilitation ab. Aufgrund der
besonderen Bedeutung der Indikatorbereiche, die unter diesem Teilkriterium zusammengestellt sind,
erfolgt hier die obligatorische Bewertung separat fiir jeden einzelnen Indikatorbereich und nicht erst auf
Teilkriteriumsebene.

(2) Eine weitere Ausnahme bilden die Indikatoren, die BAR-Qualitatskriterien enthalten. Diese Indikatoren
mussen obligatorisch geprift werden. Zur besseren Kenntlichkeit sind sie in der ausfihrlichen Systematik
farblich gekennzeichnet. Nur wenn die BAR-Indikatoren erfiillt sind, kann die Bewertung des gesamten
Teilkriteriums nach dem nachfolgend dargestellten IQMP- Reha-Bewertungschema erfolgen.

Bewertung der Kriterien 1-5 (Befahiger)

Auf der Ebene der Indikatorbereiche werden sowohl im Rahmen der Selbstbewertung als auch der Zertifizierung
die ,Beféhiger” danach eingeschatzt und beurteilt, ob

* die Planung in diesem Indikatorbereich fundiert und integriert ist und ob

» die Umsetzung der geplanten Vorgehensweise strukturiert und systematisch erfolgte

* eine Bewertung und Verbesserung der durchgefliihrten MaBnahmen vorgenommen wird,
wobei erwartet wird, dass



* Messungen durchgefiihrt werden,
* lernorientierte Aktivitaten abgeleitet werden und
* Verbesserungen initiiert werden.

Auf der Ebene der Teilkriterien gibt es eine differenzierte Bewertung des Entwicklungsstandes der Dimensionen
nach dem Schema in Tabelle 1.

Die kombinierte Bewertung von Planung und Umsetzung im IQMP-Reha weicht von der im EFQM-Modell vorgese-
henen separaten Bewertung der beiden Dimensionen ab. Mit dem IQMP-Reha wird damit das formale Verfahren
vereinfacht, der Aufwand reduziert und so die Praxisanwendung erleichtert.

Fir jedes Teilkriterium werden die Anforderungen an das QM, die in den beiden Dimensionen ,,Planung und Um-
setzung® sowie ,Bewertung und Verbesserung® beschrieben sind, eingeschéatzt. Die Bewertung erfolgt flr jede
Dimension separat durch die Auswahl einer Qualitatsstufe (0 - 10). Jeweils zwei benachbarte Qualitatsstufen wur-
den inhaltlich zusammengefasst. In Tabelle 1 sind die Qualitatsstufen und die inhaltlichen Beschreibungen dazu
dargestellt. AnschlieBend wird die Summe der Bewertungen beider Dimensionen gebildet und das arithmetische
Mittel als Bewertung fiir das Teilkriterium ermittelt (siehe Tabelle 1).

Dimensionen ‘ Qualitatsstufen
Planun
. . & . Nachweise
fundiert, integriert
Umsetzung keine wenige einige vorhanden klare umfassende
strukturiert, systematisch 0 1 2 8 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fiir ,Planung und Umsetzung*:

Dimensionen ‘ Qualitatsstufen
Bewertun
& . Nachweise
Messungen durchgefiihrt
Verbesserung . . .
o ) keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Lernaktivitaten abgeleitet
0 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 10

Verbesserungen initiiert

Bewertung fiir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:
Division durch Anzahl der Dimensionen 2

Bewertung des Teilkriteriums:

Tabelle 1: Beféhiger-Kriterien - Dimensionen und Bewertung auf Teilkriteriumsebene
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Auf der Ebene der Kriterien wird aus der Bewertung der Teilkriterien der Mittelwert gebildet (Tabelle 2).
Die Gesamtbewertung fir die Kriterien 1 - 5 ergibt sich aus der folgenden Gewichtung und Berechnung
(Tabelle 3). Die Gewichtung der finf Befahigerkriterien erfolgt analog zum EFQM-Modell fir Excellence.

Kriterium Nr. ‘ 1 ‘ Bewertung ‘ 2 ‘ Bewertung ‘ 3 ‘ Bewertung ‘ 4 ‘ Bewertung ‘ 5 ‘ Bewertung
Teilkriterium 1a | e 23 | e KT T O da | e 5a
Teilkriterium b | s 2b | 3b | 4b | 5b
Teilkriterium 1C | e 2C | e 3C | s 4 | e 5¢c
Teilkriterium
Indikatorberei{;h 1d | s 2d | e 3d | 4d | 5d1
Teilkriterium
In(:ikat::b;rei{: SR IRTT) S R [ — 3¢ | e 4e | 5d2
Indikatorbereich 5d3
Indikatorbereich 5d4
Indikatorbereich 5d5
Indikatorbereich 5d6
Indikatorbereich 5d7
Indikatorbereich 5d8
Teilkriterium 5e
Summe der
Teilkriterien | e | e[ e
5 24 15 :5

Bewertung des

Kriteriums'

Tabelle 2: Beféhigerkriterien - Bewertung auf Kriteriumsebene

1 Das Ergebnis wird entsprechend den Rundungsregeln auf einen Wert mit einer Kommastelle gerundet.



Die dabei zu Grunde gelegten Gewichtungsfaktoren stellen das Ergebnis eines europaweiten Abstimmungsprozes-
ses dar und werden von der EFQM regelmaBig Gberpriift. Die hier gewahlten Faktoren entsprechen der seit 2003
auf dem Markt befindlichen Version des EFQM-Modells, die seither erfolgreich von tausenden Unternehmen und
Organisationen europa- und weltweit angewandt wurde. Dem Vorschlag der seit Ende 2009 vorliegenden revidier-
ten Fassung, die eine Gleichgewichtung aller Befahigerkriterien vorsieht, wurde nicht gefolgt, da dies der zentralen
Bedeutung der Prozesse in der Gesundheitsversorgung nicht ausreichend gerecht wird.

Kriterium Bewertungsergebnis ‘ Faktor ‘ gewichtete Bewertung
1 Fihrung x 1.0
2 Politik und Strategie x 0.8
3 Mitarbeiter x 0.9
4 Partnerschaften und Ressourcen x 0.9
5 Prozesse x 1.4

Summe:
Division durch Gewichtungsfaktoren :5

Gesamtbewertung Befahigerkriterien'

Tabelle 3: Beféhigerkriterien - Gesamtbewertung

An dem beschriebenen Bewertungsschema orientiert sich die Rehabilitationseinrichtung bei ihrer Selbstbewertung
und der Zertifizierer bei der externen Bewertung gleichermaBen.

Selbstbewertung der Kriterien 6-9 (Ergebnisse)

Die Ergebniskriterien werden bei einer Zertifizierung nur von der Rehabilitationseinrichtung selbst bewertet, die
Ergebnisse werden dem Zertifizierer mitgeteilt.

Abweichend von den Struktur- und Prozessmerkmalen, jedoch lbereinstimmend mit dem EFQM-Modell, werden
die Ergebnisse zusammenfassend in jeweils zwei Dimensionen danach bewertet, ob

» die Trends positiv sind bzw. anhaltend gute Leistungen vorliegen,

* die Ziele angemessen sind und erreicht wurden,

* Vergleiche mit externen Organisationen stattfinden und glinstig ausfallen,

* die Ursachen der Ergebnisse im Vorgehen begriindet liegen,

* der Umfang der Trends, Ziele, Vergleiche und Ursachen sich auf alle relevanten Bereiche bezieht.

1 Das Ergebnis wird entsprechend den Rundungsregeln auf einen Wert mit einer Kommastelle gerundet.
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Auf der Ebene der Teilkriterien gibt es eine differenzierte Bewertung des Entwicklungsstands der Dimensionen

nach dem Schema in Tabelle 4 (Seite 27).

Fir jedes Teilkriterium werden die Anforderungen an das QM, die in den Dimensionen ,Trends®, ,Ziele®, ,Verglei-
che“ und ,Ursachen® beschrieben sind, eingeschatzt. AuBerdem wird der ,Umfang“ bewertet, also inwiefern sich
die beobachteten Trends, die Ziele, Vergleiche und Ursachen tatsachlich auf alle relevanten Bereiche beziehen.
Die Bewertung erfolgt fiir die Dimensionen ,Trends®, ,Ziele®, ,Vergleiche® und ,,Ursachen” gemeinsam, fiir die Di-
mension ,Umfang“ separat. ,Trends®, ,Ziele“, ,Vergleiche“ und ,Ursachen® werden zusammengefasst als Bereich
~Ergebnisse” bezeichnet. Eine Qualitatsstufe (0 - 10) wird ausgewahlt. In Tabelle 4 sind die Qualitatsstufen und
die inhaltlichen Beschreibungen dazu dargestellt. Dabei wird ersichtlich, dass jeweils zwei benachbarte Qualitats-

stufen inhaltlich zusammengefasst werden kénnen.

Fir die Dimension ,Umfang“ wird anschlieBend ebenfalls eine Qualitatsstufe ausgewahlt. Danach kann die Summe
der Bewertungen fir die Bereiche ,,Ergebnisse® und ,,Umfang“ gebildet werden. Das arithmetische Mittel stellt die

Bewertung fiir das Teilkriterium dar (siehe Tabelle 4, Seite 27).

‘ Dimensionen ‘ Qualitatsstufen
Trends
- positiv bei einigen bei vielen
- anhaltend gute Ergeb. Ergeb.
Leistungen
Ziele . . L .
keine wenige in einigen in vielen
- angemessen . .
. Ergeb. Ergeb. | Bereichen Bereichen
o - erreicht
in einigen
% Vergleiche L . 2
60 . in einigen Bereichen
o |- finden statt . .
. Bereichen + glinstige
- fallen glinstig aus .
Ergebnisse
Ursachen einige viele
- Ergebnisse auf Vor- Er egb Erseb
gehen zuriickzufiihren & geb.
0 1 2| 3 4 5 6

Bewertung fir ,Trends, Ziele, Vergleiche, Ursachen®:

bei den meis- bei allen
ten Ergeb. Ergeb.
in den meis- in allen

ten Bereichen Bereichen

in vielen in den meis-
Bereichen  ten Bereichen
+ glinstige + glinstige

Ergebnisse Ergebnisse

alle

die meisten
Ergeb.

Ergeb.

7 8 9 10



‘ Qualitatsstufen

‘ Dimensionen
. . einige . die meisten alle
keine wenige viele relevan-

Umfang Erceb Erceb relevante te Bereiche relevanten relevanten
o0 e 80 Bereiche Bereiche Bereiche
c
< 0 1 2 3 4| 5 6 7 8 9 10
D

Bewertung fir ,Umfang®:

Summe der beiden Bewertungen:
Division durch Anzahl der Dimensionen 2

Bewertung des Teilkriteriums':

Tabelle 4: Ergebniskriterien - Dimensionen und Bewertung auf Teilkriteriumsebene

Die Bewertung der verschiedenen Teilkriterien wird in Tabelle 5 erfasst. Auf der Ebene der Kriterien wird die
Bewertung der Teilkriterien gewichtet und ein Mittelwert gebildet. Die Gewichtung wurde dem Vorgehen bei der

Bewertung im EFOM-Modell fir Excellence angepasst.

Kriterium Nr. ‘ 6 ‘ Bewertung ‘ 7 ‘ Bewertung ‘ 8 ‘ Bewertung ‘ 9 ‘ Bewertung

Teilkriterium 6a | ... x 0,75 78 | .. x 0,75 8a | ... x 0,25 9a | ... x 0,5

Teilkriterium 6b | . x 0,25 7b x 0,25 8b | .. x0,75 | 9b | ... x 0,5
6a | e 738 | e 8a | 9a | e
6b | 7b 8b | 9b |

Bewertung des
Kriteriums | o
Summe'’

Tabelle 5: Ergebniskriterien - Bewertung auf Kriteriumsebene

! Das Ergebnis wird entsprechend den Rundungsregeln auf einen Wert mit einer Kommastelle gerundet.
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Die Gesamtbewertung fiir die Kriterien 6 - 9 ergibt sich aus der folgenden Gewichtung und Berechnung
(Tabelle 6). Die Gewichtung der vier Ergebniskriterien erfolgt ebenfalls analog zum EFQM-Modell fiir Excellence.
Die Gewichtungsfaktoren wurden in einem europaweiten Abstimmungsprozess erarbeitet und werden von der
EFQM regelméBig tUberpriift.

Kriterium Bewertungsergebnis Faktor ‘ gewichtete Bewertung
6 Kundenbezogene Ergebnisse x 2.0
7 Mitarbeiterbezogene Ergebnisse x 0.9
8 Gesellschaftsbezogene Ergebnisse x 0.6
9 Schliisselergebnisse x 1.5
Summe:
Division durch Gewichtungsfaktoren 14

Gesamtbewertung Ergebniskriterien’

Tabelle 6: Ergebniskriterien - Gesamtbewertung

! Das Ergebnis wird entsprechend den Rundungsregeln auf einen Wert mit einer Kommastelle gerundet.

28



ALLGEMEINE SYSTEMATIK

IV. Allgemeine Systematik

Kriterium 1: Fuhrung

Wie Fihrungskrafte basierend auf dem gesetzlichen Auftrag und dessen Ausgestaltung durch die Reha-Tréger das
spezifische Selbstverstandnis, das Leitbild sowie die fur den langfristigen Erfolg erforderlichen Werte erarbeiten,
diese durch entsprechende MaBnahmen und Verhaltensweisen umsetzen und durch persénliches Mitwirken dafir
sorgen, dass das Managementsystem der Einrichtung entwickelt und eingefiihrt wird.

Fiihrungskréfte erarbeiten ein Leitbild mit einem spezifischen Selbstverstandnis

12 und Zielvorstellungen und agieren als Vorbilder fiir eine Kultur der Excellence.

1 Leitbild S. 36

2 Werteorientierung S. 36

3 Wirksames Fihrungsverhalten S. 36
1b Fiihrungskrafte sorgen durch ihr persénliches Wirken fiir die Entwicklung, Uberwa-

chung und kontinuierliche Verbesserung des Managementsystems der Einrichtung.

1 Ausrichten der Organisationsstruktur und Fiihrungsarbeit an dem Leitbild S. 37

2 Sicherstellen eines Prozesses fir die Bewertung und Verbesserung von Ergebnissen S. 38

3 Sicherstellen der Verbesserung des Managementsystems S. 39
1c Fiihrungskrafte bemiihen sich um Kunden, Partner und Vertreter der Gesellschaft.

1 Offentlichkeitsarbeit S. 40

2 Entwicklung von Partnerschaften S. 41
1d Fiihrungskrafte motivieren und unterstiitzen die Mitarbeiter des Hauses

und erkennen ihre Leistungen an.

1 Motivierende und anerkennende Flihrungsarbeit S.42
1e Fiihrungskrafte erkennen und meistern den Wandel der Organisation.

1 Veranderungen managen S.43

Kriterium 2: Politik und Strategie

Wie die Einrichtung ihr Leitbild mitsamt dem spezifischen Selbstversténdnis und Zielvorstellungen sowie Werten
durch eine klare, auf die Interessengruppen ausgerichtete Strategie einfiihrt und wie diese durch entsprechende
Politik, Plane, Ziele, Teilziele und Prozesse unterstiitzt wird.

Politik und Strategie beruhen auf den gegenwartigen und zukiinftigen Bediirfnissen

2a
und Erwartungen der Interessengruppen.
1 Markt- und Wettbewerbsinformationen zu Grunde legen S. 44
2 Bedirfnisse und Erwartungen der Interessengruppen zu Grunde legen S. 44
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Politik und Strategie beruhen auf Informationen aus eigenen Leistungsmessungen,

zb Marktforschung, Erfahrungen sowie lernorientierten und kreativen Aktivitaten.
1 Einrichtungsinterne Leistungs- und Qualitatsindikatoren auswerten S. 45
2 Einrichtungsinterne Lernprozesse auswerten S. 46
3 Leistungen externer Wettbewerber analysieren S. 46
2c Politik und Strategie werden entwickelt, Giberpriift und aktualisiert.
1 Entwicklung von Politik und Strategie S. 47
2d Politik und Strategie werden kommuniziert und durch ein Managementsystem
fir die Prozesse umgesetzt.
1 Kommunizieren und sukzessives Umsetzen S. 49
2 Entwicklung eines Managementsystems fir die Prozesse S.50
3 Entwicklung und Benennung von Schlisselprozessen S. 51

Kriterium 3: Mitarbeiter

Wie die Einrichtung das Wissen und das gesamte Potenzial ihrer Mitarbeiter auf individueller, teamorientierter und
einrichtungsweiter Ebene managt, entwickelt und freisetzt und wie sie diese Aktivitaten plant, um ihre Politik und
Strategie sowie die Effektivitat ihrer Prozesse zu unterstitzen.

3a Mitarbeiterressourcen werden geplant, gemanagt und verbessert.
1 Personalbedarf planen S.53
2 Personaleinsatz planen S. 54

Das Wissen und die Kompetenzen der Mitarbeiter werden ermittelt, ausgebaut

3b und aufrechterhalten.
1 Qualifikationen ermitteln S. 55
2 Qualifikationen férdern und aufrechterhalten S. 55
3 Schulungs- und Entwicklungspléne erstellen und realisieren S. 57
ge Mitarbeiter werden beteiligt und erhalten Moglichkeiten zu selbstandigem Handeln.
1 Eigeninitiative und Verbesserungsaktivitaten fordern S. 59
2 Zu selbstandigem Handeln erméchtigen S. 59
3d Kommunikation zwischen den Mitarbeitern und der Einrichtung wird gestaltet.
1 Kommunikation planen und ermdglichen S. 60
2 Kommunikationsbedarf ermitteln S. 60
3e Mitarbeiter werden anerkannt, belohnt und betreut.
1 Anerkennen, belohnen und betreuen S.61
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Kriterium 4: Partnerschaften und Ressourcen

Wie die Einrichtung ihre externen Partnerschaften und internen Ressourcen plant und managt, um ihre Politik und
Strategie sowie die Effektivitat ihrer Prozesse zu unterstitzen.

4a Externe Partnerschaften werden gemanagt.

1 Externe und patientenbezogene Partnerschaften werden gemanagt S. 63
4b Finanzielle Ressourcen werden gemanagt.

1 Managen von Finanzen und Investitionen S. 64
4c Gebaude, Einrichtungen und Material werden gemanagt.

1 Managen von Gebauden und Einrichtungen S. 65

2 Managen von Material S. 66

3 Sicherstellen des Umwelt- und Humanschutzes bei der Beschaffung und

Entsorgung von Ressourcen 5. 67
4d Technologie wird gemanagt.
1 Managen von Technologien S. 68
4e Informationen und Wissen werden gemanagt.
1 Managen von patientenbezogenen Informationen S. 69
2 Managen der Informationskontinuitat bei internen Prozessbeteiligten S. 69
3 Managen der Informationsweitergabe an Externe S.70

Kriterium 5: Prozesse

Wie die Einrichtung ihre Prozesse gestaltet, managt und verbessert, um ihre Politik und Strategie zu unterstitzen
und ihre Patienten und andere Interessengruppen voll zufrieden zu stellen und den Nutzen fir diese zu steigern.

5a Ubergeordnete Prozesse werden systematisch gestaltet und gesteuert.
1 Prozessmanagement sicherstellen S. 71
2 Hygiene, Arbeitsschutz, Brandschutz und Sicherheit gewahrleisten S.72

Prozesse werden bei Bedarf verbessert, wobei innovative Wege genutzt werden,
5b um Patienten und andere Interessengruppen voll zufrieden zu stellen und den
Nutzen fir diese zu steigern.

1 Prozesse systematisch verbessern S.74
2 Externe Informationen fiir Verbesserung nutzen S.76
3 Lernprozesse flr Verbesserung nutzen S.76

Bei der Entwicklung von Dienstleistungen und Angeboten werden die Bediirfnisse

5c
und Erwartungen von Patienten und Interessengruppen einbezogen.

1 Bedirfnisse und Erwartungen von Patienten und Interessengruppen identifizieren S.78
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5¢c

2 An Patienten und Interessengruppen orientierte Dienstleistungen und Angebote

3

Bei der Entwicklung von Dienstleistungen und Angeboten werden die Bedirfnisse
und Erwartungen von Patienten und Interessengruppen einbezogen.

entwickeln

Umgang mit sterbenden Patienten und Verstorbenen

5d Dienstleistungen werden erbracht und nachgepruft.

1

0w N oo N

Aufnahmeprozess planen

Aufnahmeprozess managen

Anamnese, Exploration und Diagnostik managen
Behandlungs-/Rehabilitationsprozess individuell planen
Behandlungsprozess individuell managen
Entlassungs-/Verlegungsverfahren managen
Dokumentation der Rehabilitationsprozesse managen

Medizinische Notfélle managen

5e Kundenbeziehungen werden gepflegt und vertieft.

1

Kunden-/Patientenpflege

Kriterium 6: Kundenbezogene Ergebnisse

Was die Einrichtung in Bezug auf ihre externen Kunden erreicht.

6a Messergebnisse aus Kundensicht.

1
2

Image der Einrichtung

Rehabilitative Versorgung und Nachsorge

6b Leistungsindikatoren

1
2

Dienstleistungsnachfrage und -betreuung

Rehabilitative Versorgung und Nachsorge

Kriterium 7: Mitarbeiterbezogene Ergebnisse

Was die Einrichtung in Bezug auf ihre Mitarbeiter erreicht.

7a Messergebnisse aus Mitarbeitersicht.

1 Motivation und Beteiligung
2 Zufriedenheit
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7b

Leistungsindikatoren.

1 Motivation und Beteiligung

2 Zufriedenheit

3 Dienstleistungen fiir Mitarbeiter

4 Erreichte Leistungen

Kriterium 8: Gesellschaftsbezogene Ergebnisse

Was die Einrichtung in Bezug auf die lokale, nationale und internationale Gesellschaft, sofern angemessen, leistet.

8a

8b

Messergebnisse aus Sicht der Gesellschaft.

1 Verantwortungsbewusstes Verhalten

2 MaBnahmen, um Belastigungen und Schaden zu vermindern und zu vermeiden.
3 MaBnahmen, die zur Schonung von Ressourcen beitragen
Leistungsindikatoren

1 Offentliche Présenz der Einrichtung

Kriterium 9: Schlusselergebnisse

Was die Einrichtung in Bezug auf ihre geplanten Leistungen erreicht.

9a

9b

Ergebnisse der Schliisselleistungen.

1 Finanzielle Ergebnisse

2 Nicht finanzielle Ergebnisse

3 Rehabilitative Ergebnisse
Schliisselleistungsindikatoren.

1 Finanzen

2 Externe Ressourcen einschlieBlich Partnerschaften
3 Rehabilitative Prozesse

4 Gebaude, Einrichtungen und Material

5 Technologie

S. 97
S. 97
S.98
S.98

S. 99
S. 99
S. 100

S.101

S. 102
S. 102
103

v

104
104
105
105
106
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IQMP-Reha erfullt uneingeschrankt die von der BAR in der ,Vereinbarung zum
internen Qualitatsmanagement nach § 20 Abs. 2a SGB IX“ (in Kraft getreten am
01.10.2009 ) festgelegten Kriterien fur die Zertifizierung stationarer Einrichtun-
gen der medizinischen Rehabilitation. Die von den BAR-Qualitatskriterien
betroffenen IQMP-Reha-Indikatoren sind in der ausfihrlichen Systematik farblich

gekennzeichnet.

Die Indikatoren, die von den BAR-Qualitatskriterien berthrt werden, sind

obligatorisch abzupriufen und zu erfullen.



AUSFUHRLICEHE SYSTEMATIK | 1. Fiihrung

V. Ausfuhrliche Systematik

Eine Reihe von Begriffen, die in der ausfihrlichen Systematik verwendet werden, sind im Glossar (siehe Kapitel

VI) definiert. Wie bereits im Kapitel Ill erlautert wurde, erfolgt die Bewertung fiir die Teilkriterien auf einer zehn-
stufigen Skala, bei der immer zwei Stufen zusammengefasst werden. Eine Beschreibung, wie die Bewertung der
einzelnen Qualitatsstufen zu verstehen ist, findet sich ebenfalls dort. Die rot gekennzeichneten Indikatoren werden
von den BAR-Qualitatskriterien beriihrt und mussen erfillt werden.

1. Fihrung

Wie Flhrungskrafte basierend auf dem gesetzlichen Auftrag und dessen Ausgestaltung durch die Reha-Trager das
spezifische Selbstverstandnis, das Leitbild sowie die fiir den langfristigen Erfolg erforderlichen Werte erarbeiten,
diese durch entsprechende MaBnahmen und Verhaltensweisen umsetzen und durch personliches Mitwirken dafir
sorgen, dass das Managementsystem der Einrichtung entwickelt und eingefiihrt wird.

Flhrungskrafte erarbeiten ein Leitbild mit einem spezifischen Selbstverstandnis und

la (1-3
(1-3) Zielvorstellungen und agieren als Vorbilder fir eine Kultur der Excellence.

1al Leitbild Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die
(Weiter-)Entwicklung des Leitbildes geregelt und
sichergestellt?

1. Die Kunden-/Patientenorientierung wird im
Leitbild bertcksichtigt.

2. Der Bezug zur Rehabilitation wird deutlich
(durch die Teilhabeorientierung gemaB § 20
SGB IX, funktionsbezogene Therapie u.a.).

3. Das Leitbild enthalt Ausfiihrungen zum
Thema Qualitat/Qualitdtsmanagement.

4, Das Leitbild wird unter Mitwirkung und Anre-
gung in der Einrichtung arbeitender Personen
erarbeitet.

5. Die Fihrung ergreift MaBnahmen, um das Leit-
bild umzusetzen.

6. Das Leitbild wird von der Fiihrung fir alle
Mitarbeiter und Kunden transparent gemacht.

7. Das Leitbild dient der eindeutigen Positionie-
rung am Markt.
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 1. Fiihrung

Flhrungskrafte erarbeiten ein Leitbild mit einem spezifischen Selbstverstandnis und
Zielvorstellungen und agieren als Vorbilder fur eine Kultur der Excellence.

la (1-3

1al Leitbild Notizen

8. Das Leitbild wird von den Mitarbeitern akzeptiert.

9. Das Leitbild wird schriftlich festgelegt.

10. | Das Leitbild wird regelméBig intern Uberprift,
den ggf. neuen Erfordernissen angepasst und
aktualisiert.

1a2  Werteorientierung ‘ Notizen

Inwieweit ist durch ein strukturiertes Verfahren die
Werteorientierung geregelt und sichergestellt?

1. Die Flihrungskréafte erarbeiten, dokumentieren
und verbreiten eine Unternehmensethik, die
humanitare Werte und moralische Grundein-
stellungen berticksichtigt und einrichtungs-
spezifisch unterlegt.

2. Die Spezifik der Rehabilitation wird in der
Wertediskussion thematisiert und begrifflich
eindeutig fixiert.

3. Die Werte werden unter Mitwirkung und Anre-
gung in der Einrichtung arbeitender Personen
festgelegt.

4. Die Werte sind bei allen Mitarbeitern bekannt

und haben eine handlungsleitende Funktion.

1a3  Wirksames Fiihrungsverhalten Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren (z.B. Stan-
dards, Konzepte) die Wirksamkeit des Fiihrungsverhal-
tens geregelt und sichergestellt?

1. Die Fuhrungskrafte halten sich an ein Fiihrungs-
konzept, welches allen Mitarbeitern bekannt ist.

2. Selbstverantwortung, Kreativitat und Innovation
werden von den Flhrungskraften angeregt und
gefordert.

3. Eine hierarchielibergreifende und berufsgrup-

penlbergreifende Zusammenarbeit wird von
den Fihrungskraften sichergestellt.

4. Lernprozesse werden von den Flihrungskraften
angeregt.
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la (1-3) | Fuhrungskrafte erarbeiten ein Leitbild mit einem spezifischen Selbstverstandnis und
Zielvorstellungen und agieren als Vorbilder fur eine Kultur der Excellence.

1a3  Wirksames Fiihrungsverhalten Notizen

5. Das Fuhrungskonzept enthalt explizite Regelun-
gen zum Qualitdtsmanagement.

6. Die Flhrungskréafte nutzen die anerkannten
Managementwerkzeuge zur Priorisierung von
VerbesserungsmafBnahmen (z.B. 80/20-Regel,
Balanced Scorecard).

la (1-3) | Fuhrungskrafte erarbeiten ein Leitbild mit einem spezifischen Selbstverstandnis und

Zielvorstellungen und agieren als Vorbilder fir eine Kultur der Excellence.

Nachweise
Planun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
wertung keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:

Fiihrungskrafte sorgen durch ihr persénliches Mitwirken fiir die Entwicklung, Uberwachung und

1b (1-3
(1=3) kontinuierliche Verbesserung des Managementsystems der Einrichtung.

1b1 Ausrichten der Organisationsstruktur und
Fiihrungsarbeit an dem Leitbild

Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Ausrich-
tung der Organisationsstruktur und Fiihrungsarbeit am
Leitbild geregelt und sichergestellt?

1. Die Zustandigkeiten der Flihrungskrafte und
-gremien fur jeden Reha-Bereich und das
Qualitatsmanagement sind in der Einrichtung
klar und transparent.
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 1. Fiihrung

Fiihrungskrafte sorgen durch ihr persénliches Mitwirken fiir die Entwicklung, Uberwachung und

1b (1-3
(1=3) kontinuierliche Verbesserung des Managementsystems der Einrichtung.

1b1 Ausrichten der Organisationsstruktur und

Noti
Fiihrungsarbeit an dem Leitbild S

2 Der regelméBige Kommunikations- und Infor-
mationsfluss wird von den Fiihrungskraften
sichergestellt.

3. Eine transparente, dokumentierte Organisations-
struktur - einschlieBlich der Organisation des
Qualitatsmanagements - (Darstellung zur Auf-
bauorganisation in Form eines Organigramms)
besteht und unterstitzt die Arbeit der Fiihrung.

4. Die Fuhrungsarbeit unterstitzt die Politik und
Strategie der Einrichtung.

1b2 Sicherstellen eines Prozesses fiir die Bewertung
und Verbesserung von Ergebnissen

Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren ein Prozess
fir die Bewertung und Verbesserung von Ergebnissen
geregelt und sichergestellt?

1. Die Flhrungskréfte stellen sicher, dass fir alle
Abteilungen der Einrichtung messbare Ziele
vorliegen.

2. Die Flhrungskréafte stellen Konzepte bereit,

welche Daten wie gesammelt, gemessen und
bearbeitet werden.

3. Die Flhrungskréafte sorgen dafiir, dass die
Qualitatskriterien, Indikatoren, Kennzahlen und
ZielgroBen entwickelt, priorisiert und ange-
wendet werden.

4, Die Fuhrungskrafte stellen dar, wer fur welche
Funktionsbereiche, Ebenen und Prozesse Ver-
antwortung bei der Entwicklung von Qualitats-
zielen, der Qualitatsplanung, Uberwachung und
Bewertung tragt.

5. Rickmeldeverfahren an die Leitung sind geregelt.

6. Die Fuhrungskrafte gewéahrleisten die Bestel-
lung eines qualifizierten QM- Beauftragten, der
mit den erforderlichen sachlichen, personellen
und zeitlichen Ressourcen ausgestattet wird.
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Fiihrungskrafte sorgen durch ihr persdnliches Mitwirken fiir die Entwicklung, Uberwachung und

1b (1-3
(1=3) kontinuierliche Verbesserung des Managementsystems der Einrichtung.

1b2 Sicherstellen eines Prozesses fiir die Bewertung

Notizen
und Verbesserung von Ergebnissen

7. Der Qualitatsmanagement-Beauftragte wird
von den Fihrungskraften schriftlich mit seinen
Aufgaben sowie Befugnissen benannt und fir
alle Beteiligten transparent gemacht.

1b3 Sicherstellen der Verbesserung des
Managementsystems

Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die
Verbesserung des Managementsystems geregelt
und sichergestellt?

1. Die Flhrungskréafte nutzen regelméaBig Mittel
(z.B. Informationsmoglichkeiten, Ergebnisse aus
Untersuchungen und Erhebungen) und Verfah-
ren (z.B. Besprechungen in Arbeitsgruppen,
Gremien) zur Earbeitung, Uberpriifung sowie
Modifizierung des Managementsystems und
leiten auf Grundlage der internen Ergebnismes-
sung Qualitatsziele ab.

2. Die Meinungen aller Interessengruppen (z.B.
Patienten, Einweiser, Mitarbeiter) und Ergebnis-
se aus Forschung, Erhebungen und Priifungen
(z.B. Audits, Peer Review, betriebswirtschaftli-
che Kennzahen, Fehlzeiten und Fluktuation der
Mitarbeiter) werden von den Fihrungskréaften
berlcksichtigt.

3. Das Managementsystem wird im Hinblick auf
Veranderungen der Politik und Strategie bewer-
tet, Uberprift und aktualisiert.

4, Die Ergebnisse der Bewertungen werden do-
kumentiert, Verbesserungsaktivitaten daraus
abgeleitet und umgesetzt.

5 Die von den Fihrungskraften angebotenen
Ansatzpunkte zur Verbesserung des Manage-
mentsystems sind I6sungsorientiert, berufs-
gruppenibergreifend, rehaspezifisch und
perspektivorientiert zu bearbeiten.
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 1. Fiihrung

Fiihrungskrafte sorgen durch ihr personliches Mitwirken fiir die Entwicklung, Uberwachung und

1b (1-3
(1=3) kontinuierliche Verbesserung des Managementsystems der Einrichtung.
Nachweise
Planun
& keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Planung und Umsetzung®:
Nachweise
Bewertun
& keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fiir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:

1c (1-2) | Fuhrungskrafte bemihen sich um Kunden, Partner und Vertreter der Gesellschaft.

1c1 Offentlichkeitsarbeit

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren der Fiihrung
die Offentlichkeitsarbeit geregelt und sichergestellt?

1. Von der Fihrung der Einrichtung wird eine sys-
tematische Offentlichkeitsarbeit zur Verbreitung
von Informationen Uber die Einrichtung (z.B.
Broschiren/Flyer, Publikationen, Rundfunk/TV,
Veranstaltungen, Internet) betrieben.

2. Die Fuhrungskrafte nehmen Méglichkeiten und
Foren (z.B. Seminare, Tagungen und Konferen-
zen) wahr, um die Einrichtung nach auBen hin
aktiv zu vertreten, das Leitbild und die Zielori-
entierung der Einrichtung zu verbreiten und sich
an aktuellen Themen zu beteiligen.

3. Es wird von der Flhrung sichergestellt, dass
die Ziele, das Leitbild, die Politik und Strategie
sowie die Leistungen fir alle Interessengruppen
transparent sind.
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1c (1-2) | Fihrungskrafte bemihen sich um Kunden, Partner und Vertreter der Gesellschaft.

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren/grundsétzli-
che Bestrebungen die Entwicklung von Partnerschaften
(z.B. niedergelassene Arzte /Krankenhausérzte, Trager

der gesetzlichen Rentenversicherung, Tréger der gesetz-
lichen Unfallversicherung, gesetzliche Krankenkassen,
Bundesanstalt fiir Arbeit, Tréger der Alterssicherung

der Landwirte, Trdger der Kriegsopferversorgung und
-fiirsorge, Tréager der offentlichen Jugendhilfe, Trager

der Sozialhilfe, Akutkliniken, Nachsorgeangebote /Selbst-
hilfegruppen, Lieferanten, regionale Leistungsanbieter,
Pflegedienste, Sozialdienste, Arbeitsémter, Berufshelfer
der BG, Rehabilitationsberater, Berufsférderungswerke,
Behérden und Politik) geregelt und sichergestellt?

1. Die Fuhrungskrafte nehmen Mdglichkeiten und
Foren wahr, um neue Partner flr die Einrichtung zu
akquirieren, Partnerschaften aufzubauen und eine
aktive Zusammenarbeit anzustreben (z.B. durch
Organisation von personlichen Gesprachen, ge-
meinsamen Beratungen, Arbeitsgruppen, Foren).

2. Das Vorgehen der Flihrung unterstitzt die
Interessen der Patienten.

3. Das Vorgehen der Flihrung unterstitzt die
Politik und Strategie des Unternehmens.

1c (1-2) | Fihrungskrafte bemihen sich um Kunden, Partner und Vertreter der Gesellschaft.

Nachweise
Planun
& keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:
Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 1. Fiihrung

Flhrungskrafte motivieren und unterstiitzen die Mitarbeiter des Hauses und erkennen
ihre Leistungen an.

1d1 Motivierende und anerkennende Flihrungsarbeit

Inwieweit ist eine motivierende und anerkennende
Fiihrungsarbeit geregelt und sichergestellt (Erhebung
z.B. durch miindliche oder schriftliche Mitarbeiterbe-
fragungen)?

1d (1)

1. Die Flhrungskréafte verhalten sich mitarbeiter-
orientiert und vertrauensfordernd.

2. Die Mitarbeiter werden von der Fihrung in
Entscheidungsprozesse einbezogen.

3. Die Fuhrungskrafte verbinden die Interessen
der Mitarbeiter und die des Unternehmens in
angemessener Form.

4, Die Fihrungskrafte wenden Methoden an (z.B.
Management by walking around), um eine offe-
ne Kommunikation mit und zwischen den Mitar-
beitern (berufsgruppenspezifisch und -ibergrei-
fend) zu férdern bzw. beugen Negativeffekten
(z.B. Mobbing und Burnout-Syndromen) vor.

Fihrungskrafte motivieren und unterstitzen die Mitarbeiter des Hauses und erkennen

1d (1
(M ihre Leistungen an.

Nachweise
Planun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
& keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fiir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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1e (1) Flhrungskrafte erkennen und meistern den Wandel der Organisation.

Inwieweit ist eine angemessene Reaktion auf externe
(z.B. Reha-Tréger, niedergelassene Arzte /Krankenhaus-
drzte, Gesundheitspolitik/Gesetze, Markt) und interne
Verédnderungswiinsche und -forderungen (z.B. Mitarbei-
ter, Patienten) geregelt und sichergestellt?

1. Die Flhrungskréafte erkennen interne und
externe Verdnderungswiinsche mit Bedeutung
fur die Rehabilitationseinrichtung.

2. Die Fuhrungskrafte identifizieren die notigen
Veranderungen und legen sie fest. Dabei wer-
den die Interessengruppen einbezogen.

3. Die Verfligbarkeit von Ressourcen (finanzielle
u.a.) ist von der Fuhrung sichergestellt.

4, Die Fiihrungskrafte setzen Veranderungen
effektiv um und kommunizieren sie den Mitar-
beitern und Interessengruppen. Sie unterstit-
zen die Mitarbeiter bei der Umsetzung.

5. Die Wirksamkeit der Veranderungen wird
gemessen und bewertet, die Ergebnisse werden
von der Filhrung kommuniziert.

1e (1) Flhrungskrafte erkennen und meistern den Wandel der Organisation.
Nachweise
Planung . . .
keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fur ,Bewertung und Verbesserung®:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 2. Politik und Strategie

2. Politik und Strategie

Wie die Einrichtung ihr Leitbild mitsamt dem spezifischen Selbstverstandnis und Zielvorstellungen sowie Werten
durch eine klare, auf die Interessengruppen ausgerichtete Strategie einflihrt und wie diese durch entsprechende
Politik, Plane, Ziele, Teilziele und Prozesse unterstiitzt wird.

Politik und Strategie beruhen auf den gegenwartigen und zukiinftigen Bedurfnissen sowie

2a (1-2
(1-2) Erwartungen der Interessengruppen.

2a1 Markt- und Wettbewerbsinformationen zu
Grunde legen

Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren oder Rege-
lungen die regelmaBige Wahrnehmung und Erfassung
der Markt- und Wettbewerbsinformationen geregelt und
sichergestellt?

1. Die gesundheitspolitischen Entwicklungen wer-
den systematisch verfolgt und analysiert.

2. Es werden Methoden angewendet, um Markt-
und Wettbewerbsinformationen, die fir die
Politik und Strategie des Hauses von Bedeutung
sein kdnnen, vorausschauend zu erfassen und
in Konzepten zu bericksichtigen.

3. Gewonnene Informationen werden auf neue
oder erweiterte Moglichkeiten der eigenen Ein-
richtung analysiert (z.B. zur Entwicklung neuer
Behandlungs- und Therapiekonzepte, innovati-
ve Dienstleistungen).

4. Die am Markt bestehende rehaspezifische
Nachfrage (Indikationsspektrum) wird mit den
Angeboten der Einrichtung abgeglichen.

2a2 Bediirfnisse und Erwartungen der Interessen .
Notizen

gruppen zu Grunde legen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren sicherge-
stellt, dass Bediirfnisse und Erwartungen der Interes-
sengruppen zu Grunde gelegt werden?

1. Die Bedurfnisse und Erwartungen aller Interes-
sengruppen werden regelmaBig vorausschau-
end erfasst.

2. Potenzielle Chancen und Risiken werden bewer-
tet und erforderliche MaBnahmen in der Politik
und Strategie der Einrichtung bertcksichtigt.
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Politik und Strategie beruhen auf den gegenwartigen und zukinftigen Bedurfnissen sowie

2a (1-2)
Erwartungen der Interessengruppen.
Nachweise
Planun
& keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fur ,,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fiir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:

Politik und Strategie beruhen auf Informationen aus eigenen Leistungsmessungen, Marktforschung,
Erfahrungen sowie lernorientierten und kreativen Aktivitaten.

2b (1-3)

2b1 Einrichtungsinterne Leistungs- und Qualitats-
indikatoren auswerten

Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Auswer-
tung von einrichtungsinternen Leistungs- und Qualitats-
indikatoren geregelt und sichergestellt?

1. Es werden Methoden angewendet und doku-
mentiert (z.B. Patientenfragebogen, internes
Peer-Review, Supervision, Audit, Assessment,
Visite, interdisziplindre Therapiebesprechung),
die mittels festgelegter Kriterien in der Lage
sind, Indikatoren (z.B. Mess-/Kennwerte /-
zahlen) fiir die Leistungen und die Qualitat der
Leistungen der Einrichtung zu erfassen.

2. Die Methoden sind auf die Bedurfnisse aller
Interessengruppen ausgerichtet.

3. Fir die verschiedenen Bereiche der medizini-
schen Rehabilitation werden Leistungsindikato-
ren festgelegt, gesammelt und ausgewertet.
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 2. Politik und Strategie
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2b (1-3) Politik und Strategie beruhen auf Informatio

2b1 Einrichtungsinterne Leistungs- und Qualitats-
indikatoren auswerten

4. Es werden Managementinstrumente zur Samm-
lung und Auswertung von internen Leistungsin-
dikatoren genutzt.

2b2 Einrichtungsinterne Lernprozesse auswerten

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Auswer-
tung einrichtungsinterner Lernprozesse geregelt?

1. Die Ergebnisse aus Lernprozessen, wie

* Selbstbewertungen,

* Fehleranalysen und Risikobetrachtungen

* Projektarbeiten (z.B. Qualitatszirkel,
Gruppenarbeit und Teambesprechung)

werden erfasst und fir die Einrichtung nutzbar

gemacht.

2. Die Verfahren berilcksichtigen alle Indikationen
und Funktionsbereiche der Einrichtung.

nen aus eigenen Leistungsmessungen, Marktforschung,

Erfahrungen sowie lernorientierten und kreativen Aktivitaten.

Notizen

3. Es werden regelméBige interne Management-
bewertungen durchgefiihrt und messbare
Qualitatsziele auf Grundlage der internen
Ergebnismessungen abgeleitet.

4. Aufgrund der Bewertungen werden MaBnahmen
abgeleitet sowie deren Uberwachung durchge-
fuhrt.

Inwieweit wird mittels strukturierter Verfahren die Leis-
tung von Wettbewerbern und klassenbesten Organisati-
onen analysiert und fiir die Einrichtung genutzt?

2b3 Leistungen externer Wettbewerber analysieren

1. Es werden fir die Einrichtung VergleichsmaR-
stéabe/BezugsgroBen (Benchmarking) identifi-
ziert.

2. Es werden fir die verschiedenen Funktionsbe-

reiche/Indikationen der Rehabilitation Ver-
gleichsmaBstabe /BezugsgroBen ermittelt.




Politik und Strategie beruhen auf Informationen aus eigenen Leistungsmessungen, Marktforschung,
Erfahrungen sowie lernorien- tierten und kreativen Aktivitaten.

Nachweise
Planun
& keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fur ,,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fiir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:

2c (1) Politik und Strategie werden entwickelt, Gberprift und aktualisiert.

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Ent-
wicklung von Politik und Strategie (z.B. regelméaBiger
Tagesordnungspunkt bei Sitzungen der Fiihrungskriéfte,
Arbeitsgruppen) geregelt und sichergestellt?

1. Die Entwicklung von Politik und Strategie wird
in regelméaBigen Absténden (z.B. quartalsma-
Big/jahrlich) diskutiert und aktualisiert.

2. Es gibt eine strukturierte Planung bezuglich der
Qualitatsziele (z.B. Nah- u. Fernziele, Teilziele)
in der Einrichtung.

3. Die Politik und Strategie beruhen auf dem Leit-
bild und den Werten der Einrichtung.

4, Die Bedirfnisse und Erwartungen der Interes-
sengruppen (z.B. Verantwortung gegeniiber der
Gesellschaft) werden berticksichtigt.

5. Das Einrichtungskonzept beinhaltet Aussagen
zur Organisation der Einrichtung (Strukturen
und Prozesse).

47



AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 2. Politik und Strategie

2c (1) Politik und Strategie werden entwickelt, tberprift und aktualisiert.

2c1 Entwickeln von Politik und Strategie Notizen

6. Im Einrichtungskonzept wird das Leistungs-
spektrum dargestellt.

7. Leistungsangebote, die vom Anwendungsbe-
reich der angewendeten Qualitdtsnorm ausge-
schlossen sind, werden schriftlich festgelegt.

8. Im Einrichtungskonzept wird die Ubereinstim-
mung mit den Rahmenvorgaben der Leistungs-
trager dargestellt (z.B. Reha- Richtlinie).

9. Das Einrichtungskonzept ist mit dem anerkann-
ten fachwissenschaftlichen Diskussionsstand
vereinbart.

10. | Das Einrichtungskonzept wird von den Fiih-
rungskraften schriftlich festgelegt, verbindlich
vereinbart und dient allen Mitarbeitern als
Handlungsorientierung.

11. | Das Einrichtungskonzept wird regelmaBig intern
Uberprift, ggf. den neuen Anforderungen ange-
passt und aktualisiert.

12. | Politik und Strategie sind mit den Schlissel-
prozessen der Rehabilitation verkniipft (Indika-
tionsspektrum, indikationsbezogene Therapie-
angebote, Behandlungsziele, MaBnahmen der
Einrichtung zur Reha- Nachsorge).

13. | Die Politik und Strategie werden den Mitarbei-
tern der Einrichtung transparent gemacht und
sind bekannt (z.B. Jahresberichte, Qualitatsbe-
richte).

14. | Zur Umsetzung werden auf allen Ebenen der
Einrichtung (z.B. Abteilungen, Funktionsberei-
che) Managementmethoden genutzt.

15. | Die Erreichung von Qualitatszielen wird evalu-
iert, die Ergebnisse dokumentiert und gegebe-
nenfalls aktualisiert.
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2c (1) Politik und Strategie werden entwickelt, Gberprift und aktualisiert.
Nachweise
Planun
& keine wenige einige vorhanden klare
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Bewertung fur ,,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8

2d (1- 3

2d1 Kommunizieren und sukzessives Umsetzen

Bewertung fiir ,,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen

Bewertung des Teilkriteriums:

Politik und Strategie werden kommuniziert und durch ein Managementsystem fir die

Prozesse umgesetzt.

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Kommu-
nikation und das sukzessive Umsetzen der Politik und
Strategie geregelt und sichergestellt?

1.

Es werden alle notwendigen Informationen tber
Politik und Strategie - einschlieBlich Gber das
Einrichtungskonzept -der Einrichtung und den
Partnern weitergegeben.

Die Informationen werden nutzeradaquat
aufbereitet.

Es ist sichergestellt, dass die Qualitatsziele und
die Zielerreichung in der Einrichtung transpa-
rent gemacht werden.

Es ist sichergestellt, dass alle, insbesondere

die, die Entscheidungen treffen, die strategi-
schen Ziele und den Weg, diese zu erreichen,
kennen und umsetzen.

Es erfolgt eine regelmaBige Uberwachung der
Strategieumsetzung.

umfassende

9 10

umfassende

9 10

2
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 2. Politik und Strategie

Politik und Strategie werden kommuniziert und durch ein Managementsystem fir die

2d (1-3
Prozesse umgesetzt.

2d2 Entwicklung eines Managementsystems fiir die
Prozesse

Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Entwick-
lung eines Managementsystems fiir die Prozesse (vgl.
auch 5) geregelt und sichergestellt?

1. Der Anwendungsbereich des QM-Systems ist
festgelegt (z.B. in einer Prozesslandschaft) und
in strategisch relevanten Dokumenten (Einrich-
tungskonzept, QMH) dargestelit.

2. Die Fuhrungskrafte unterstiitzen das Verfahren,
um vielfaltige Prozesse in der Einrichtung struk-
turiert zu managen (identifizieren, abstimmen,
dokumentieren, umsetzen, priifen).

3. Alle an einem bestimmten Prozess Beteiligten
(z.B. abteilungs- und berufsgruppeniibergrei-
fend) werden einbezogen.

4, Es ist sichergestellt, dass die verschiedenen
Prozesse an den Erwartungen einrichtungsrele-
vanter interner und externer Interessengruppen,
an den fachlichen Qualitatsstandards und an
der Politik und Strategie der Einrichtung ausge-
richtet sind.

5. Es gibt eine Abstimmung zwischen den einzel-
nen Prozessen, insbesondere mit den Schliis-
selprozessen (vgl. 2d3).

6. Die Zusténdigkeiten, auch in den Bereichen der

Schnittstellen (z.B. abteilungs- und berufsgrup-

penibergreifend), sind klar geregelt und werden
dargelegt.

7. Bei neuen Prozessen werden Daten gesammelt,
um eine Evaluationsbasis zu haben.

8. Fir die verschiedenen Prozesse sind berufs-
gruppenubergreifende Leitlinien, Standards
oder Dienstanweisungen beschrieben.
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2d (1-3 Politik und Strategie werden kommuniziert und durch ein Managementsystem fur die
Prozesse umgesetzt.

2d3 Entwicklung und Benennung von
Schliisselprozessen

Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die
Entwicklung und Benennung der Schlisselprozesse
(zentrale Prozesse, die zur Erstellung der einrichtungs-
spezifischen Angebote und Dienstleistungen fihren,
also Patienten- und behandlungsbezogene
wertschopfende Prozesse) im Sinne der Politik und
Strategie (vgl. 2c1) geregelt und sichergestellt?

1. Die Schllsselprozesse werden durch
hierarchie- und berufsgruppen- tibergreifende
Mitarbeit identifiziert und priorisiert.

2. Fir die Schliusselprozesse - einschlieBlich der
Behandlungskonzeptte - sind Prozessverant-
wortliche schriftlich benannt, die fur die Erstel-
lung, Prifung, Freigabe, Pflege und Aktualisie-
rung verantwortlich sind.

3. Die Schlisselprozesse beriicksichtigen die
Bedirfnisse der Interessengruppen, ins-
besondere die der Patienten.

4, Die Schllsselprozesse sind untereinander und
mit anderen Prozessen vernetzt.

5. Fir die definierten Schlisselprozesse sind
berufsgruppeniibergreifende Leitlinien,
Standards oder Dienstanweisungen
beschrieben.

6. Die Konzepte werden regelmaRig Gberprift,
ggf. den neuen Anforderungen angepasst
und aktualisiert.
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 2. Politik und Strategie

Politik und Strategie werden kommuniziert und durch ein Managementsystem fir die
Prozesse umgesetzt.

Nachweise
Planung . . .
keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 8 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Planung und Umsetzung®:
Nachweise
Bewertun
werting keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fur ,,Bewertung und Verbesserung®:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 3. Mitarbeiter

3. Mitarbeiter

Wie die Einrichtung das Wissen und das gesamte Potenzial ihrer Mitarbeiter auf individueller, teamorientierter und
einrichtungsweiter Ebene managt, entwickelt und freisetzt und wie sie diese Aktivitdten plant, um ihre Politik und
Strategie sowie die Effektivitat ihrer Prozesse zu unterstitzen.

3a (1-2) | Mitarbeiterressourcen werden geplant, gemanagt und verbessert.

3a1l Personalbedarf planen Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Personal-
bedarfsplanung im Sinne eines internen und externen
Personalmarketings geregelt und sichergestellt?

1. Die Politik und Strategie wird durch
Personalplanung unterstutzt.

2. Zur Sicherung der Behandlung steht den
unterschiedlichen Abteilungen ausreichend
fachqualifiziertes Personal der verschiedenen
Berufsgruppen im Sinne eines multiprofessio-
nellen Teams zur Verfiigung (z.B. Arzte, Diplom-
Psychologen, Pflegepersonal, Bewegungs- und
Physiotherapeuten, Sozialarbeiter/-padagogen,
Diatetischer Dienst, Verwaltung, Fachpersonal
nach Indikation).

3. Die personelle Ausstattung deckt sich mit den
Vorgaben der Kosten- und Leistungstrager
(Einrichtungsstrukturerhebung).

4, Fir die verschiedenen Tatigkeitsbereiche wer-
den personelle Standards definiert und beriick-
sichtigt.

5. Es ist sichergestellt, dass alle entsprechenden

Interessengruppen bei der Planung des Perso-
nalbedarfs beteiligt sind.

6. Es werden aussageféhige Begleitstatistiken
gefuhrt (z.B. Fluktuationsraten, Personalausfall-
quoten, Mehrarbeit, Soll-Ist-Stunden- Differenz),
die fur eine Bewertung und Verbesserung der
Personalplanung herangezogen werden.

7. Die reale Personalsituation wird regelmaBig
mit der Leistungserbringung abgestimmt.
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 3. Mitarbeiter

1-2) ‘ Mitarbeiterressourcen werden geplant, gemanagt und verbessert.

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Planung
des Personaleinsatzes geregelt und sichergestellt?

1. Die unterschiedlichen Abteilungen der Ein-
richtung halten eine strukturierte, qualifizierte
Personaleinsatzplanung fur die Versorgung der
Patienten taglich 24 Stunden vor (z.B. Nacht-
dienst, Wochenenddienst, Rufbereitschaft,
Vertretung im Krankheitsfall).

2. Die Wiinsche und Erwartungen der Mitarbeiter
werden erhoben und beriicksichtigt.

3. Es gibt Regelungen zu flexiblen Arbeitszeiten/
neuen Arbeitszeitmodellen.

4, Es ist sichergestellt, dass geplante Arbeits-
zeiten auch eingehalten werden.

5. Es bestehen klare Regelungen fir die
Urlaubsplanung und -genehmigung.

3a (1-2) | Mitarbeiterressourcen werden geplant, gemanagt und verbessert.

Nachweise
Planung . . -
keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fur ,,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
& keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fur ,,Bewertung und Verbesserung®:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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3b (1-3) | Das Wissen und die Kompetenzen der Mitarbeiter werden ermittelt, ausgebaut und aufrechterhalten.

3b1 Qualifikationen ermitteln Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Ermitt-
lung der Qualifikation geregelt und sichergestellt?

1. Die erforderlichen Qualifikationen des Perso-
nals bezuglich der verschiedenen Stellen/Ver-
antwortlichkeiten in der Einrichtung sind gere-
gelt und dokumentiert (z.B. Tatigkeits- oder
Stellenbeschreibungen, Leistungsanforderun-
gen, personenbezogene Entwicklungspléane).

2. Die Ermittlung des Qualifikationsbedarfs be-
ricksichtigt dabei auch Personalveréanderungen
(Personalab- und zugénge, demographiebeding-
te zukUnftige Bedarfe).

3. Es ist sichergestellt, dass flr die berufsgruppen-
bezogenen Aufgaben spezifische Leistungsanfor-
derungen/Mindestqualifikationen erflllt werden.

4, Es ist sichergestellt, dass der Qualitatsmanage-
mentbeauftragte tUber die erforderliche Qualifi-
kation und Erfahrung verfigt.

5. Der Fortbildungsbedarf der Mitarbeiter wird
mindestens einmal jahrlich erhoben, geplant
und durchgefihrt.

3b2 Qualifikationen fordern und aufrechterhalten Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Qualifi-
zierung der Mitarbeiter in Bezug auf...

1. ... die Fort- und Weiterbildungsprogramme gere-
gelt und sichergestellt?

a) Die Fort- und Weiterbildung ist geregelt
und dokumentiert (z.B. Zustandigkeiten,
Organisation).

b) Die Rehabilitationseinrichtung hat festge-
legt, in welcher Form und Haufigkeit die
internen Teamfortbildungen durchgefihrt
werden.

c) Die Auswahl der Inhalte ist geregelt
(berufsgruppenspezifisch /-libergreifend,
abteilungsspezifisch /-lbergreifend,
hierarchiespezifisch/-Ubergreifend).
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 3. Mitarbeiter

3b (1-3) | Das Wissen und die Kompetenzen der Mitarbeiter werden ermittelt, ausgebaut und aufrechterhalten.

3b2 Qualifikationen fordern und aufrechterhalten Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Qualifi-
zierung der Mitarbeiter in Bezug auf...

1. ... die Fort- und Weiterbildungsprogramme
geregelt und sichergestellt?

d) Die gesetzlich geforderten Schulungen
und Unterweisungen werden sicherge-
stellt (z.B. Datenschutz, Brandschutz, Hy-
giene, Infektionsschutz, Arbeitssicherheit).

e) Das interne Programm wird durch exter-
ne Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten
erganzt (auch z.B. Fachkongresse, wiss.
Tagungen, Qualitatszirkel).

f) Die Fort- und Weiterbildungsangebote
werden evaluiert.

g) Die Forderung der Mitarbeiter ist explizit
geregelt (z.B. nach Abteilung/Berufs-

gruppe).

2. ... das Lernen am Arbeitsplatz geregelt und
sichergestellt?

a) Es werden Moglichkeiten geschaffen,
arbeitsbezogen zu lernen, unterschied-
liche Vorgehensweisen zu erproben und
praktische Veranderungen vorzunehmen.

3. ... das Angebot von angemessenen Medien
geregelt und sichergestellt?

a) Es gibt ein Konzept der Bereitstellung
von Printmedien (z.B. direkter Zugriff auf
Standardwerke auf den einzelnen Stati-
onen, Fachzeitschriften in den entspre-
chenden Abteilungen, zentrale fach-
und berufsgruppenibergreifende
Bibliotheken).

b) Es gibt ein Konzept der Bereitstellung
von elektronischen Daten/ Datenbanken
(Inter-, Intranet).
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3b (1-3)

3b2 Qualifikationen fordern und aufrechterhalten

... das Angebot von angemessenen Medien
geregelt und sichergestellt?

c) Es gibt SicherungsmaBnahmen (z.B.
Datenschutz, Urheberschutz), um die
Glltigkeit und Integritat der Informatio-
nen sicherzustellen.

d) Die zur Verfligung stehenden Méglichkei-
ten der medialen Fort- und Weiterbildung
sind bei allen Mitarbeitern der Einrich-
tung bekannt und werden genutzt.

e) Wissenschaftliche Erkenntnisse werden
gesichert und aktualisiert und in beste-
hende Methoden (z.B. Schulungen) und
Prozesse (z.B. Behandlung) der Einrich-
tung implementiert.

3b3 Schulungs- und Entwicklungspléane erstellen und

Das Wissen und die Kompetenzen der Mitarbeiter werden ermittelt, ausgebaut und aufrechterhalten.

Notizen

realisieren

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Schulung
und Entwicklung von Mitarbeitern ...

1.

... im Besonderen in Bezug auf die Einarbeitung
von neuen Mitarbeitern geregelt und sicherge-
stellt?

a) Die Planung ist berufs- und abteilungs-
Ubergreifend, aber Besonderheiten fiir
die Berufsgruppen und fir die rehaspezifi-
schen Abteilungen werden berlcksichtigt.

b) Die Rahmenbedingungen, wie Zeit,
personelle Betreuung (Mentoren, Paten-
schaften) und Struktur (z.B. Anfangs-,
Zwischen- und Endgespréach) sind klar
geregelt.

... in Bezug auf die Personal- und Karriereent-
wicklung und im Hinblick auf ein regelméaBiges
Feedback fiir Mitarbeiter (z.B. durch Mitarbei-
tergesprache) geregelt und sichergestellt?

a) Es ist sichergestellt, dass Mitarbeiter bei
der Einflhrung neuer Konzepte /Gerate /
Systeme entsprechend qualifiziert werden.
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3b (1-3) | Das Wissen und die Kompetenzen der Mitarbeiter werden ermittelt, ausgebaut und aufrechterhalten.

3b3 Schulungs- und Entwicklungsplane erstellen und
realisieren

Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Schulung
und Entwicklung von Mitarbeitern ...

2. ... in Bezug auf die Personal- und Karriereent-
wicklung und im Hinblick auf ein regelméaBiges
Feedback fur Mitarbeiter (z.B. durch Mitarbei-
tergespréache) geregelt und sichergestellt?

b) Es gibt ein standardisiertes Beurteilungs-
system.

c) Es werden Ziele vereinbart.

d) Die individuellen Wiinsche und Vorstel-
lungen der Mitarbeiter (z.B. Versetzung)
werden erfragt, berlicksichtigt und mit
der Politik und Strategie der Einrichtung in
Verbindung gebracht.

e) Die Informationen aus den Personal-
entwicklungsverfahren werden mit der
Planung von Fort- und Weiterbildung
verknUpft.

3b (1-3) | Das Wissen und die Kompetenzen der Mitarbeiter werden ermittelt, ausgebaut und aufrechterhalten.

Nachweise
Planun
& keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fiir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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3c (1-2) | Mitarbeiter werden beteiligt und erhalten Méglichkeiten zu selbstandigem Handeln.

3c1 Eigeninitiative und Verbesserungsaktivitaten fordern Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Forde-
rung von Eigeninitiativen und Verbesserungsaktivitaten
geregelt und sichergestellt?

1. Verbesserungsvorschlage der Mitarbeiter im
Sinne eines betrieblichen Vorschlagwesens
werden beriicksichtigt.

2. Den Mitarbeitern werden Anreize (z.B. Lob und
Anerkennung) gegeben, um Verbesserungsvor-
schlage anzuregen.

3. Den Mitarbeitern/Teams/Abteilungen werden
Moglichkeiten zur Verfligung gestellt, um inno-
vative Verbesserungsvorschlage zu entwickeln
und Mitarbeiterbeteiligung zu ermdglichen.

4, Es ist sichergestellt, dass das Vorgehen tberall
eingefiihrt und bei allen Mitarbeitern bekannt ist.
5. Es ist sichergestellt, dass die identifizierten

Verbesserungsaktivitdten in den betreffenden
Abteilungen umgesetzt werden.

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Erméchti-
gung zu selbsténdigem Handeln geregelt und sichergestellt?

1. An einzelne Mitarbeiter und insbesondere Teams
wird Projekt- oder Prozessverantwortung delegiert.
2. Die Verantwortungsibertragung ist durch vor-

bereitende MaBnahmen abgesichert und wird
supervidiert.

3c (1-2) | Mitarbeiter werden beteiligt und erhalten Moglichkeiten zu selbstandigem Handeln.

Nachweise
Planun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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60

3d (1-2)

3d1 Kommunikation planen und erméglichen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Planung
und Erméglichung von Kommunikation geregelt und
sichergestellt (z.B. Kommunikationskonzept)?

Kommunikation zwischen den Mitarbeitern und der Einrichtung wird gestaltet.

Notizen

1.

Es gibt regelméaBige Foren und klar geregelte
Kommunikationskanale fir die Kommunikation
der Mitarbeiter/Vertreter der Mitarbeiter mit
der Einrichtung (z.B. Informationen, Ideen, Wiin-
sche, Bedirfnisse, Beschwerden).

Es werden vielfaltige Kommunikationsmaoglich-
keiten (z.B. von oben nach unten und umge-
kehrt, horizontal) berlcksichtigt (z.B. Abtei-
lungs-, Dienstbesprechungen) und regelmaBig
durchgefihrt.

Es gibt Moglichkeiten der hierarchiefreien
Kommunikation (z.B. Qualitatszirkel, analoge
Formen innerbetrieblicher Arbeitskreise).

Die Kommunikationsmaoglichkeiten sind bei den
Mitarbeitern bekannt und werden genutzt.

Die Kommunikation wird dokumentiert (z.B.
Protokoll).

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Ermittlung
des Kommunikationsbedarfs geregelt und sichergestellt?

1.

Die Kommunikationsbediirfnisse der Mitarbeiter
werden bericksichtigt.

2. Es gibt regelmaBige, strukturierte Verfahren
(z.B. Befragung mittels Fragebdgen, ,,Mecker-
kédsten”) zur Sammlung von Ideen, Wiinschen,
Bedirfnissen und Beschwerden der Mitarbeiter.

3. Die Moglichkeiten der Stellungnahme sind in

allen Bereichen umgesetzt und bei allen Mitar-
beitern bekannt.




3d (1-2) ‘ Kommunikation zwischen den Mitarbeitern und der Einrichtung wird gestaltet.

Nachweise
Planun
& keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fur ,,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fiir ,Bewertung und Verbesserung*:
Summe der beiden Bewertungen:
Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

3e (1)

3e1 Anerkennen, belohnen und betreuen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die
Belohnung und Sorge geregelt und sichergestellt?

1. In der Einrichtung wird eine ,Kultur des
Mitarbeiterumgangs“ betrieben.

2. Den Mitarbeitern stehen Angebote zur
Gesundheitsforderung zur Verfliigung.

3. PersonalanpassungsmaBnahmen werden
rechtzeitig und sozialvertraglich geplant und
realisiert.

4. Es gibt ein transparentes Lohn- und
Gehaltssystem.

5. Es werden Methoden angewendet, um das

Engagement der Mitarbeiter zu fordern und zu
belohnen (z.B. leistungsorientierte Entlohnung,
Tantiemen, nicht finanzielle Anreize).

Mitarbeiter werden anerkannt, belohnt und betreut.

Bewertung des Teilkriteriums:
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3e (1) Mitarbeiter werden anerkannt, belohnt und betreut.
Nachweise
Planun
& keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fur ,,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fiir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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4. Partnerschaften und Ressourcen

Wie die Einrichtung ihre externen Partnerschaften und internen Ressourcen plant und managt, um ihre Politik und
Strategie sowie die Effektivitat ihrer Prozesse zu unterstiitzen.

4a (1) Externe Partnerschaften werden gemanagt.

4a1 Externe und patientenbezogene Partnerschaften
werden gemanagt

Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren das Manage-
ment von externen und patientenbezogenen Partner-
schaften geregelt und sichergestellt?

1. Die Beziehungen zu:

a) patientenbezogenen Partnern (z.B. ein-
weisende Arzte, weiterbehandelnde Arzte,
Pflegedienste, Sozialdienste, Selbsthilfe-
gruppen, Angehdorige) und

b) weiteren externen Partnern (z.B. Trager
der gesetzlichen Rentenversicherung,
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung,
gesetzliche Krankenkassen, Bundesanstalt
fur Arbeit, Trager der Alterssicherung der
Landwirte, Trager der Kriegsopferversor-
gung und -flrsorge, Trager der offentlichen
Jugendhilfe, Trager der Sozialhilfe, Rehabi-
litationsberater, Arbeitsamter, Berufshelfer
der BG, Berufsforderungswerke, Gesund-
heitsministerien, Dienstleister) sind
identifiziert, gestaltet und dokumentiert.

2. Die Beziehungen zu Lieferanten sind identifi-
ziert, gestaltet und dokumentiert (Lieferanten-
liste, System der Lieferantenauswahl).

3. Die Information und Kooperation zwischen der
Einrichtung und externen Partnern sind geregelt
und strukturiert.

4. Die Zusammenarbeit wird im Hinblick auf die
Interessengruppen definiert und dokumentiert
(z.B. durch Anforderungsprofile, Vertrage, Pro-
duktanforderungen, Bewertungen, Leistungs- u.
Rechnungsprifungen, Einbeziehung in QMS).
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4a (1) Externe Partnerschaften werden gemanagt.

Notizen

4a1 Externe und patientenbezogene Partnerschaften
werden gemanagt

5. Verschiedene Interessenlagen werden abge-
stimmt (Rehabilitand, Behandler, Leistungstra-
ger, Selbsthilfe)

4a (1) Externe Partnerschaften werden gemanagt.

Nachweise
Planun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fiir ,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fiir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:

4b (1) Finanzielle Ressourcen werden gemanagt.

4b1 Managen von Finanzen und Investitionen Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren das Ma-
nagement von Finanzen und Investitionen geregelt und
sichergestellt?

1. Die Politik und Strategie wird durch die Finanz-
und Investitionsplanung unterstitzt.

2. Es werden Methoden angewendet, die sicherstellen,
dass auf einen effektiven und effizienten Einsatz
der Ressourcen geachtet wird und die Mitarbeiter
daraufhin informiert und geschult werden.

3. Es werden Methoden angewendet, die sicher-
stellen, dass die Kosten fiir die Ressourcen den
Mitarbeitern, die sie einsetzen, bekannt sind.
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4b (1) Finanzielle Ressourcen werden gemanagt.

4b1 Managen von Finanzen und Investitionen Notizen

4, Es werden Methoden angewandt, um die
Effektivitat zu prifen.

5. Es gibt ein Risikomanagement.
6. Die Qualitatsziele werden explizit beriicksichtigt.
4b (1) Finanzielle Ressourcen werden gemanagt.
Nachweise
Planung . . -
keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fur ,,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
& keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fur ,,Bewertung und Verbesserung®:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:

4¢ (1-3) | Gebéaude, Einrichtungen und Material werden gemanagt.

4c1 Managen von Gebauden und Einrichtungen Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren das Manage-
ment von Gebéduden und Einrichtungen geregelt und
sichergestellt?

1. Es ist sichergestellt, dass die Gebdude im
Hinblick auf Zustand und Funktion die gesetzli-
chen Bestimmungen erfiillen (z.B. Konzept zur
Instandhaltung, Gebdude- u. Bestandsplane)
und die Politik und Strategie der Einrichtung
optimal unterstutzen.

2. Die Instandhaltung und Sicherheit des Gebaudes
unter Einbeziehung der Hygiene- und Brandschutz-
vorschriften ist geregelt (z.B. Bestandteil der Jahres-
planung, Wartungspléne, interne Rundgange).
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4c (1-3) | Gebaude, Einrichtungen und Material werden gemanagt.

4c1 Managen von Gebauden und Einrichtungen Notizen

3. Bei der raumlich-sachlichen Ausstattung wer-
den die indikationsspezfischen Forderungen
der Fachgesellschaften (z.B. von der Deutschen
Gesellschaft fur Pravention und Rehabilitation
von Herz- und Kreislauferkrankungen) und die
rehaspezifischen Anforderungen der Kostentra-
ger erflllt.

4. Die raumlich-sachliche Ausstattung (z.B. Gebaude,
Abteilungen, Zimmer, Diagnose- und Therapieein-
richtungen, Versorgungs- und Verwaltungseinrich-
tungen) ist an den Anforderungen der weiteren
Interessengruppen ausgerichtet.

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Bereit-
stellung und Anwendung von Materialien, wie Arznei-
mittel, Medizin- und Blutprodukte, technische Geréte,
Biiromaterial, Versorgungsgtiter (z.B. Reinigungs- und
Desinfektionsmittel) geregelt und sichergestellt?

1. Es ist sichergestellt, dass die Beschaffung und
Bereitstellung von Arzneimitteln, Medizin- und
Blutprodukten, technischen Geraten, Bliroma-
terial und Versorgungsgiitern (z.B. Verantwort-
lichkeiten, Ablauforganisation, ggf. 24h-Bereit-
stellung) unter 6kologischen, 6konomischen,
hygienischen und anwendungsspezifischen
Aspekten gesteuert ist.

2. Die gesetzlichen Vorschriften (z.B. Betdubungsmit-
telgesetz, Transfusionsgesetz, Medizinproduktege-
setz-Betreiberverordnung, Arzneimittelgesetz) und
internen Bestimmungen (z.B. Verfahrens-, Dienstan-
weisungen) werden eingehalten.

3. Es ist sichergestellt, dass Verfahren und Modali-
taten bei allen beteiligten Mitarbeitern bekannt
sind und eingehalten werden.

4, Fir die Kontrolle der Einhaltung sind entspre-
chende Beauftragte/ Kommissionen benannt.
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4c (1-3) | Gebaude, Einrichtungen und Material werden gemanagt.

4¢3 Sicherstellen des Umwelt- und Humanschutzes bei

Notizen
der Beschaffung und Entsorgung von Ressourcen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren der Umwelt-
und Humanschutz bei der Beschaffung und Entsorgung
von Ressourcen geregelt und sichergestellt?

1. Es gibt dokumentierte Regelungen und Konzep-
te bei der Ressoucenbeschaffung (z.B. Wasche,
Lebensmittel) im Hinblick auf 6kologische,
hygienische und 6konomische Aspekte.

2. Es gibt ein Konzept zum Umgang mit Abféllen/Ab-
wassern (z.B. Abfallwirtschaftskonzept).

3. Die gesetzlichen Vorschriften und internen Be-
stimmungen (z.B. Verfahrens-, Dienstanweisun-
gen) sind bekannt und werden eingehalten.

4. Die Einhaltung der gesetzlichen Regelungen
(z.B. Lebensmittelhygieneverordnung, HACCP,
Wasserhaushaltsgesetz, Gefahrstoffverordnung,
Réntgenverordnung) wird Gberpriift.

4c (1-3) | Gebaude, Einrichtungen und Material werden gemanagt.

Nachweise
Planun
& keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:

67



AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 4. Partnerschaften und Ressourcen

4d (1) Technologie wird gemanagt.

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren das Manage-
ment von Technologien geregelt und sichergestellt?

1. Es gibt Konzepte zum Einsatz vorhandener und
zur Kenntnisnahme neuer Technologien.

2. Eine optimale Ausnutzung wird sichergestellt (z.B.
Plane, Vereinbarungen, gemeinsame Nutzung mit
Partnern).

3. Die Einrichtung stellt im Besonderen die Nut-

zung der Informationstechnologie sicher (z.B.
EDV-Konzept).

4, Den Zugangsberechtigten wird durch Einwei-
sungen und Schulungen ein fundierter, trans-
parenter und verantwortlicher Umgang mit der
(Informations-)Technologie ermdglicht.

5. Spezifische Softwareprogramme (z.B. Reha-Be-
reich, Gesundheitswesen) werden fiir die Prozes-
se zur Patienten-/Rehabilitandenversorgung (z.B.
Dokumentation, Steuerung, Abrechnung) ein-
gesetzt (z.B. Leistungsdokumentation, Schreib-
programm fir Arztbriefe, Pflegeprozessplanung,
Dienstplangestaltung, Personaleinsatzplanung).

4d (1) Technologie wird gemanagt.

Nachweise
Planun
& keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fur ,,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fiir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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4e (1-3) | Informationen und Wissen werden gemanagt.

4e1 Managen von patientenbezogenen Informationen Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren das Manage-
ment von patientenbezogenen Informationen geregelt
und sichergestellt?

1. Es gibt Regelungen zur Erfassung und zur
Handhabung (z.B. Kennzeichnung, Fihrung,
Verteilung, Aufbewahrung, Archivierung) von
Patientendaten und rehabilitandenbezogenen
Dokumenten.

2. Das Verfahren erlaubt allen Berechtigten jeder Zeit
die Ubersicht iiber den aktuellen Patientenzustand
und seine Behandlung (z.B. Verlauf, MaBnahmen,
Besonderheiten).

3. Die Freigabe der Informationen bzw. Genehmi-
gung vor Herausgabe der Daten ist geregelt.

4, Es existieren strukturierte, dokumentierte Rege-
lungen (z.B. Dienstanweisung) zum Datenschutz
und zur Einhaltung datenschutzrechtlicher
Bestimmungen.

5. Die Anwender werden in Bezug auf das Verfah-
ren/die Regelungen eingewiesen und geschult.

6. Das Verfahren ist Gberall umgesetzt und wird
berufsgruppenibergreifend nachvollziehbar
(z.B. Handzeichenliste) genutzt.

4e2 Managen der Informationskontinuitat bei internen

Notizen
Prozessbeteiligten

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Informa-
tionskontinuitét bei internen Prozessbeteiligten geregelt
und sichergestellt?

1. Es ist sichergestellt, dass die berechtigten
Personen Zugang zu allen aktuellen, relevanten
Informationen haben.

2. Es stehen Vorgehensweisen und Instrumente zur
Uberbriickung der Schnittstellen zur Verfiigung
(z.B. Informationstechnologien, Besprechungen,
Konferenzen, Visiten, Formulare, Konsilscheine,
Transportsysteme).
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70

4e (1-3)

Informationen und Wissen werden gemanagt.

4e2 Managen der Informationskontinuitat bei internen

Prozessbeteiligten

3. Die Informationskontinuitat wird

a) durch die Planung eines entsprechenden
zeitlichen Turnus (z.B. taglich, wochentlich,
regelmaBig, bedarfsgerecht)

b) durch die Planung der entsprechenden
Empféngergruppe (z.B. abteilungsiibergrei-
fend, stationsintern, berufsgruppen- tiber-
greifend)

angemessen sichergestellt.

4, Die Vollstandigkeit, Richtigkeit und Aktualitat von

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Informa-
tionsweitergabe an Externe geregelt und sichergestellt?

4e3 Managen der Informationsweitergabe an Externe

Informationen und Befunden wird tberprift.

1.

Der Zugang zu freigegebenen, angemessenen
und aktuellen Informationen ist gewahrleistet
(z.B. Pforte, Stelle fur Offentlichkeitsarbeit, Tele-
fonauskunft, Internet, Artikel, Veranstaltungen).

Notizen

2. Die Wiinsche der Patienten und die daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen (z.B. regelmé-
Bige Datenschutzschulungen und Kontrollen des
Datenschutzbeauftragten) werden eingehalten.
4e (1-3) | Informationen und Wissen werden gemanagt.
Nachweise
Planun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fur ,,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
wertung keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fur ,,Bewertung und Verbesserung®:
Summe der beiden Bewertungen:
Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:




AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 5. Prozesse

5. Prozesse

Wie die Einrichtung ihre Prozesse gestaltet, managt und verbessert, um ihre Politik und Strategie zu unterstitzen
und ihre Patienten und andere Interessengruppen voll zufrieden zu stellen und den Nutzen fir diese zu steigern.

5a (1-2) | Ubergeordnete Prozesse werden systematisch gestaltet und gesteuert.

5a1 Prozessmanagement sicherstellen Notizen

Inwieweit ist sichergestellt, dass die Prozesse der Ein-
richtung durch strukturierte Verfahren optimal gestaltet
und kontinuierlich verbessert werden?

1. Die Politik und Strategie wird durch das Pro-
zessmanagement unterstitzt.

2. Es existiert ein festgelegtes Prozessmanagement-
system.
3. Die rehabilitandenbezogenen, wesentlichen

Kernprozesse in den Bereichen Aufnahme,
Diagnose, Therapie und Uberleitung einschlieB-
lich der relevanten Teil- und Unterstitzungs-
prozesse werden nach festgelegten Regeln der
Einrichtung dokumentiert und kontinuierlich
uberwacht.

4, Die Qualitatspolitik und die Ziele sind dokumen-
tiert (z.B. QM- Handbuch, QM-Bericht).

5. Die im QMS geforderten Verfahren sind fest-
gelegt (z.B. Genehmigung, Uberpriifung, Ver-
flgbarkeit), dokumentiert, werden verwirklicht,
aufrechterhalten und regelhaft aufgezeichnet.

6. Die Organisationsform und die Zusténdigkeiten
(z.B. abteilungsinterne /abteilungsiibergreifende
Foren/Ausschisse und/oder Qualitatsbeauf-
tragte, Projektgruppen, Stabstelle) sind entspre-
chend dem QMS klar geregelt und festgelegt.

7. Die Ziele, Aufgaben und Vorgehensweisen des
QMS sind bei allen Mitarbeitern bekannt und
werden durch Schulungsangebote (z.B. Erwei-
terung der Methoden- u. Sozialkompetenz, Moti-
vationssteigerung) begleitet.
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72

5a (1-2)

5a1 Prozessmanagement sicherstellen

Fir definierte Prozesse (mindestens die Ge-
schaftsprozesse aus 5d) werden Chancen und
Risiken regelhaft berticksichtigt und MaBnah-
men dokumentiert, so dass unerwiinschte Aus-
wirkungen auf den Verlauf oder das angestrebte
Ergebnis vermieden und mogliche Verbesserun-
gen realisiert werden kdnnen.

Das Prozessmanagementsystem ist auf eine konti-
nuierliche Verbesserung ausgerichtet und bezieht
zur Erarbeitung von Verbesserungsvorschlagen die
Mitarbeiter ein (vgl. 5b1).

Schnittstellenbelange werden ggf. auch mit
externen Partnern geldst.

Alle erforderlichen Ressourcen sind bestimmt und
bereitgestellt.

5a2 Hygiene, Arbeitsschutz, Brandschutz und

Sicherheit gewéhrleisten

Inwieweit sind durch strukturierte Verfahren die Hygie-
ne, der Arbeits- und Brandschutz sowie die Sicherheit
geregelt und gewéhrleistet?

Die gesetzlichen Regelungen, Richtlinien und/
oder Empfehlungen zu Hygiene (z.B. Hygiene-
verordnung, Lebensmittelhygieneverordnung,
Empfehlungen des Robert Koch-Instituts),

zum Arbeitsschutz (z.B. Rontgenverordnung,
Strahlenschutzverordnung, Unfallverhitungs-
vorschriften), zum Brandschutz (z.B. Arbeits-
statten- und Bauverordnungen) sowie zur
Sicherstellung des Schutzes bei hausinternen
nichtmedizinischen Notfallsituationen, Katas-
trophen und zur Sicherung des personlichen
Eigentums von Mitarbeitern und Patienten (z.B.
Regelungen zum Katastrophenschutz, Hausord-
nung) werden erfillt, dokumentiert, Verande-
rungen eingearbeitet und bekannt gemacht.

Ubergeordnete Prozesse werden systematisch gestaltet und gesteuert.

Notizen




5a (1-2) | Ubergeordnete Prozesse werden systematisch gestaltet und gesteuert.

5a2 Hygiene, Arbeitsschutz, Brandschutz und

Notizen
Sicherheit gewahrleisten

2. Es gibt zusatzliche dokumentierte Handlungs-,
Verfahrens- und/oder Dienstanweisungen zur
Hygiene, zum Arbeits- und Brandschutz und zur
Sicherheit, die bei allen Mitarbeitern bekannt
sind und eingehalten werden.

3. Eine regelméaBige Unterweisung aller Mitarbei-
ter zu Hygiene, Arbeits- und Brandschutz sowie
zur Sicherheit ist sichergestellt (z.B. durch
Schulungen, Ubungen).

4, Bezlglich der Hygiene

a) werden in der Einrichtung relevante Daten
erfasst und Statistiken dariiber gefiihrt,

b) gibt es von qualifizierten Personen ent-
wickelte interne Richtlinien, Plane und/
oder Anweisungen zur effektiven Praven-
tion und Kontrolle von Infektionen.

5. Beziglich des Arbeitsschutzes werden die
Sicherheitsaspekte

a) zum Arbeitsplatz (z.B. Klima, Beleuchtung,
Hygiene, Larm),

b) im Hinblick auf die Mitarbeiter (z.B.
Berufsunfalle, Vorsorgeuntersuchungen,
SchutzmaBnahmen),

c) im Umgang mit Gefahrenstoffen (z.B.
biologische Arbeitsstoffe) sowie

d) zum Strahlenschutz (z.B. Rontgenpass flir
Patienten, Hodenkapsel)

beriicksichtigt, sind dokumentiert und es finden
Schulungen dazu statt.

6. Beziiglich der Sicherheit

a) gibt es von qualifizierten Personen entwi-
ckelte interne Richtlinien, Plane und/oder
Anweisungen, die im Not-/Katastrophenfall
die Prozesse strukturieren.
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5a (1-2) | Ubergeordnete Prozesse werden systematisch gestaltet und gesteuert.

5a2 Hygiene, Arbeitsschutz, Brandschutz und
Sicherheit gewahrleisten

Notizen

6. b) Die Sicherheit der Patienten (z.B. in Bezug
auf die Umgebung, Schutz vor Eigen- und
Fremdgeféhrdung) ist umfassend gewahr-
leistet (z.B. Aufsichtspflicht fur bestimmte
Patientengruppen und Kinder, Ausstat-
tungsauswahl, Hygieneverordnung).

5a (1-2) | Ubergeordnete Prozesse werden systematisch gestaltet und gesteuert.

Nachweise
Planun
& keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fiir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:

5b (1-3) | Prozesse werden bei Bedarf verbessert, wobei innovative Wege genutzt werden, um Patienten und
andere Interessengruppen voll zufrieden zu stellen und den Nutzen fiir diese zu steigern.

5b1 Prozesse systematisch verbessern Notizen

Inwieweit ist in der gesamten Einrichtung ein umfas-
sendes, dokumentierendes Qualitdtsmanagmentsystem
nachweislich eingefiihrt und wird méglichst im Sinne
eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses

( z. B. mittels Selbstbewertungsverfahren) umgesetzt?

1. Das QMS ist darauf ausgerichtet, die Prozess-
qualitat zu verbessern.

74



5b (1-3) | Prozesse werden bei Bedarf verbessert, wobei innovative Wege genutzt werden, um Patienten und
andere Interessengruppen voll zufrieden zu stellen und den Nutzen fiir diese zu steigern.

5b1 Prozesse systematisch verbessern Notizen

2. Die qualitatsrelevanten Leistungen der rehabi-
litandenbezogenen und der die Kernprozesse
unterstltzenden Prozesse werden gemessen
und im Hinblick auf Verbesserungspotenzial
analysiert.

3. Es wird ein Prifungsplan zur regelhaften Selbst-
priufung wesentlicher Prozesse geflihrt und
dokumentiert.

4, Es wird qualifiziertes Personal fir die regelhafte
Selbstpriifung wesentlicher Prozesse bereit-
gestellt. Es werden Methoden angewandt, um
Probleme in den Prozessen und Verbesserungs-
potenziale zu identifizieren (z.B. Selbstbewer-
tungsverfahren).

5. Es werden Methoden angewandt, um die Zufrieden-
heit der Interessengruppen und bestehende Kritik
zu erfassen (z.B. Patientenbefragung, vgl. 5¢, 5e).

6. Die aus diesen Erhebungen gewonnen Ergebnis-
se werden genutzt, um die Prozesse der Einrich-
tung zu verbessern.

7. Mitarbeiter werden durch strukturierte Verfah-
ren ermutigt, Verbesserungsvorschlage einzu-
reichen (vgl. 3¢1).

8. Es werden Methoden angewandt, um eine Um-
setzung der Losungsvorschlage sicherzustellen
(z.B. Benennung von Verantwortlichen, Termine,
Ansprechpartner).

9. Es gibt ein aktives Fehler- und Beschwerdema-
nagement einschlieBlich der Verantwortlichkei-
ten als dokumentiertes Verfahren

a) zur Statistik, Auswertung, Analyse und
zur Ergreifung notwendiger Konsequen-
zen bei Beschwerden

b) zur Lenkung fehlerhafter Leistungen
und Produkte (z.B. Verantwortlichkeiten,
Regelung zur Beseitigung und proaktives
Management fehlerhafter Leistungen)
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5b (1-3) | Prozesse werden bei Bedarf verbessert, wobei innovative Wege genutzt werden, um Patienten und
andere Interessengruppen voll zufrieden zu stellen und den Nutzen fiir diese zu steigern.

5b1 Prozesse systematisch verbessern Notizen

c) zur Korrektur von fehlerhaften Leistungen und Pro-
dukten (z.B. Bewertung, Ursachenanalyse, MaBnah-
menergreifung, Uberpriifung) zur Vorbeugung
von fehlerhaften Leistungen und Produkten (z.B. Feh-
ler- und Ursachenerkennung, MaBnahmenergreifung,
Ergebnisaufzeichnung und -bewertung)

d) zur Vorbeugung von fehlerhaften Leistungen und
Produkten (z.B. Fehler- und Ursachenerkennung,
MaBnahmenergreifung, Ergebnisaufzeichnung und
-bewertung)

10. | Es erfolgt in regelméBigen Absténden eine Uberpriifung
der Umsetzung der erarbeiteten VerbesserungsmaBnahmen
(Statistik, Auswertung, Analyse und Konsequenzen)

5b2 Externe Informationen flir Verbesserung nutzen | Notizen

Inwieweit werden strukturierte externe Verfahren (z. B. Verfahren der

GRV und der Krankenkassen, Qualitétszirkel, Peer-Review) regelméBBig
verwendet, um externe Informationen fiir Verbesserungen in der Ent-

wicklung zu nutzen?

1. Es werden externe Verfahren flir das QM (Teilnahme an
gesetzlich vorgeschriebenen externen Qualitatssicherungs-
verfahren) genutzt und deren Ergebnisse analysiert;
entsprechende Verbesserungspotenziale im Sinne der
Politik und Strategie der Einrichtung werden dokumentiert
und umgesetzt.

2. Leistungsvergleiche (Benchmarking) werden fir
Verbesserungen genutzt.

3. Die Mitarbeiter der Einrichtung werden Uber die
Verbesserungspotenziale informiert.

4, Es existiert ein strukturiertes Verfahren, um interne und
externe MaBnahmen sinnvoll miteinander zu verkniipfen.

5b3 Lernprozesse fiir Verbesserung nutzen Notizen

Inwieweit werden strukturierte, standardisierte interne Verfahren,
Instrumente, Konzepte und Daten regelméBig genutzt und dokumen-
tiert, um die Qualitdt der Behandlung zu sichern und zu verbessern
(z.B. Qualitétszirkel, Projektgruppen, Fehlerursachenanalyse, ...
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5b (1-3) | Prozesse werden bei Bedarf verbessert, wobei innovative Wege genutzt werden, um Patienten und
andere Interessengruppen voll zufrieden zu stellen und den Nutzen fiir diese zu steigern.

... Interne Audits, Assessmentinstrumente zur Messung
und Uberwachung der Behandlung, Patienten- und Mit-
arbeiterbefragungen, Lieferantenbeurteilungen, Daten-
erfassung und -analyse)?

1. Die Verfahren werden universell in der Einrichtung
eingesetzt und sind miteinander abgestimmt.

2. Es ist sichergestellt, dass fiir die unterschiedli-
chen Abteilungen/Indikationen messbare Ziele
und Indikatoren festgelegt und diese bekannt sind.

3. Es ist sichergestellt, dass Korrektur- und
konkrete VerbesserungsmaBnahmen durch die
Ergebnisse der Messung ausgeldst und dar-
gelegt werden.

4. Die am Prozess Beteiligten werden in Verbesse-
rungsaktivitaten integriert.

5. Es ist sichergestellt, dass die Inhalte und Ergeb-
nisse der Verfahren kommuniziert werden und
sowohl bei den Fihrungskraften als auch bei
den Mitarbeitern bekannt sind (z.B. Personalzeit-
schrift, Mitarbeiterbrief, Intranet, Anschlagbrett).

5b (1-3) | Prozesse werden bei Bedarf verbessert, wobei innovative Wege genutzt werden, um Patienten und

andere Interessengruppen voll zufrieden zu stellen und den Nutzen fiir diese zu steigern.

Nachweise
Planung . . -
keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 5. Prozesse

5¢ (1-3) | Bei der Entwicklung von Dienstleistungen und Angeboten werden die Bediirfnisse und Erwartungen
von Patienten und Interessengruppen einbezogen.

5¢1 Bedurfnisse und Erwartungen von Patienten

: o Notizen
und Interessengruppen identifizieren

Inwieweit werden strukturierte Verfahren und Instru-
mente (z.B. Befragungen, ,,Meckerkasten”, Formulare,
persénliche Sprechzeiten) regelméBig genutzt, um die
Bedlirfnisse, Wiinsche und Beschwerden der Patien-
ten und Interessengruppen (Angehdrige, Mitarbeiter,
niedergelassene Arzte/Krankenhausérzte, Tréger der
gesetzlichen Rentenversicherung, Trager der gesetzli-
chen Unfallversicherung, gesetzliche Krankenkassen,
Bundesanstalt fiir Arbeit, Tréger der Alterssicherung
der Landwirte, Trdger der Kriegsopferversorgung und
-flirsorge, Trager der offentlichen Jugendhilfe, Tréger
der Sozialhilfe, Lieferanten) hinsichtlich der Reha-Ver-
sorgung (z.B. Behandlungsprozess, -ergebnis, Service-,
Hotelleistungen) zu identifizieren?

1. Es steht eine Auswahl von Alternativen bezig-
lich der Wunsch- bzw. Beschwerdeerfassung zur
Verfligung (z.B. anonym und persdnlich, schrift-
lich und mindlich).

2. Die Zielgruppe wird zur Benutzung motiviert.

3. Ein zeitnahes Feedback wird garantiert.

5¢2 An Patienten und Interessengruppen orientierte

. . . Notizen
Dienstleistungen und Angebote entwickeln

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren (z.B. krea-
tive Foren, Mitarbeitermotivation, Kooperationen mit
Partnern) die (Weiter-)Entwicklung von innovativen
Dienstleistungen und Serviceleistungen geregelt und
sichergestellt?

1. Die Entwicklung von Dienstleistungen realisiert
die in der Politik und Strategie festgelegte Orien-
tierung auf die Bediirfnisse und Erwartungen von
Patienten- und Interessengruppen.

2. Die Informationen lber die Bediirfnisse der In-
teressengruppen (z.B. aus Befragungen) werden
fur die gegenwartige und zukiinftige Ausrich-
tung der Dienstleistungen genutzt.
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5c¢ (1-3) | Bei der Entwicklung von Dienstleistungen und Angeboten werden die Bediirfnisse und Erwartungen
von Patienten und Interessengruppen einbezogen.
5¢2 An Patienten und Interessengruppen orientierte

Notizen
Dienstleistungen und Angebote entwickeln

3. Fur die Entwicklung der Dienstleistungen besteht
ein Projektmanagement (z.B. systematische
Planung, Festlegung, Dokumentation, Erprobung,
Prifung, Implementierung und Schulung).

4. Die gepriiften Innovationen werden in das be-
stehende Dienstleistungsprogramm integriert.

5¢3 Umgang mit sterbenden Patienten und
Verstorbenen

Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren der an-
gemessene Umgang mit sterbenden Patienten und
Verstorbenen und deren Angehdrigen in der Einrichtung
geregelt und sichergestellt?

1. Sterbenden Menschen und deren Angehdrigen
stehen der Situation angemessene Raumlichkei-
ten, Ruhe und Zeit zur Verfligung.

2. Der Abschieds- und Sterbeprozess bei sterben-
den Menschen und deren Angehorigen wird bei
Bedarf vom Personal qualifiziert begleitet.

3. Patientenverfligungen werden bericksichtigt.

4, Es gibt Regelungen zur Versorgung von Verstorbenen.

Bei der Entwicklung von Dienstleistungen und Angeboten werden die Bedurfnisse und Erwartungen

von Patienten und Interessengruppen einbezogen.

Nachweise
Planun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fiir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 5. Prozesse

5d (1-8) | Dienstleistungen werden erbracht und nachgepruft.

5d1 Aufnahmeprozess planen Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Planung
des Aufnahmeprozesses geregelt und sichergestellt?

1. Die Einbestellung (z.B. rechtzeitige Benachrich-
tigung der Patienten) und die Information der
Patienten Uber die Behandlung sind geregelt.

2. Es ist sichergestellt, dass alle externen Vorbefunde
zum gegebenen Termin zur Verfligung stehen.

3. Bereits vorhandene Daten werden genutzt (z.B.
Anlegen von Akten, Patientennummer).

4, Es ist sichergestellt, dass die Kostenzusage
geklart ist.
5. Die Indikationsstellung wird im Hinblick auf die

Ein- und Ausschlusskriterien tUberprift und Kon-
traindikationen werden ausgeschlossen.

6. Der Zugang zur Einrichtung ist gesichert (z.B.
[behindertengerechte] Parkplatze, Anbindung
an offentliche Verkehrsmittel, Beschilderung
im Ort und in der Einrichtung, Abholservice,
Patienteninformation mit Lageplan).

5d (1-8) | Dienstleistungen werden erbracht und nachgeprift.

5d1 Aufnahmeprozess planen

Nachweise
Planun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
wertung keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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5d (1-8) | Dienstleistungen werden erbracht und nachgepruft.

5d2 Aufnahmeprozess managen Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Patien-
tenaufnahme geregelt und sichergestellt?

1. Die mitgebrachten Unterlagen werden auf Rich-
tigkeit und Vollstandigkeit geprift und bei Bedarf
nachgeordert.

2. Die einzelnen Aufnahmeteilprozesse - administ-

rative, arztliche, psychologische, therapeutische
und pflegerische Aufnahme - sind geregelt und
koordiniert.

3. Es gibt Regelungen bei Kontraindikationen,
Ausschlusskriterien, Komplikationen oder
Fehleinweisung von Patienten zur adaquaten
Versorgung/Weiterleitung.

4. Der Umgang mit Patienteneigentum ist geregelt.
Das Patienteneigentum wird gekennzeichnet und
vor Schaden geschiitzt.

5d (1-8) | Dienstleistungen werden erbracht und nachgepruft.

5d2 Aufnahmeprozess managen

Nachweise
Planun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fur ,,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
& keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fur ,,Bewertung und Verbesserung®:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 5. Prozesse

5d (1-8) | Dienstleistungen werden erbracht und nachgepruft.

5d3 Anamnese, Exploration und Diagnostik managen Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Anamne-
se, Exploration und Diagnostik (z.B. Zeitpunkt, Verant-
wortlichkeit, Dringlichkeit) geregelt und sichergestellt?

1. Der Arzt ist Uiber die sozialmedizinischen An-
forderungen in Bezug auf Leistungen zur Reha
informiert, um den Anlass der Reha richtig ein-
zuordnen und die Notwendigkeit nachzuvollzie-
hen, bestimmte anamnestische Daten (neben
dem klinischen auch aus dem beruflichen
Bereich) zu erheben.

2. Alle relevanten Informationen (auch Begleiter-
krankungen, die nicht zur Reha geflihrt haben)
zur Anamnese des Patienten (korperlicher,
seelischer und sozialer Status) werden unter
Beteiligung aller Disziplinen (im Team), die am
Rehabilitationsprozess beteiligt sind, erfasst
und dokumentiert.

3. Die Vorbefunde werden einbezogen.

4, Entscheidungen Gber die Notwendigkeit von
Funktions-/Verlaufsdiagnostik, ggf. Veranlassen
(externer) Zusatzdiagnostik werden getroffen.

5. Die Diagnosen, Fahigkeiten, Risiken, Reha-
Motivation und Stand der Gesundheitsbildung
der Patienten werden in den einzelnen Berei-
chen differenziert identifiziert und einheitlich
dokumentiert und der Hilfsmittelbedarf wird
festgestellt.

6. In der Einrichtung werden standardisierte
Instrumente und Verfahren fir die Exploration
in den einzelnen Bereichen (z.B. arztlicher Be-
reich, Physiotherapie, Psychologie, Sozialpada-
gogik, Pflege) verwendet.

7. Die Aufnahmegesprache und -exploration der
verschiedenen Bereiche werden koordiniert und
dokumentiert.

8. Es erfolgt ein rehabilitandenbezogener Einsatz
von Assessments bei der Aufnahme und Entlas-

sung.
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5d (1-8) | Dienstleistungen werden erbracht und nachgepriift.

5d3 Anamnese, Exploration und Diagnostik managen

Nachweise
Planun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:

5d4 Behandlungs-/Rehabilitationsprozess individuell

Notizen

planen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die ...

1. ...Erarbeitung eines individuell angepassten
Therapieziels fiir jeden Patienten geregelt und
sichergestellt?

a) Die verschiedenen, an der Rehabilitation
beteiligten Fachbereiche sind bei der
Therapiezielfindung und -definition
beteiligt.

b) Der Patient (bzw. Angehorige) mitsamt
seinen personlichen Erwartungen und
Grenzen ist aktiv und partnerschaftlich
in die Therapiezieldefinition im Sinne der
Teilhabe miteinbezogen.

c) Die Ziele sind eindeutig formuliert, die
Zielerreichung ist bewertbar und wird
gemeinsam mit den Patienten
ausgewertet.
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 5. Prozesse

84

5d (1-8) Dienstleistungen werden erbracht und nachgepruft.

5d4 Behandlungs-/Rehabilitationsprozess individuell
planen

Notizen

1. d) Der Patient ist Uber alternative Behand-
lungsprozesse in angemessener Art und
Weise auch bei Schwierigkeiten (z.B. bei
Sprachbarrieren, fehlender Compliance,
infauster Prognose) respektvoll infor-
miert.

e) Es ist sichergestellt, dass die Therapie-
ziele die Zielkategorien der ICF (Korper-
funktionen und -strukturen, Aktivitaten,
Teilhabe sowie Kontextfaktoren)
berlcksichtigen.

f) Es ist sichergestellt, dass die verein-
barten Therapieziele transparent fiir
alle dokumentiert werden.

2. .... Verordnung von MaBnahmen geregelt
und sichergestellt?

a) Es ist sichergestellt, dass die Auslas-
tung/Beanspruchung der Patienten
(z.B. zeitlich, kraftemaBig) angemessen
ist.

b) Es ist sichergestellt, dass Verordnungen/
Diagnostik der Therapiezielplanung folgen.

c) Es ist sichergestellt, dass die Verordnung
von MaBnahmen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen, moglichst
leitlinienbasiert, beruht.

3. ... Organisation der Therapie entsprechend der
individuellen Therapieziele geregelt und sicher-
gestellt?

a) Die Behandlungstermine werden ent-
sprechend der rehatherapeutischen
Anforderungen und der Belange der
Patienten sowie der Einrichtung
koordiniert.




5d (1-8) Dienstleistungen werden erbracht und nachgepruft.

5d4 Behandlungs-/Rehabilitationsprozess individuell planen

Nachweise
Planung . . -
keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fiir ,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
Wertung keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fiir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:

Inwieweit werden durch strukturierte, dokumentier-

te Verfahren (z.B. Therapiekonzepte, professionelle
Standards, Leitlinien, Schemata, Verfahrensanweisun-
gen, Manuale) die Behandlungsprozesse geregelt und
sichergestellt?

1. Standardisierte Behandlungsprozesse werden
unter Bertcksichtigung der Individualitat im
Sinne der Patienten und mit ihrer Beteiligung
(resp. Angehorige) angewendet.

2. Die Bedirfnisse und Privatsphare der Patienten
werden wahrend des Behandlungsprozesses
beriicksichtigt und respektiert (z.B. Ernahrung,
Information, Radumlichkeiten).

3. Es ist sichergestellt, dass der Behandlungspro-
zess auf aktuellen wissenschaftlichen Erkennt-
nissen, moglichst leitlinienbasiert, beruht.

4. Es findet eine Verknlpfung mit der sozial-
medizinischen Beurteilung und dem Nach-
sorgekonzept statt, die dokumentiert werden.

5. Die interdisziplindre und berufsgruppeniber-
greifende Teamarbeit zur Behandlungs- und
Verlaufskontrolle ist geregelt (z.B. Besprechun-
gen, Visiten, Fallkonferenzen, Supervision).
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 5. Prozesse

5d (1-8) Dienstleistungen werden erbracht und nachgepruft.

5d5 Behandlungsprozess individuell managen Notizen

6. Es liegen schriftliche Therapie- und Behand-
lungskonzepte vor, die indikationsspezifisch
ausgerichtet sind und die verschiedenen Dimen-
sionen der Beeintrachtigung nach ICF berlick-
sichtigen und teilhabeorientiert sind.

7. Die Behandlungsprozesse sind untereinander
und mit anderen Ablaufen der Einrichtung (z.B.
Essensausgabe) sinnvoll verknipft.

8. Der Behandlungsprozess und die Therapiezieler-
reichung wird regelhaft gemessen/lberprift
und bei Bedarf aktualisiert.

9. Es gibt Regelungen zur Veranderung (Verlange-
rung/Verkirzung) der Behandlungszeiten der
Reha-MaBnahme.

10. | Es ist sichergestellt, dass die Reha-Ziele am
Ende der Behandlung Gberprift und bewertet
werden.

11. | Esist sichergestellt, dass vor der Entlassung alle
erforderlichen MaBnahmen abgeschlossen sind.

5d (1-8) Dienstleistungen werden erbracht und nachgepruft.

5d5 Behandlungsprozess individuell managen

Nachweise
Planun
ung keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
wertung keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fur ,,Bewertung und Verbesserung®:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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5d (1-8) Dienstleistungen werden erbracht und nachgepruft.

5d6 Entlassungs-/Verlegungsverfahren managen Notizen

Inwieweit wird durch strukturierte Verfahren und Inst-
rumente die Entlassung/Verlegung von Patienten (z.B.
Entlassungsgespréche, Uberleitungsbdgen, Klassifi-
kationssysteme) - auch bei vorzeitiger Entlassung -
geregelt und sichergestellt?

1. Der Patient und bei Bedarf andere zusténdige
Personen (z.B. Angehdrige, Heimpersonal) sind
entsprechend friihzeitig Uber die Entlassungs-/
Verlegungsmodalitaten (incl. Behandlungser-
gebnisse) informiert und in die Planung integ-
riert.

2. Es ist sichergestellt, dass alle nétigen Unter-

lagen (z.B. Befunde, Arztbrief, Empfehlungen

fiir hausliche Krankenpflege, Uberleitungsbo-
gen) bei Entlassung/Verlegung zur Verfligung
stehen.

3. Die Einrichtung hat ihr Schnittstellmanagement
zu den Vor- und Nachbehandlern beschrieben
und kennt die Anforderungen, die von diesen an
sie gestellt werden.

4, Es ist sichergestellt, dass alle notigen Informati-
onen unter datenschutzrechtlichen Bestimmun-
gen an weiterbetreuende Stellen (z.B. Angehori-
ge, Hauskrankenpflege, Hausarzt, Kostentréager)
weitergegeben werden.

5. Es gibt Verfahren zur Einleitung einer wirksa-
men Nachsorge (z.B. ambulante Angebote,
LAuffrischungsangebote®, Zusammenarbeit
mit Nachsorgegruppen).

5d (1-8) Dienstleistungen werden erbracht und nachgepruft.

5d6 Entlassungs-/Verlegungsverfahren managen

Nachweise
Pl
antng keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,Planung und Umsetzung*:
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 5. Prozesse

5d (1-8) Dienstleistungen werden erbracht und nachgepruft.

5d6 Entlassungs-/Verlegungsverfahren managen

Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fiir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen @ :2

Bewertung des Teilkriteriums:

5d (1-8) Dienstleistungen werden erbracht und nachgepriift.

5d7 Dokumentation der Rehabilitationsprozesse
managen

Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die ausrei-
chende Dokumentaton des gesamten Reha-Prozesses
und die Erstellung eines qualitativ hochwertigen Ent-
lassungsberichts mit festgelegten Qualitdtsmerkmalen
(z.B. Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in
der med. Reha der GRV mit einheitlichem Formularsatz,
Klassifikation Therapeutischer Leistungen - KTL, evidenz-
basierte Textbausteine) geregelt und sichergestellt?

1. Der gesamte Behandlungsprozess wird aus-
reichend dokumentiert und die Informationen
werden bei der Erstellung des Entlassungsbe-
richts berlicksichtigt.

2. Der Entlassungsbericht enthélt alle notwendi-
gen Informationen lber die durchgefiihrte Re-
habilitation, die fiir den behandelnden Arzt, den
Rentenversicherungstréger und gegebenenfalls
fur die zustandige Krankenkasse sowie weitere
Sozialleistungstrager von Bedeutung sind.

3. Es ist sichergestellt, dass die Erstellung des
arztlichen Entlassungsberichts zur unverziig-
lichen Vorlage bei dem Rehabilitationstrager
zeitnah und vereinbarungsgemaB funktioniert.
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5d (1-8) Dienstleistungen werden erbracht und nachgepriift.

5d7 Dokumentation der Rehabilitationsprozesse
managen

Notizen

4. Es ist sichergestellt, dass datenschutzrechtliche
Voraussetzungen (z.B. Einwilligungserklarung des
Versicherten) zur Weitergabe der Informationen im
Entlassungsbericht berlicksichtigt werden.

5. Die Entlassungsbefunde sind mit den vorher
festgelegten Therapiezielen sinnvoll verknipft.

5d (1-8) Dienstleistungen werden erbracht und nachgepruft.

5d7 Dokumentation der Rehabilitationsprozesse managen

Nachweise
Planun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
wertung keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 8 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:

5d (1-8) | Dienstleistungen werden erbracht und nachgepriift.

5d8 Medizinische Notfalle managen

Inwieweit ist durch strukturierte, dokumentierte Verfahren die
Patientensicherheit bei medizinischen Notféllen geregelt und
sichergestellt?

1. Es gibt eine standardisierte Vorgehensweise bei
medizinischen Notféllen mit Patienten.

2. Es gibt in jeder Abteilung/auf jeder Station eine
kontrollierte, funktionierende Notfallausriistung (inkl.
Medikation) geméaB der fachspezifischen Vorgaben.
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5d (1-8) | Dienstleistungen werden erbracht und nachgepriift.

5d8 Medizinische Notféalle managen

3. Alle Mitarbeiter (z.B. arztlicher- und Pflege-
dienst) werden hinsichtlich der medizinischen
Notfalle regelmaBig geschult (z.B. in Reanima-
tionsmaBnahmen) und es existiert ein schrift-
lich ausgearbeiteter Erste-Hilfe-Plan.

5d (1-8) Dienstleistungen werden erbracht und nachgepriift.

5d8 Medizinische Notféalle managen

Nachweise
Planun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Planung und Umsetzung*:
Nachweise
Bewertun
wertung keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:

5e (1) Kundenbeziehungen werden gepflegt und vertieft.

5e1 Kunden-/Patientenpflege Notizen

Inwieweit ist durch strukturierte Verfahren die Pflege und
Vertiefung der bestehenden Kunden /Patientenkontak-

te (z.B. kunden-/patientengerichtete Kommunikation,
individuelle Information, grof3ziigige Besuchszeiten,
Patientenfiirsprecher, Infoveranstaltungen fiir ehemalige/
potenzielle Patienten) geregelt und sichergestellt?

1. Die Kunden-/Patientenpflege wird in allen
Bereichen der Einrichtung umgesetzt.

2. Die Einrichtung stellt die erforderliche Informa-
tion der Rehabilitanden tber alle fir die Rehabi-
litation wichtigen Belange organisatorisch
sicher und beschreibt schriftlich ihr Konzept der
Angehdrigenarbeit.
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5e (1) Kundenbeziehungen werden gepflegt und vertieft.

5e1 Kunden-/Patientenpflege Notizen

3. Es gibt in den entsprechenden Abteilungen verant-
wortliche Zustandigkeiten fur die Pflege und die
Analyse der Rickmeldungen beziiglich der Qualitat
der RehabilitationsmaBnahme interner (Rehabilitan-
den) und externer Kunden (z.B.Lieferanten, Trager der
gesetzlichen Rentenversicherung, Trager der gesetzli-
chen Unfallversicherung, gesetzliche Krankenkassen,
Bundesanstalt fir Arbeit, Trager der Alterssicherung
der Landwirte, Trager der Kriegsopferversorgung und
-flrsorge, Trager der offentlichen Jugendhilfe, Trager
der Sozialhilfe).

4. Die Einrichtung bereitet die notwendige Nachsorge
im Anschluss an die RehabilitationsmaBnahme vor
und informiert sich nach der Entlassung der Patienten
uber ihren Nachsorgestatus.

5. Die Einrichtung wendet Methoden an, um die Zufrie-
denheit der Patienten mit den Behandlungsprozessen
und Angeboten (incl. Vorbereitung der Nachsorge)
wahrend der RehabilitationsmaBnahme zu erfassen
(z.B. Patientenbefragung, Katamnese).

5e (1) Kundenbeziehungen werden gepflegt und vertieft.

Nachweise
Planun
& keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Umsetzung
0 1t 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,Planung und Umsetzung*:

Nachweise
Bewertun
8 keine wenige einige vorhanden klare umfassende
Verbesserung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fiir ,Bewertung und Verbesserung*:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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6. Kundenbezogene Ergebnisse

Was die Einrichtung in Bezug auf ihre externen Kunden erreicht.

6a (1-2) | Messergebnisse aus Kundensicht.

Diese Messergebnisse zeigen, wie die Kunden, insbesondere die Patienten, die Einrichtung wahrnehmen (z.B. anhand
von Kundenumfragen, Fokusgruppen, Anerkennung und Beschwerden, Auswertungen aus Gespréchen und Bespre-
chungen). Kunden sind auBer den Patienten und deren Angehérigen niedergelassene Arzte /Krankenhausérzte, Tréger
der gesetzlichen Rentenversicherung, Trager der gesetzlichen Unfallversicherung, gesetzliche Krankenkassen, die
Bundesanstalt fiir Arbeit, Trager der Alterssicherung der Landwirte, Trager der Kriegsopferversorgung und -fiirsorge,
Trager der offentlichen Jugendhilfe, Tréger der Sozialhilfe und Lieferanten. Die hier genannten Ergebnisse geben die aus
Befragungen u.a. gewonnenen direkten Einschétzungen der jeweils Befragten wieder; die genannten Zahlen sind aus
sich selbst heraus verstédndlich (z.B. Bewertungsnoten) und kénnen direkt fiir die Ergebnisbewertung genutzt werden.
Die Messergebnisse aus Kundensicht kénnen folgende Aspekte umfassen:

6al Image der Einrichtung | Notizen
1

Erreichbarkeit (der Einrichtung, des Personals
in der Einrichtung, einzelner Abteilungen)

2. Dienstleistungen/besondere Angebote der
Einrichtung (z.B. Service, Freizeitangebote)
3. Flexibilitat und proaktives Verhalten (z.B.

Einstellung auf Wiinsche und Bedurfnisse der
Patienten, Abstimmung der verschiedenen Inte-
ressenlagen, Einstellung auf gesundheitspoliti-
sche Verdnderungen)

6a2 Rehabilitative Versorgung und Nachsorge

1.

Zufriedenheit der Patienten und anderer Kun-
den mit den Reha-Prozessen (z.B. Aufnahme,
Anamnese, Exploration, Diagnostik, Therapie/
Gesundheitstraining etc., Vorbereitung auf die
Nachsorge, Entlassung/Verlegung)

2. Zufriedenheit der Patienten und anderer Kunden mit
den Reha- Ergebnissen (z.B. korperliche, psychische
und soziale Funktionsfahigkeit, kurz-/langfristig)

3. medizinisch fachliche Kommunikation [z.B. Ver-

standlichkeit der (medizinischen) Informationen
fur den Patienten, Aussagekraft der Arztbriefe
fur niedergelassene Arzte /Krankenhausérzte,
Kostentréager, vertraglich vereinbarte Laufzeiten
der Arztbriefe]




6a (1-2) ‘ Messergebnisse aus Kundensicht.

6a2 Rehabilitative Versorgung und Nachsorge Notizen

4, Ausmaf und Qualitat der Kritik /Beschwerden
5. Umgang mit Kritik /Beschwerden

6a (1-2) ‘ Messergebnisse aus Kundensicht

Trends bei einigen bei vielen bei den bei allen
Ergebnissen Ergebnissen meisten Ergeb. Ergebnissen
Ziele in einigen in vielen in den meisten in allen
kei . Bereichen Bereichen Bereichen Bereichen
eine wenige

Ergeb. Ergebnisse in den meisten

c in einigen in einigen Bereichen in vielen Bereichen + . L
Vergleiche Bereichen + glinstige Ergebnisse glinstige Ergebnisse e +.gunst|ge
Ergebnisse
einige viele . . . alle

Ursachen Ergebnisse Ergebnisse I IR B B EREE Ergebnisse

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Trends, Ziele, Vergleiche, Ursachen®:
Ui keine wenige einige relevante viele relevante die meisten relevanten alle relevanten
& Ergeb. Ergebnisse Bereichen Bereichen Bereiche Bereiche

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,Umfang®:
Summe der beiden Bewertungen:
Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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6b (1-2)

Leistungsindikatoren

Dabei handelt es sich um interne Messergebnisse, die die Einrichtung verwendet, um die Leistung zu tiberwa-
chen, zu analysieren, zu planen und zu verbessern und um sich perspektivisch darauf einstellen zu kbénnen, wie
ihre externen Kunden die Leistung wahrnehmen. Die Messergebnisse sollten eine Verbindung zu gezielten Ma3-
nahmen der Qualitdtsverbesserung haben. Die hier genannten Zahlen "sprechen nicht fiir sich”, sondern bekom-
men erst eine Bedeutung fiir die Ergebnisbewertung, wenn sie in einen interpretativen Zusammenhang gestellt
werden. Die Leistungsindikatoren fiir Kunden kdnnen folgende Aspekte umfassen:

1.

Zuweisungszahlen/-quoten nach Kostentragern

2. Zuweisungszahlen/-quoten nach Akutkrankenhau-
sern (z.B. AHB- Zahlen)

3. Wartezeiten (z.B. vor Aufnahme)

4. Bearbeitung von Beschwerden (z.B. Anzahl,
Bearbeitungszeit, Art der Reaktion)

5. Bearbeitung von Schadensfallen /Haftpflichtscha-
den (z.B. Anzahl, Bearbeitungszeit, Art der Reaktion)

6. Abbruchquoten (z.B. arztlich indiziert ein-

schlieBlich disziplinarisch, patientenindiziert)

6b2 Rehabilitative Versorgung und Nachsorge
1.

AusmaB/Anzahl von Angehdrigenaktivitaten
(z.B. Informations-/ Instruktionsveranstaltun-
gen, Gesprache mit Angehdrigen)

2. Nachsorgeaktivitaten (z.B. Informiertheit/Moti-
vation der Patienten, im Anschluss an die Reha-
bilitation realisierte NachsorgemaBnahmen)

3. Anzahl/Anteil von Patienten mit Hilfsmittelver-

sorgung (z.B. Anpassung, Schulung/Beratung,
Nachbetreuung) bei indizierter Hilfsmittelver-
sorgung




6b (1-2)
Trends
Ziele
Vergleiche

Ursachen

Umfang

keine

Ergeb.

keine
Ergeb.

Leistungsindikatoren

bei einigen bei vielen bei den
Ergebnissen Ergebnissen meisten Ergeb.
in einigen in vielen in den meisten
. Bereichen Bereichen Bereichen
wenige
Ergebnisse in einigen in einigen Bereichen in vielen Bereichen +
Bereichen + glinstige Ergebnisse glinstige Ergebnisse
einige viele . . .
Ergebnisse Ergebnisse die meisten Ergebnisse
1 2 3 4 5 6 7 8
Bewertung fir ,Trends, Ziele, Vergleiche, Ursachen®:
wenige einige relevante viele relevante die meisten relevanten
Ergebnisse Bereichen Bereichen Bereiche
1 2 8 4 3 6 7 8

Bewertung fir ,,Umfang*:
Summe der beiden Bewertungen:
Division durch Anzahl der Dimensionen

Bewertung des Teilkriteriums:

bei allen
Ergebnissen

in allen
Bereichen

in den meisten
Bereichen + glinstige
Ergebnisse

alle
Ergebnisse

9 10

alle relevanten
Bereiche

9 10
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7. Mitarbeiterbezogene Ergebnisse

Was die Einrichtung in Bezug auf ihre Mitarbeiter erreicht.

7a (1-2) | Messergebnisse aus Mitarbeitersicht.

Dabei handelt es sich um konkrete, z.B. aus Befragungen gewonnene Messergebnisse, die zeigen, wie die Mitarbeiter
die Einrichtung wahrnehmen (z.B. anhand von Umfragen, Fokusgruppen, Interviews, strukturierten Beurteilungs-
gespréachen). Die hier genannten Ergebnisse geben die direkten Einschédtzungen der jeweils Befragten wieder; die
genannten Zahlen sind aus sich selbst heraus versténdlich (z.B. Bewertungsnoten) und kénnen direkt fir die Ergebnis-
bewertung genutzt werden. Die Messergebnisse aus Mitarbeitersicht konnen folgende Aspekte umfassen:

7a1 Motivation und Beteiligung | Notizen

1. Werte, Leitbild, Politik und Strategie der
Einrichtung

N

Fuhrung (z.B. Vorbildfunktion, Anweisungen,
Unterstutzung)

Anerkennung und Karriereentwicklung

Organisation der Aus- und Weiterbildung

3
4, Zielvereinbarung und Beurteilungen
5
6

Lernmoglichkeiten
7a2 Zufriedenheit Notizen

1. Verwaltung der Einrichtung

Anstellungsbedingungen und Entlohnung

Gesundheitsfirsorge und Arbeitssicherheit

2
3
4. Veranderungsmanagement
5

Einrichtungen und Dienstleistungen fiir Mitarbeiter
(z.B. Mitarbeiterverpflegung, betrieblicher
Kindergarten, Parkplétze)

6. Betriebsklima (z.B. Zufriedenheitsgrad bei
Beendigung des Arbeitsverhaltnisses)
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7a (1-2) ‘ Messergebnisse aus Mitarbeitersicht

Trends bei einigen bei vielen bei den bei allen
Ergebnissen Ergebnissen meisten Ergeb. Ergebnissen
Ziele in einigen in vielen in den meisten in allen
kei . Bereichen Bereichen Bereichen Bereichen
eine wenige
Ergeb. Ergebnisse in einigen in einigen Bereichen in vielen Bereichen + sl
Vergleiche Bereichen + giinstige Ergebnisse glinstige Ergebnisse I +'gunst|ge
Ergebnisse
einige viele 8 . . alle
Ursachen Ergebnisse Ergebnisse iz el [Eplarisse Ergebnisse
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Trends, Ziele, Vergleiche, Ursachen®:
e keine wenige einige relevante viele relevante die meisten relevanten alle relevanten
g Ergeb. Ergebnisse Bereichen Bereichen Bereiche Bereiche
0 1 2 8 4 3 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,Umfang®:
Summe der beiden Bewertungen:
Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:

7b (1-4) | Leistungsindikatoren

Dabei handelt es sich um interne Messergebnisse, die die Einrichtung verwendet, um die Leistung der Mitarbeiter
zu lUberwachen, zu analysieren, zu planen, zu verbessern und um vorherzusagen, wie die Mitarbeiter diese Leis-
tung wahrnehmen. Die hier genannten Zahlen ,,sprechen nicht fiir sich", sondern bekommen erst eine Bedeutung
fir die Ergebnisbewertung, wenn sie in einen interpretativen Zusammenhang gestellt werden.

Die Leistungsindikatoren fiir Mitarbeiter kénnen folgende Aspekte umfassen:

1. Mitwirkung an Verbesserungsteams

2. Beteiligung am Vorschlagswesen

3. Anerkennung von Einzelnen und Teams
4. Ricklaufraten bei Mitarbeiterumfragen
1. Niveau und Entwicklung von Fehlzeiten

und krankheitsbedingten Abwesenheiten
2. Unfallhdufigkeit
3. Beschwerden

4. Personalfluktuation (in Relation zum
Arbeitsmarkt)
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7b (1-4) | Leistungsindikatoren

7b3 Dienstleistungen fiir Mitarbeiter

1. Reaktionszeit bei Anfragen (z.B. an die
Verwaltung)

2. Inanspruchnahme von betrieblichen Einrichtungen

3. Uberpriifte Qualitat von Schulungen (z.B.
durch teilnehmende Mitarbeiter) und der
Einarbeitung neuer Mitarbeiter

4, Korrektheit im Umgang mit Mitarbeitern (z.B.
geringe Zahl von Arbeitsgerichtsprozessen,
Auswertung der Mitarbeitergespréache)

1. Effektivitit der Personalplanung (Ubereinstim-
mung bendtigter und vorhandener Kapazita-
ten/Kompetenzen, Zielstellenplanung)

2. Produktivitat (z.B. Falle/Behandlungstage/Fall-
kosten pro Mitarbeiter)

3. Erfolgsquoten von Aus- und Weiterbildung
(z.B. Nachfrage-Statistik, Erreichungsgrad von
Zielen)

7b (1-4) ‘ Leistungsindikatioren

bei einigen bei vielen bei den
Trends Ergebnissen Ergebnissen meisten Ergeb.
Ziele in einigen in vielen in den meisten
: . . Bereichen Bereichen Bereichen
keine wenige
Vergleiche Ergeb. Ergebnisse in einigen in einigen Bereichen in vielen Bereichen +
g Bereichen + glinstige Ergebnisse glinstige Ergebnisse
einige viele . . .
Ursachen Ergebnisse Ergebnisse die meisten Ergebnisse
0 1 2 8 4 5 6 7 8
Bewertung fur ,Trends, Ziele, Vergleiche, Ursachen®:
Ut keine wenige einige relevante viele relevante die meisten relevanten
g Ergeb. Ergebnisse Bereichen Bereichen Bereiche
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Bewertung fur ,Umfang®:
Summe der beiden Bewertungen:
Division durch Anzahl der Dimensionen

Bewertung des Teilkriteriums:
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bei allen
Ergebnissen

in allen
Bereichen

in den meisten
Bereichen + glinstige
Ergebnisse

alle
Ergebnisse

9 10

alle relevanten
Bereiche

9 10
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8. Gesellschaftsbezogene Ergebnisse

Was die Einrichtung in Bezug auf die lokale, nationale und internationale Gesellschaft, sofern angemessen, leistet

8a (1-3) | Messergebnisse aus Sicht der Gesellschaft.

Bei diesen Messergebnissen geht es darum, wie die Gesellschaft die Einrichtung wahrnimmt (z.B. anhand von Umfragen,
Berichten, éffentlichen Veranstaltungen, Vertretern der Offentlichkeit, Regierungsbehérden). Die hier genannten Ergeb-
nisse geben die direkten Einschétzungen der jeweils Befragten wieder; die genannten Zahlen sind aus sich selbst heraus
versténdlich (z.B. Bewertungsnoten) und kbnnen direkt fiir die Ergebnisbewertung genutzt werden.

Abweichend von den Messergebnissen aus Kunden- oder Mitarbeitersicht verfligen Rehabilitationseinrichtungen nur
selten tber Ergebnisse aus Bevolkerungsumfragen. Da die Sicht der Gesellschaft auf das Rehabilitationssystem jedoch
zunehmend an Bedeutung gewinnt, werden im Folgenden Indikatoren aufgefiihrt, die perspektivisch relevant sein konnen.
Die Messergebnisse aus der Sicht der Gesellschaft kénnen folgende Aspekte umfassen:

1. Transparente Informationspolitik der Einrich-
tung fiir die Region und Gesellschaft

2. Gleichbehandlung von Patienten sowie Chancen-
gleichheit flr Mitarbeiter
3. Auswirkungen auf die lokale, regionale und

nationale Wirtschaft

4. Verhaltnis zu maBgeblichen Behorden

5. Mitwirkung in den ortlichen Gemeinden (z.B. bzgl.
Aus- und Weiterbildung, Gesundheits- und Wohl-
fahrtseinrichtungen, Sport- und Freizeitaktivitaten,
freiwilliger Dienste)

6. Mitarbeit in nationalen/internationalen gesund-
heitsbezogenen Vereinigungen (z.B. medizini-
sche und berufsbezogne Fachverbdnde, WHO)

8a2 MaBnahmen, um Beldstigungen und Schaden

zu vermindern und zu vermeiden Notizen
1. Gesundheitsrisiken und Unfélle
2. Larm- und Geruchsbelastigungen
3. Umweltverschmutzung und giftige Emissionen

(z.B. Papier, Druckerpatronen, Abgase, infektio-
se Abfalle, radioaktive Substanzen)
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Messergebnisse aus Sicht der Gesellschaft.

8a3 MaBnahmen, die zur Schonung von Ressourcen

: Notizen
beitragen
1. | Auswirkungen auf die Okologie
2. Verminderung und Vermeidung von Abfall und
Verpackung
3. Substitution von Rohmaterial und anderen

Betriebsmitteln

4, Verbrauch von Versorgungsenergie (z.B. Gas,
Wasser, Elektrizitat, wiederverwertbare Mate-
rialien)

8a (1-3) ‘ Messergebnisse aus Sicht der Gesellschaft.

Trends bei einigen bei vielen bei den bei allen
Ergebnissen Ergebnissen meisten Ergeb. Ergebnissen
Ziele in einigen in vielen in den meisten in allen
kei . Bereichen Bereichen Bereichen Bereichen
eine wenige
Ergeb. Ergebnisse in einigen in einigen Bereichen in vielen Bereichen + eI
Vergleiche Bereichen + glinstige Ergebnisse giinstige Ergebnisse BerelcE:hen * gunstige
rgebnisse
einige viele . . . alle
Ursachen Ergebnisse Ergebnisse iz Efien [EplariEse Ergebnisse
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Trends, Ziele, Vergleiche, Ursachen®:
Uit keine wenige einige relevante viele relevante die meisten relevanten alle relevanten
g Ergeb. Ergebnisse Bereichen Bereichen Bereiche Bereiche
0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,Umfang®:
Summe der beiden Bewertungen:
Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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8b (1) ‘ Leistungsindikatoren.

Dabei handelt es sich um Messergebnisse, die die Einrichtung benutzt, um die Leistung zu tberwachen, zu analysieren,
zu planen, zu verbessern und um vorherzusagen, wie die Gesellschaft diese Leistung wahrnimmt. Die hier genannten
Zahlen ,sprechen nicht fir sich", sondern bekommen erst eine Bedeutung fiir die Ergebnisbewertung, wenn sie in einen
interpretativen Zusammenhang gestellt werden. Gesellschaftsbezogene Leistungsindikatoren kbnnen die unter 8a aufge-
fuhrten umfassen, sowie zusétzlich die folgenden Leistungsindikatoren:

1. Handhabung von Veréanderungen (z.B. Beschaf-
tigtenzahl, Belegungszahl, Projekte, Leistungs-
spektrum)

2. Berichterstattung in der Presse/Internet (z.B. Zu-

griffe auf die Homepage) und andere Medien (z.B.
Qualitatsbericht)

3. Erhaltene Auszeichnungen und Preise

4. Wissenschaftliche Leistungen (z.B. Veroffentli-
chungen, Kongresse, Vortrage)

5. Offnung der Einrichtung fiir Externe (z.B. Nutzung
der Infrastruktur durch regionale Institutionen/
Personen, Tag der offenen Tur und andere Infover-
anstaltungen)

8b (1) Leistungsindikatoren.

Trends bei einigen bei vielen bei den bei allen
Ergebnissen Ergebnissen meisten Ergeb. Ergebnissen
Ziel in einigen in vielen in den meisten in allen
e keine wenige Bereichen Bereichen Bereichen Bereichen
Ergeb. Ergebnisse in einigen in einigen Bereichen in vielen Bereichen + e
Vergleiche Bereichen + glinstige Ergebnisse glinstige Ergebnisse I +.gunst|ge
Ergebnisse
einige viele . . . alle
Ursachen Ergebnisse Ergebnisse LI A UL Ergebnisse
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
Bewertung fiir ,Trends, Ziele, Vergleiche, Ursachen®:
Uit keine wenige einige relevante viele relevante die meisten relevanten alle relevanten
& Ergeb. Ergebnisse Bereichen Bereichen Bereiche Bereiche
0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,Umfang®:
Summe der beiden Bewertungen:
Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:

101



AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 9. Schliisselergebnisse

9. Schliisselergebnisse

Was die Einrichtung in Bezug auf ihre geplanten Leistungen erreicht. Einige der Messergebnisse von 9a (Ergeb-
nisse der Schliisselleistungen) konnen auch auf 9b (Schliisselleistungsindikatoren) zutreffen und umgekehrt.

Fir Rehabilitationseinrichtungen ist es von vorrangiger Bedeutung, zusatzlich zu den unter 9a aufgefiihrten
finanziellen (9a1) und nicht finanziellen (9a2) Schlisselergebnissen, patientenbezogene Rehabilitationsergebnisse
darzustellen. Der EFQM-Systematik folgend, werden diese unterschieden in Ergebnisse von Schliisselleistungen
der rehabilitativen Behandlung (9a3), wie z.B. kurz- und mittelfristige indikationsbezogene Ergebnisse, und
Schlisselleistungsindikatoren (9b3), wie z.B. Ergebnisse zur Qualitat der Prozessdokumentation (Peer Review).

9a (1-3) | Ergebnisse der Schliisselleistungen.

Bei diesen Messergebnissen handelt es sich um die Schliisselergebnisse, die die Einrichtung geplant hat und die je nach
Zweck und Zielen folgende Aspekte umfassen kénnen:

1. Betriebsergebnis

Budgeteinhaltung

2
3. Fallkosten/-erlose
4 Sonstige Erlose (z.B. Drittgeschéafte, Wahlleis-

tungen)
9a2 Nicht finanzielle Ergebnisse | Notizen
1. Belegungszahlen [z.B. Fallzahlen, Verweildauer,

Auslastungsgrad, Anzahl der Wahlleistungspa-
tienten (nach Abteilungen), Anzahl ambulan-
ter Patienten, teilstationarer und stationarer
Patienten (einschlieBlich Vor- und Nachbehand-

lung)]

2. Leistungszahlen (z.B. KTL-Leistungen, diagnosti-
sche Angebote)

3. Verbrauchszahlen (z.B. Hilfsmittel, Medikamen-
te, Strom, Wasser, Gas)

4, Marktanteile: patientenbezogen (z.B. nach Indi-
kationen, Regionen, Tragern), umsatzbezogen
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9a (1-3) | Ergebnisse der Schliisselleistungen.

9a3 Rehabilitative Ergebnisse

Notizen

Die Outcomeorientierte Dokumentation, Analyse und
Bewertung der rehabilitativen Behandlung gewinnt
zunehmend an Bedeutung. Unterstitzt wird dieser
Prozess durch die Einflihrung von Leitlinien fiir be-
stimmte Indikationen, die eine gesicherte Basis fir
die Darstellung der Schlisselergebnisse darstellen.
Ein weiterer relevanter Aspekt fiir die Darstellung der
Schlisselleistungen findet sich z.B. in der Systema-
tik indikationsspezifischer Therapieziele (somatisch,
funktionsbezogen, psychosozial, edukativ) als Instru-
ment der externen Qualitatssicherung. Zunehmend
sollte sich die Bewertung der rehabilitativen Ergebnis-
se auch an der Systematik der ICF (K&rperfunktionen
und -strukturen, Aktivitaten und Teilhabe einschl. der
Kontextfaktoren) orientieren. Die Ausweisung derart
strukturierter Daten findet mit zunehmender Tendenz
Eingang in die Praxis der Rehabilitationseinrichtungen.

1. Indikationsspezifische Behandlungsergebnisse,
z.B. im Vergleich Aufnahme-/Entlassungsstatus
(z.B. einrichtungsintern, in Relation zu Ver-
gleichseinrichtungen, in Relation zu alternati-
ven Versorgungsformen)

2. Katamnestisch gewonnene indikationsspezi-
fische Behandlungsergebnisse, z.B. Art und
AusmalB der Partizipation von Patienten (z.B.
berufliche Wiedereingliederung, Selbstandig-
keit in der Austibung der ADL, Reduktion von
AU/Arbeitslosigkeit/Friihrenten), Arbeitsun-
fahigkeit/Arbeitslosigkeit, Nachhaltigkeit der
Sekundarpravention (siehe auch Punkt 1)

3. Bewertung von dokumentierten Reha-Prozes-
sen durch Externe (z.B. Peer Review)

4, Komplikationsraten
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 9. Schliisselergebnisse

9a (1-3) | Ergebnisse der Schliisselleistungen.
Trends bei einigen bei vielen bei den bei allen
Ergebnissen Ergebnissen meisten Ergeb. Ergebnissen
Ziele in einigen in vielen in den meisten in allen
keine wenige Bereichen Bereichen Bereichen Bereichen
Ergeb. Ergebnisse in einigen in einigen Bereichen in vielen Bereichen + ) Tt (il sEety
Vergleiche Bereichen + giinstige Ergebnisse glinstige Ergebnisse I +'gunst|ge
Ergebnisse
einige viele . . . alle
Ursachen Ergebnisse Ergebnisse iz el [Eplarisse Ergebnisse
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Trends, Ziele, Vergleiche, Ursachen®:
e keine wenige einige relevante viele relevante die meisten relevanten alle relevanten
ang Ergeb. Ergebnisse Bereichen Bereichen Bereiche Bereiche
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,Umfang®:

Summe der beiden Bewertungen:

Division durch Anzahl der Dimensionen

Bewertung des Teilkriteriums:

9b (1-5)

Schlisselleistungsindikatoren.

Dabei handelt es sich um operationelle Messergebnisse, die verwendet werden, um die erwarteten Ergebnisse der
Leistungen der Einrichtung, welche das Resultat ihres finanziellen Managements (vgl. 4b1) sind, zu analysieren, zu planen
und zu verbessern. Die Leistungsindikatoren fiir die Schiiisselleistungen kénnen folgende Ergebnisse umfassen:

1.

Investitionsquote

Cashflow

Abschreibung

Eigenkapitalrendite

9b2 Externe Ressourcen einschlieBlich Partnerschaften

2
3
4.
5

Gesamtkapitalrendite

Stabilitat/Veranderung von festen Kooperatio-

nen mit Krankenhdusern

Notizen

2. Stabilitat/Veranderung von festen Kooperatio-
nen mit Kostentragern
3. Anzahl von Partnerschaften und deren Nutzung
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9b (1-5) | Schliisselleistungsindikatoren.

9b2 Externe Ressourcen einschlieBlich Partnerschaften

Anzahl und Nutzen von innovativen Angebots-
und Dienstleistungslosungen, die auf Partner
zurlckzufiihren sind (z.B. Software- Losungen,
Medizintechnik)

Anerkennung von Beitrdgen von Partnern

9b3 Rehabilitative Prozesse |
1.

Preise der Lieferanten (z.B. im Vergleich zu
Preisen in Konkurrenzunternehmen)

Leistungen [z.B. KTL-kodierte Leistungen im
externen Vergleich (nach Indikationen)]

Notizen

Medizinische und pflegerische Leistungen
auBerhalb der reguldren Therapie- und Pflege-
planung (z.B. Notfalleinsatze, besondere pflege-
rische MaBnahmen)

Indikationsspezifische Behandlungsprozesse
gemaR Leitlinien/anderer Empfehlungen der
Fachgesellschaften/Vorgaben der Reha-Trager

Umsetzung innovativer Behandlungskonzepte
(z.B. bei bestimmten somatischen oder psycho-
sozialen Problemlagen)

9b4 Gebaude, Einrichtungen und Material

Dokumentation der Prozesse (z.B. Ergebnisse
externer Bewertung)

Ergebnisse aus externen Begehungen (z.B.
Gesundheitsamt, Amt fiir Arbeitssicherheit,
Veterinaramt, Gewerbeaufsichtsamt)

Notizen

Ergebnisse aus internen Begehungen durch
Beauftragte und Kommissionen (z.B. Hygiene,
Arbeitssicherheit, Datenschutz)

Instandhaltungskosten

Nutzungszeiten

Lagerumsatz (Zahlen, die effektiven Umgang
mit der Lagerhaltung belegen kdnnen)

Verbrauch an Versorgungsleistungen (Aktivita-
ten zum Management von Verbrauchsgutern,
wie z.B. Energie, Wasser)
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AUSFUHRLICHE SYSTEMATIK | 9. Schliisselergebnisse

9b (1-5) | Schlusselleistungsindikatoren.

7. Auslastung (Zahlen Uber leerstehende Raume,
geringe Nutzungszeiten teurer Gerate, mangeln-
de Auslastung des Personals)

1. Innovationsrate (Zahlen Uber die Nutzung neuer
Technologien)

2. Lizenzen

9b (1-5) ‘ Schlisselleistungsindikatoren.

Trends bei einigen bei vielen bei den bei allen
Ergebnissen Ergebnissen meisten Ergeb. Ergebnissen
Ziele in einigen in vielen in den meisten in allen
keine wenige Bereichen Bereichen Bereichen Bereichen
Ergeb. Ergebnisse in einigen in einigen Bereichen in vielen Bereichen + DCCuls i
Vergleiche Bereichen + giinstige Ergebnisse glinstige Ergebnisse T +'gunst|ge
Ergebnisse
einige viele . . . alle
Ursachen Ergebnisse Ergebnisse CIRMEBET EEEMEES Ergebnisse
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
Bewertung fir ,Trends, Ziele, Vergleiche, Ursachen®:
Uit keine wenige einige relevante viele relevante die meisten relevanten alle relevanten
ang Ergeb. Ergebnisse Bereichen Bereichen Bereiche Bereiche
0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10

Bewertung fir ,Umfang®:
Summe der beiden Bewertungen:
Division durch Anzahl der Dimensionen | :2

Bewertung des Teilkriteriums:
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Ubersicht der gednderten Indikatoren:

1b 2: Sicherstellen eines Prozesses fiir die Bewertung und Verbesserung von Ergebnissen
2a 1: Markt- und Wettbewerbsinformationen zu Grunde legen

2a 2: Bedurfnisse und Erwartungen der Interessengruppen zu Grunde legen

2b 2: Einrichtungsinterne Lernprozesse auswerten

2c 1:  Entwickeln von Politik und Strategie

2d 2: Entwicklung eines Managementsystems fiir die Prozesse

3b 1: Qualifikationen ermitteln

5a 1: Prozessmanagement sicherstellen

5d 2: Aufnahmeprozess managen
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VI. Glossar

Die folgende Liste der Begriffe, die im IQMP-Reha verwendet werden, wurde zum besseren Verstandnis des Mo-
dells und dessen Anwendung zusammen gestellt. Es handelt sich nicht um eine vollstédndige Auflistung qualitats-
relevanter Begriffe und Definitionen. Insbesondere sind die an anderer Stelle umfassend, ausfiihrlich und detail-
liert ausgefiihrten Begriffe (z.B. der Systemnorm zum Qualitdtsmanagement nach ISO 9000) nicht noch einmal
aufgefiihrt, um den Rahmen eines Glossars nicht zu sprengen. Auch wird darauf verzichtet, die reha- spezifische
Definition von Begriffen, die sich im IQMP-Reha findet, noch einmal zu wiederholen.

Akkreditierung

Eine Akkreditierung bestatigt formell die Kompetenz einer Institution/Person, bzw. erteilt dieser die Anerkennung
oder Zulassung, bestimmte Inspektionen/Prifungen im Sinne einer Norm durchzufiihren und dariiber Bescheini-
gungen auszustellen. Im QM-Bereich berechtigt eine Akkreditierung z.B. zur Vergabe von Zertifikaten (s.u.) oder
zur Akkreditierung von anderen Stellen, die ihrerseits Zertifikate vergeben.

Arbeitsschutz

Kurzform flr Arbeits- und Gesundheitsschutz: Schutz der Beschéftigten vor berufsbedingten Gefahren und Sché-
den, z.B. Verletzungen, Berufskrankheiten, sonstige Gesundheitsschaden, aber auch Uber- oder Unterforderung.
Arbeitsschutz soll Arbeitssicherheit und Arbeitserleichterung gewahrleisten.

Audit

Systematische und unabhéngige Untersuchungen durch Fachleute nach vorgegebenen Checklisten (anhand von
Befragen, Beobachten, Einsichtnahme in Dokumente), um zu tberpriifen, ob alle Vorgaben beziiglich der Tatigkei-
ten innerhalb einer Einrichtung und der damit zusammenhéangenden Ergebnisse wirkungsvoll verwirklicht werden
und ob die Vorgaben geplant und zur Erreichung der Einrichtungsziele geeignet sind. Audits werden nach der
Zielrichtung (intern zur Sicherstellung und extern zum Nachweis der Qualitatsfahigkeit), dem zu auditierenden
Bereich (Prozess, Produkt, Qualitdtsmanagementsystem) und dem Zeitpunkt (kontinuierlich, situativ) differenziert.
Im Rahmen einer Zertifizierung (s.u.) erfolgen meist 1. ein Voraudit, um die Zertifizierungsfahigkeit festzustellen, 2.
das ,eigentliche® Zertifizierungsaudit, bei dem vorgelegte Dokumente geprift werden und Uberprift wird, ob das
zu zertifizierende Regelwerk und die darin gemachten Vorgaben erfiillt sind. Dies geschieht meist anhand eines
Fragenkatalogs im Rahmen einer Begehung der Organisation (,Visitation®). 3. Nach einer bestimmten Zeit (z.B.
jahrlich bei DIN EN ISO) erfolgt ein Uberwachungsaudit, um die weitere Entwicklung des Mangementsystems zu
Uberprifen. Um nach Ablauf des Zertifikats (s.u.) ein neues Zertifikat zu erhalten, wird 4. ein Wiederholungs- oder
Rezertifizierungsaudit durchgefiihrt. Bei IQMP-Reha erfolgt die Rezertifizierung nach drei Jahren, es gibt keine
Uberwachungsaudits.

Assessment

Bewertende Priifung der Qualitat durch Dritte (intern oder extern): Abschatzungen der Auswirkungen des Klinik-
handelns und dessen Bewertung. Prift sich eine Einrichtung selbst, spricht man von einem Self-Assessment/
Selbstbewertung.



Beféahiger

Begriff aus dem EFQM-Modell fiir Excellence (s.u.). Dieses besteht aus neun Kriterien. Finf Kriterien werden als
~Befahiger“-Kriterien bezeichnet, vier als ,,Ergebnis“-Kriterien. Die ,,Befahiger“-Kriterien, auch Erfolgsfaktor oder
Potenzialfaktor genannt, beziehen sich darauf, was eine Organisation tut, wie sie vorgeht, also auf die

~Mittel und Wege*, die gewahlt werden und dadurch dariiber entscheiden, ob das Handeln erfolgreich sein wird.
Die Befahiger beziehen sich demnach auf das ,wie“, nicht auf das ,was*. In Ergdnzung dazu behandeln die
~Ergebnis“-Kriterien (s.u.), welche Ergebnisse eine Organisation tatsachlich erzielt. Die ,Ergebnisse” sind auf die
~Befahiger® zuriickzufiihren, und die ,,Befahiger” kénnen aufgrund der Ergebnisse verbessert werden, wenn diese
fur Lernprozesse genutzt und in Innovationen umgesetzt werden. Befahiger liefern Informationen tber die Zu-
kunft (z.B. Konkurrenzfahigkeit, Verbesserungspotentiale, Trends in Mitarbeiter- und Kundenzufriedenheit). Zu den
Befahiger-Kriterien zéhlen (1) Fiihrung, (2) Mitarbeiter, (3) Politik und Strategie, (4) Partnerschaften und Ressour-
cen sowie (5) Prozesse. Dies entspricht den Kriterien 1-5 des IQMP-Reha.

Benchmark

Eine messbare ,klassenbeste® Leistung, die als Referenz oder Standard-MessgroBe zum Vergleich genutzt werden
kann. Diese Leistungsstufe ist anerkannter Standard fir Excellence im Sinne des EFQM-Modells fiir Excellence
(s.u.) fir einen spezifischen Geschaftsprozess.

Benchmarking

Benchmarking ist ein mittlerweile weltweit angewandtes Werkzeug, das es ermdglicht, vorbildliche Praktiken

im unternehmerischen Umfeld zu finden und diese erfolgreich ins eigene Unternehmen zu tbertragen. Es zeigt
alternative und innovative Losungen (,best practice) und gibt Anregungen fiir die Umsetzung im eigenen Unter-
nehmen. Voraussetzung dafiir ist, dass VergleichsgroBen erfasst werden und ein Verstandnis daflr erarbeitet wird,
wie das Vergleichsunternehmen diese Spitzenleistungen erreicht. Benchmarking ist ein systematischer und an-
dauernder Messprozess, d.h. ein Prozess kontinuierlichen Vergleichens und Messens der Geschaftsprozesse einer
Organisation mit der anderer Organisationen, z.B. flihrenden Organisationen auf der Welt, um anhand von definier-
ten Standards oder Kennzahlen Informationen tber Méglichkeiten zu einer Verbesserung und die dafir geeigneten
MaBnahmen der Organisation zu erhalten. Ziel ist es, besser zu werden, indem von anderen Organisationen ,best
practice” (s.u.) gelernt wird.

Beratung

Um die eigenen Prozesse zu verbessern und die Chancen auf eine erfolgreiche Zertifizierung zu erhohen, gibt es
die Moglichkeit, sich durch eine Beratungsfirma, die flir den Bereich Rehabilitation und die Zertifizierung nach
IQMP-Reha einschldgig qualifiziert ist, beraten zu lassen. (Die Adressen akkreditierter Beratungsunternehmen
finden sich auf Seite 121.) Viele Unternehmen bieten sowohl Beratung als auch Zertifizierung (s.u.) an. Die
Zertifizierung darf jedoch nicht von der gleichen Firma durchgefiihrt werden, die zuvor beraten hat.

Beste/hervorragende Praxis (,,best practice®)

Vorbildliche Lésungen/Verfahrensweisen, die zu Spitzenleistungen fiihren, sind ,best practice®. Unter ,best practi-
ce“ wird aber auch die Ermittlung solcher Verfahren, um sie fiir die Verbesserung eigener Prozesse zu nutzen,
verstanden. Die Herangehensweise ist pragmatisch: vorhandene Erfahrungen erfolgreicher Organisationen werden
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systematisiert, unterschiedliche Losungen verglichen. Anhand eigener Ziele werden diese bewertet und schlieBlich
festgelegt, welche Verfahrensweisen am besten zum Erreichen der eigenen Ziele beitragen.

Bewertung und Verbesserung

Begriff aus dem EFQM-Modell fiir Excellence (s.u.). Mit der Bewertung und Verbesserung werden Planung und
Umsetzung des Vorgehens einer Organisation tberprift und ihre kontinuierlichen Lernprozesse systematisch ein-
bezogen, um Verbesserungen zu erreichen: Exzellente Organisationen prifen ihre Planung und deren Umsetzung
regelméaBig und vergleichen sich intern und extern. Wissen und Lerneffekte der Organisation und ihrer einzelnen
Mitarbeiter werden genutzt, um mogliche Verbesserungen zu identifizieren, zu priorisieren, zu planen und einzu-
fuhren.

Biopsychosoziales Modell

Das biopsychosoziale Modell bildet das Verstandnis der von der WHO entwickelten Internationalen Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF, s.u.) ab. Krankheit und Gesundheit werden als Zu-
sammenspiel von individuellen und gesellschaftlichen Aspekten gesehen. Im biopsychosozialen Modell wird eine
gegenseitige Wechselwirkung von Kérperfunktionen und strukturen einerseits, Aktivitdten sowie Teilhabe (Partizi-
pation) andererseits angenommen. Alle drei Faktoren sind wiederum beeinflusst von Umwelt- und Kontextfaktoren
sowie personenbezogenen Faktoren und beeinflussen diese umgekehrt ebenfalls. Eine genauere Beschreibung
findet sich in Kapitel I.

EFQM-Modell fir Excellence

Das EFQM-Modell ist ein prozessorientiertes Qualitatsmanagement-Modell. Entwickelt wurde es von der European
Foundation for Quality Management (EFQM), die 1988 von 14 namhaften europaischen Unternehmen als Stiftung
gegriindet wurde. Gemeinsam mit einer Kommission der EU wurde ein Referenzmodell fiir Qualitdtsmanagement
entwickelt und seither stéandig tuberarbeitet und verbessert. Seit 1992 werden herausragende Unternehmen von
der Stiftung mit dem European Quality Award ausgezeichnet. Seit 2000 wird auch der soziale Bereich speziell
beriicksichtigt. Grundkonzepte des EFOM-Modells fiir Excellence sind (1) Ergebnisorientierung, (2) Kundenorien-
tierung, (3) Fihrung und Zielkonsequenz, (4) Management mittels Prozessen und Fakten, (5) Mitarbeiterentwick-
lung und -beteiligung, (6) kontinuierliches Lernen, (7) Innovation und Verbesserung, (8) Entwicklung von Partner-
schaften sowie (9) soziale Verantwortung. Das Modell besteht aus den fiinf Befahiger-Kriterien (s.0.) sowie den
vier Ergebnis-Kriterien (s.u.). Kernstiick ist die sogenannte ,RADAR“-Logik (s.u.), die Elemente von RADAR sind
Results (Ergebnisse), Approach (Vorgehen), Deployment (Umsetzung), Assessment and Review (Bewertung und
Uberpriifung). AuBer dem Ergebniskriterium beziehen sich alle Aspekte auf die Befahiger- Kriterien. Die Rahmen-
struktur von EFQM ist damit relativ offen gehalten, Basis sind bestimmte Grundkonzepte. Die daraus resultierende,
umfassende Herangehensweise im QM wird als TOM (Total Quality Management) bzw. umfassendes Qualitats-
management (s.u.) bezeichnet. Detaillierte Informationen zu Stiftung EFQM und zum EFQM-Modell fiir Excellence
findet sich z.B. auf der deutschen Website der Organisation unter www. deutsche-efgm.de.

Ergebnisse

Begriff aus dem EFQM-Modell fiir Excellence (s.0.). Das Ergebniskriterium wird noch einmal in (1) mitarbeiterbe-
zogene, (2) kundenbezogene und (3) gesellschaftsbezogene Ergebnisse sowie (4) Schlisselergebnisse unterteilt.
~Ergebnisse” liefern Informationen liber die Vergangenheit (z.B. Umsatz, Betriebsergebnisse). Ergebnisse
zumfassen die erreichten Leistungen einer Organisation; diese sind immer abhéngig von Befahigern, d.h. den



Mitteln und Wegen, die genutzt werden. In einer exzellenten Organisation weisen die Ergebnisse positive Trends
und/oder nachhaltig gute Leistungen auf. Voraussetzung dafiir ist, dass eine Organisation sich Ziele setzt, die
angemessen sind und diese dann tatsachlich erreicht oder sogar lbertroffen werden. Die Leistungen der Orga-
nisation werden mit den entsprechenden Leistungen von anderen Organisationen (z.B. Konkurrenzunternehmen)
verglichen, insbesondere mit Branchenbesten oder mit den Weltbesten (,Benchmarking®, s.0.) . Aus den Ergebnis-
sen kénnen in Lernprozessen wiederum Riickschliisse Uiber die Beféahiger (s.0.), also die Vorgehensweisen eines
Unternehmens gewonnen und Moglichkeiten flr deren Verbesserung gewonnen werden. Wenn es die Identifikation
von Verbesserungspotenzialen erleichtert, kdnnen Ergebnisse auch segmentiert, z.B. nach Kundengruppen oder
Abteilungen, erhoben und ausgewertet werden.

Ethische Grundsatze

Von der Organisation festgelegte sittliche Grundséatze, Werte und Normen fiir Verhalten der Organisation gegen-
uber ihren Mitgliedern, Kunden und der Gesellschaft, in denen sich die Anspriiche an Moral, Umgangsformen und
verantwortliches Verhalten sowie das Menschenbild der Organisation ausdriicken. VerstoBen Mitarbeiter gegen
die ethischen Grundsatze der Organisation, kann dies ggf. durch personalrechtliche Konsequenzen sanktioniert
werden.

Evidenzbasiert

Gewissenhafte Anwendung wissenschaftlich gesicherter Erkenntnisse steht, d.h. es werden nur Methoden, Verfah-
ren etc. verwendet, deren Wirksamkeit wissenschaftlich belegt ist. In Bezug auf Leitlinien wurden von der Arztli-
chen Zentralstelle Qualitatssicherung verschiedene Grade der Evidenz - d.h. Anzahl und Qualitat der zu Grunde
liegenden wissenschaftlichen und klinischen Belege - veroffentlicht (Grad A, B oder C).

Excellence

Allgemein wird mit dem Begriff Exzellenz eine hervorragende Leistung, Verfassung oder Zustand beschrieben. Im

Rickgriff auf das EFQM-Modell fiir Excellence (s.0.) wird der Begriff statt dem Wort ,Qualitat“ verwendet, um die

z.B. gegenutiber DIN Normen wesentlich umfassenderen Anforderungen zu kennzeichnen. Er steht fir Uberragende
Praktiken in der Fiihrung der Organisation und beim Erzielen von Ergebnissen, basierend auf Grundkonzepten der
Excellence (s.u.).

Finanzen
Die fiir das tagliche Geschaft der Organisation erforderlichen kurzfristigen Mittel und die Geldmittel aus ver-
schiedenen Quellen, die fur langerfristige Finanzierungen der Organisation bendtigt werden.

Flihrungskrafte

Die Personen, welche die Interessen derjenigen koordinieren und ausgleichen, die Anteil an der Organisation
haben. Dazu gehoren neben der Geschaftsleitung alle anderen Fiihrungskrafte und diejenigen, die eine Fihrungs-
rolle in Teams oder in einem bestimmten Fachgebiet wahrnehmen.

Gesellschaft

Diejenigen Personen, die von der Organisation betroffen sind oder es meinen und nicht zum Kreis der Mitarbeiter,
Kunden und ihrer Partner gehdren.
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Grundkonzepte der Excellence

Ein Satz von Prinzipien und Idealen, auf denen das EFQM-Modell fuir Excellence (s.o.) basiert. Diese sind:

(1) Ergebnisorientierung, (2) Kundenorientierung, (3) Flihrung und Zielkonsequenz, (4) Management mittels Pro-
zessen und Fakten, (5) Mitarbeiterentwicklung und -beteiligung, (6) kontinuierliches Lernen, (7) Innovation und
Verbesserung, (8) Entwicklung von Partnerschaften sowie (9) soziale Verantwortung. Das Konzept geht davon
aus, dass die Berlicksichtigung dieser Grundsatze der Organisation konkreten Nutzen bringt. Die Akzeptanz
dieser Konzepte und ein ,,absolutes Engagement® der Fiihrungsverantwortlichen bei deren Umsetzung gelten als
Voraussetzung dafiir, Excellence zu erreichen. Die Orientierung an den genannten Konzepten soll zu bestimmten
Verhaltensweisen, Tatigkeiten und Initiativen etc. fihren, die auch als umfassendes Qualitatsmanagement (s.u.)
bezeichnet werden.

ICF

Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit, erarbeitet von der WHO (Texte und
Informationen unter www.dimdi.de). Die ICF beschreibt Krankheit bzw. Behinderung vor allem als eine Beeintrachtigung
der Teilhabe (Partizipation) und versteht diese nicht als lediglich personenbezogenes Merkmal, sondern als bedingt durch
ein ungiinstiges Zusammenwirken von gesundheitlichen Problemen einer Person und ihrer Umwelt. Grundlage des Ver-
standnis von Gesundheitsstorungen oder Krankheiten bildet in der ICF das biopsychosoziale Modell (s.o.).

Innovation

Allgemein: Erneuerung, Verbesserung, Neuerung durch frische Ideen. In Bezug auf QM wird darunter die prakti-
sche Umsetzung von (neuen) Ideen in neue Produkte, Dienstleistungen, Service, Prozesse, Strukturen, Systeme
und Verhaltensweisen, z.B. auch soziale Interaktion verstanden. Fiir Innovationen spielen Kreativitat (s.u.) und die
Nutzung des Potenzials der Mitarbeiter fiir die Entwicklung neuer Ideen eine wichtige Rolle.

Interessengruppen
Diejenigen Personen, die ein Interesse an einer Organisation, ihren Aktivitdten und ihren Errungenschaften haben.
Dazu kénnen Kunden, Partner, Mitarbeiter, Aktionare, Eigentiimer, Regierungsstellen und Behorden gehoren.

Kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)

Begriff aus dem umfassenden Qualitdtsmanagement (s.u.) und dort ein wichtiges Element. Stéandiger Prozess
zur Verbesserung der Leistungserstellung, der Kundenbetreuung, des Umfelds, der Situation der Mitarbeiter oder
anderer relevanter Faktoren des betrieblichen Geschehens nach dem Motto: ,Viele kleine Schritte ergeben einen
groBen Schritt“. Dazu werden entsprechende Prozesse eingerichtet, die in festgelegten Perioden durchlaufen
werden und die Voraussetzungen fiir eine kontinuierliche Beteiligung der Mitarbeiter an Verbesserungen schaffen.
Mitarbeiter werden bewusst aktiv eingebunden, um ihr kreatives Potential zur Aufdeckung von Méangeln und zur
Erarbeitung von Verbesserungsvorschlagen aktiv zu nutzen.

Kontrolle

Uberpriifung von Verhalten und erzielten Ergebnissen mit dem Ziel, ggf. auf das Verhalten (z.B. von Menschen,
Organisationen oder technischen Systemen) Einfluss zu nehmen. Bei der Kontrolle findet ein Soll-/Ist-Vergleich
statt. In Bezug auf QM wird unter Kontrolle das Rahmenwerk aus Befugnissen und Kontrolle in einer Organisation
verstanden.



Kreativitat

Schopferisches, erfinderisches Denken und Denkvermdégen, d.h. die Fahigkeit, neuartige Gedanken und/oder
Gedankenverbindungen bzw. Problemldsungen zu entwickeln, die noch nicht bekannt und nicht aus vorhandenen
Erkenntnissen einfach analytisch ableitbar sind. Im QM versteht man darunter auch das Entwickeln von Ideen fiir
neue oder verbesserte Arbeitsmethoden und/oder Produkte und Dienstleistungen.

Kultur (einer Organisation/eines Unternehmens)

Unter Organisationskultur versteht man den in der Organisation gewachsenen Bestand von Basisannahmen (z.B.
Vorstellungen tber Umwelt, Realitat, menschliche Natur, Verhaltensnormierungen), Werten und Normen sowie von
Zeichen und Symbolen als Ausdruck von und als Identifikationsmuster fiir Werte und Normen. All dies steuert das
Verhalten der Organisationsmitglieder teilweise unbewusst und unsichtbar und lasst sich nicht schnell und direkt
andern. Im QM versteht man unter Organisationskultur die gesamte Palette von Verhaltensweisen, ethischen
Grundséatzen und Werten, die von den Mitgliedern der Organisation weitergegeben, praktiziert und mit Nachdruck
vertreten werden.

Leistung
Ergebnis der Arbeit (von Menschen, Betrieben, Teilen eines Betriebs), welches in Menge und/oder Wert und/ oder
Qualitat bzw. anderen Einheiten gemessen wird.

Leitbild

Ein Leitbild, auch Unternehmensphilosophie oder Selbstverstandnis einer Einrichtung, formuliert die strategischen
Ziele (Vision und Mission, s.u.) und die wesentlichen Orientierungen fir die Art und Weise ihrer Umsetzung (Werte,
s.u.) und damit die angestrebte Identitat der Einrichtung. Es steckt den Rahmen fiir kiinftiges Handeln durch einen
Katalog von Kriterien ab, der Werte und Bekenntnisse der Unternehmensfiihrung zum unternehmerischen Handeln
enthalt und Normen fiir das Verhalten setzt. Ein Leitbild soll gleichzeitig eine Orientierungs-, Motivations- und
Legitimationsfunktion erflllen. Der Begriff Leitbild ist im Gesundheitswesen gebrauchlicher als die Begriffe
Mission und Vision aus dem EFQOM-Modell fiir Excellence (s.0.), die inhaltlich dem Leitbild entsprechen.

Leitlinien

Systematisch entwickelte, je nach Klinik individuelle Handlungsvorgaben, um Arzten und Patienten bei ihrer Ent-
scheidungsfindung lber die Gesundheitsversorgung (Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge) in spezifi-
schen klinischen Umsténden zu unterstiitzen. Anders als Richtlinien (s.u.) lassen Leitlinien einen Ermessensspiel-
raum zu.

Lernen

Man unterscheidet Lernen als Tatigkeit/Prozess - die Aufnahme, Verarbeitung und Speicherung von Erfahrungen
- sowie Lernen als Ergebnis - Verbesserung des Potenzials, d.h. Zuwachs an Kenntnissen, Fahigkeiten, Fertig-
keiten, Einsicht, sozialer Kompetenz, Kreativitdt etc. oder auch die positive Anderung von Einstellungen, Wer-
tehaltungen und Basisannahmen. Das Erwerben und Verstehen von Informationen kann zur Verbesserung oder
Veranderung fiihren. Lernorientierte Aktivitdten (Lernprozesse) einer Organisation sind z.B. Benchmarking (s.o.),
Bewertungen und/oder Audits (s.0.) unter externer oder interner Fihrung und Studien lber beste Praktiken (s.o.).
Zu lernorientierten Aktivitaten gehdren auch Schulungen und berufliche Weiterbildung.
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Lieferkette

Das Zusammenspiel von Aktivitaten zur Beschaffung, Herstellung und Lieferung von Produkten und Dienstleistun-
gen fur Kunden. Die Lieferkette beginnt mit den Zulieferern der Zulieferer und endet mit den Kunden der Kunden
der Organisation.

Management by Walking around

Management by Walking around ist eine Art der Unternehmenskommunikation, die dem direkten personlichen
Kontakt zwischen den Fiihrungskraften der Einrichtung und den Mitarbeitern besondere Bedeutung zumisst. Die
Flhrungskrafte suchen ihre Mitarbeiter an ihren Arbeitsplatzen auf und gewinnen somit auerhalb von Meetings
ein Bild der Mitarbeiter in ihrer ,,natlrlichen Umgebung®. AuBerdem haben die Mitarbeiter die Mdglichkeit, die
Flhrungskrafte direkt anzusprechen.

Managementsystem
Eine grundlegende Struktur der Prozesse und Verfahren, mit denen eine Organisation sicherstellt, dass sie alle
zum Erreichen ihrer Ziele erforderlichen Aufgaben bewaltigt.

Mission

Der Auftrag einer Organisation oder eines ihrer Teile, Beschreibung des Zwecks der Organisation, der ihre Existenz
rechtfertigt. Die ,Mission® ist im allgemeinen Teil des Leitbilds (s.0.). Sie besteht nicht nur in der Erbringung von
bestimmten Leistungen, sondern beschreibt auch die Wirkungen, welche diese Leistungen haben sollen (z.B. ein
beabsichtigter Beitrag zum Gemeinwohl, fir den die Leistung der Klinik nur Mittel ist).

Mitarbeiter
In der Organisation gegen Entgelt beschéftigte Personen einschlieBlich Voll- und Teilzeitmitarbeiter, befristet be-
schaftigte Personen und Beschéftigte auf Honorarbasis (Gegensatz: Praktikanten, ehrenamtlich Arbeitende).

Nachhaltige Excellence

Begriff aus dem EFQM-Modell fiir Excellence (s.0.) und dem umfassenden Qualitdtsmanagement (s.u.). Das Ma-
nagement einer Organisation, die Excellence erreichen will, ist auf Nachhaltigkeit orientiert und versucht, exzel-
lente Ergebnisse im Hinblick auf Leistung, Kunden, Mitarbeiter und Gesellschaft zu erreichen, die langfristig stabil
sind, also Gber mehrere Jahre bleiben oder sich noch weiter verbessern. Voraussetzung fir Nachhaltigkeit ist die
Vermeidung von Uberlastung, ein schonender Umgang mit Ressourcen (6konomisch, 6kologisch, sozial) und die
Orientierung auf eine zukunftssichere Entwicklung. Nachhaltige Excellence soll z.B. zu nachhaltiger Kundenzufrie-
denheit und damit zu langfristigen Geschéftserfolgen fiihren. Werden diese erreicht, bewirken sie gleichzeitig auch
nachhaltigen Nutzen fir die Mitglieder der Organisation.

Partnerschaften und Ressourcen

Im Sinne des EFQM-Modells fiir Excellence (s.o.) wird unter Partnerschaft eine Arbeitsbeziehung zwischen zwei
oder mehr Parteien verstanden, die Wertschopfung fiir den Kunden erbringt. Lieferanten, Handler, Joint Ventures
und Allianzen konnen Partner sein, Lieferanten missen allerdings nicht zwingend Partnerstatus haben. Im
Unterschied zum allgemeinen Verstandnis zielt die Definition des EFQM-Modells nicht auf den gegenseitigen
Vorteil der Partner ab, sondern auf den Vorteil fiir den Kunden.



Peer Review

Uberpriifung von Leistungen im Rahmen einer Evaluation oder der Qualitdtssicherung, die durch Gleichgestellte
(engl. ,,peers®) erfolgt; z.B. Evaluierung der Leistung eines Fachkollegen durch einen anderen Fachkollegen. Haufig
werden flr eine Peer Review externe, ehrenamtlich tatige Fachleute fallweise engagiert. Dabei haben die ,,Peers®
keine formale {ibergeordnete Rolle oder eine Kontrollfunktion. Im Rahmen einer systematisierten Uberpriifung wie
der Qualitdtssicherung erfolgt eine Peer Review haufig anhand von definierten Checklisten und Uberpriifungsver-
fahren.

Plan Do Check Act (PDCA) - Zyklus

Der Qualitatsmanagement-Kreislauf “Plan, Do, Check, Act” (Planen, Durchfiihren, Checken, Agieren/Anpassen)
dient als Zyklus der standigen Weiterentwicklung im Qualitdtsmanagement und im Kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess (KVP) (s.0.). Der PDCA-Zyklus setzt einen standardisierten und damit stabilen Prozess voraus. Die
gleiche Logik wie im PDCA-Zyklus findet sich auch im RADAR-Zyklus (s.u.) des EFOM-Modells fiir Excellence
(s.0.).

Planung

Fir ein Management bedeutet Planung zunachst generell vorbereitendes Durchdenken und das Festlegen zu-
klinftigen Verhaltens oder auch von Ergebnissen, die aus benennbaren Griinden kiinftig erzielt werden sollen (z.B.
Finanz- oder Personalplanung). Exzellente Organisationen verfiigen bei ihrer Planung Uber fundierte und integrier-
te Vorgehensweisen. Ein fundiertes Vorgehen ist klar begriindet und ist auf die gegenwartigen und zukinftigen
Bediirfnisse der Organisation ausgerichtet. Es wird durch gut definierte und gestaltete Prozesse umgesetzt und
ist zudem auf die Bedirfnisse der Interessengruppen ausgerichtet. Darliber hinaus ist das Vorgehen integriert: es
basiert auf der Politik und Strategie (s.u.) der Organisation und ist mit ihren anderen Vorgehensweisen angemes-
sen verknipft.

Politik und Strategie

Begriff aus dem EFQM-Modell fir Excellence (s.0.), eines der Befahiger-Kriterien (s.o.). Politik und Strategie be-
zieht sich auf die Art und Weise, wie eine Organisation ihre Mission (s.0.) und Vision (s.u.) umsetzt, basierend auf
den Beddurfnissen der wichtigsten Interessengruppen und unterstitzt durch wirksame und langfristig ausgerichtete
Vorgehensweisen, Plane, kurz- und langfristige (=operative und strategische) Ziele sowie Prozesse.

Prozess

Ein Prozess ist die geregelte Abfolge von Tatigkeiten, der begriffliche Gegensatz zum Prozess ist die Struktur, das
statische Aufbaugefiige. Definition nach DIN EN ISO 9000:2000 System von Tatigkeiten, das Eingaben mit Hilfe
von Mitteln in Ergebnisse verwandelt. Definition nach EFOM-Modell fiir Exzellence (s.o.): Eine Folge von Tatigkei-
ten, die Wertschopfung erbringt, indem sie aus einer Input-Vielfalt den verlangten Output erzeugt.

Qualitatszirkel

Kleinere Gruppen (,Zirkel“) von Mitarbeitern (in der Regel 5-10) eines oder mehrerer Arbeitsbereiche, die sich
regelméaBig oder bei Bedarf zum kollegialen Austausch mit dem Ziel einer kontinuierlichen Verbesserung der
Leistungserbringung treffen. Der Qualitatszirkel erarbeitet in eigener Verantwortung Vorschlage zur Verbesserung
der Arbeitsablaufe oder der Qualitat. Die Arbeitsweise der Zirkel zeichnet sich v.a. durch Freiwilligkeit, Erfahrungs-
bezogenheit, kollegialen Diskurs, Kontinuitat und selbst gewahlte Themen aus. Eigeninitiative und gemeinsame
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Uberlegungen der Mitarbeiter sollen fruchtbar gemacht werden. Qualitétszirkel kénnen durch die Ubertragung von
Entscheidungsbefugnissen weiterentwickelt werden, dann gilt: Widersprechen die zustandigen Vorgesetzten nicht,
sind die Vorschlage verbindlich. Qualitatszirkel sind ein typisches Element eines Kontinuierlichen Verbesserungs-
prozesses (s.0.).

Qualitatszirkel

Kleinere Gruppen (,Zirkel“) von Mitarbeitern (in der Regel 5-10) eines oder mehrerer Arbeitsbereiche, die sich
regel-méaBig oder bei Bedarf zum kollegialen Austausch mit dem Ziel einer kontinuierlichen Verbesserung der
Leistungserbringung treffen. Der Qualitatszirkel erarbeitet in eigener Verantwortung Vorschlage zur Verbesserung
der Arbeitsablaufe oder der Qualitat. Die Arbeitsweise der Zirkel zeichnet sich v.a. durch Freiwilligkeit, Erfahrungs-
bezogenheit, kollegialen Diskurs, Kontinuitat und selbst gewahlte Themen aus. Eigeninitiative und gemeinsame
Uberlegungen der Mitarbeiter sollen fruchtbar gemacht werden. Qualitétszirkel kdnnen durch die Ubertragung
von Entscheidungsbefugnissen weiterentwickelt werden, dann gilt: widersprechen die zustandigen Vorgesetzten
nicht, sind die Vorschlage verbindlich. Qualitatszirkel sind ein typisches Element eines Kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses (KVP).

RADAR

Kernstlick des EFQM-Modells fiir Excellence (s.o.). Die Elemente der sogenannten ,,RADAR“-Logik sind Results
(Ergebnisse), Approach (Vorgehen), Deployment (Umsetzung), Assessment and Review (Bewertung und Uberprii-
fung), mit denen der Reifegrad der Organisation gemessen wird. AuBer dem Ergebniskriterium beziehen sich alle
Aspekte auf die Befahiger-Kriterien. RADAR ist eine Bewertungsmethodik, mit deren Hilfe sowohl die Qualitat der
Ergebnisse als auch die Effizienz des zielgerichteten Vorgehens gemessen werden kann. Die Bewertung nach RA-
DAR entspricht der gleichen Logik wie der PDCA-Zyklus (s.0.).

Richtlinien

Richtlinien sind Regelungen des Handelns oder Unterlassens, die von einer rechtlich legitimierten Institution
konsentiert, schriftlich fixiert und veroffentlicht wurden, fiir den Rechtsraum dieser Institution verbindlich sind und
deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht. Diese Verbindlichkeit (im Unterschied zur Leitlinie,
s.0.) ist spezifisch flir den deutschen und européischen Sprachraum. In der Amtssprache der EU gilt: guideline =
Leitlinie, directive = Richtlinie.

Schlisselergebnisse

Die Ergebnisse, welche die Organisation in Bezug auf ihre geplanten Leistungen erreicht hat. Diese Ergebnisse
sind von der Organisation zwingend zu erreichen und sind nicht bereits unter kunden-, mitarbeiter- oder gesell-
schaftsbezogenen Ergebnissen erfasst.

Schllsselprozesse

Schliisselprozesse sind die zentralen Prozesse, die zur Erstellung und Abnahme der flr eine Organisation
spezifischen Angebote und Dienstleistungen flihren, in einer Reha-Klinik waren dies die Reha-MaBnahmen zur
Wiederherstellung/Verbesserung der Gesundheit der Patienten, die die Klinik aufsuchen. Schliisselprozesse liegen
quer zu den jeweiligen Funktionsstellen und Aufgaben und beziehen sich auf Arbeitsablaufe der Gesamtorganisa-
tion. Die Klarung der Schliisselprozesse dient der Transparenz, der Verfahrens- und Rechtssicherheit, der Verlass-
lichkeit, Verbindlichkeit und Eindeutigkeit. So wird untereinander abgestimmtes kooperatives Handeln innerhalb
der Organisation gesichert.



Selbstbewertung

Bei der Selbstbewertung lberpriift und bewertet die Einrichtung selbst anhand eines Kriterienkatalogs (z.B. dem
IQMP-Reha) ihre Arbeit in einem festgelegten, vergangenen Zeitraum (z.B. letztes Jahr). Sinnvollerweise geschieht
dies in Form von Teamarbeit, d.h. es werden verantwortliche Mitarbeiter benannt und ggf. geschult, die dann die
Situation in der Einrichtung erheben und auswerten. Die schlieBlich vorgenommene Bewertung sollte Ergebnis von
Diskussionen mehrerer Mitarbeiter sein und auch durch eine ausreichende Zahl guter Nachweise belegt werden,
die spater einer Uberpriifung im Rahmen der Visitation (s.u.) des Zertifizierungsunternehmens standhalten und
flir dessen Mitarbeiter, welche im Rahmen des Audits (s.o.) die Einrichtung begehen und den Selbstbewertungs-
bericht Uberprifen, nachvollziehbar sind. Die Selbstbewertung nach IQMP-Reha dient als Grundlage fiir die Arbeit
der Zertifizierer. Eine regelmaBige und selbstkritische Selbstbewertung ist aber gleichzeitig auch notwendiger Teil
eines hausinternen QM, welches auf einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess (s.0.) ausgerichtet ist.

Standard

Ein Standard ist ein breit akzeptiertes und angewandtes, formalisiertes oder nicht-formalisiertes Regelwerk, bei-
spielsweise eine einzelne/mehrere Regeln oder eine Norm. Der Begriff findet im Qualitdtsmanagement im Allgemei-
nen Verwendung im Sinne einer normativen Vorgabe qualitativer und/oder quantitativer Art bezlglich der Erflllung
vorausgesetzter oder festgelegter Qualitatsanforderungen. Ein Standard entspricht bezlglich der Wertigkeit und
Verbindlichkeit dem einer Richtlinie (s.o.), wird jedoch auch synonym zu Leitlinie (s.0.) verwandt.

Strukturierte Verfahren

Das strukturierte Verfahren ergibt sich im Wesentlichen aus den Ordnungsprinzipien Planung, Umsetzung,

Be- wertung und Verbesserung, die Teile der sogenannten RADAR-Logik (s.0.) im EFQM-Modell fiir Excellence
(s.0.) sind. Als weitere KenngroBen wird die Regelung von Verantwortlichkeiten, Ressourcen, Dokumentation sowie
MessgroBen verstanden.

Umfassendes Qualitatsmanagement (engl: Total Quality Management TQM)

Ein Qualitatsmanagementkonzept, welches iber Normen wie z.B. DIN EN ISO 9001:2000 noch herausgeht.
Einbezogen werden die Belange aller Interessengruppen (z.B. Mitarbeiter, Patienten, aber auch Umwelt/Gesell-
schaft). Uberpriift wird nicht nur, ob die angewandten Prozesse geeignet sind, sondern auch, welche Ergebnisse
tatsachlich erzielt werden. Umfassendes Qualitdtsmanagement ist auBerdem auf Nachhaltigkeit (s.0.) ausgerich-
tet, d.h. gute Ergebnisse missen tuber mehrere Jahre erreicht werden, um eine hohe Bewertung zu erlangen. Im
Mittelpunkt von umfassendem Qualitdtsmanagement steht Qualitat, abgezielt wird auf langfristigen Geschafterfolg
durch Kundenzufriedenheit und auf den Nutzen fiir die Mitglieder der Organisation und der Gesellschaft. Erforder-
lich dafiir ist eine das ganze Unternehmen erfassende, gelebte Qualitdtsphilosophie, die auch auf einen kontinu-
ierlichen Verbesserungsprozess (s.o.) ausgerichtet ist. Das EFQM-Modell fir Excellence (s.o.) bezieht sich mit
seinen Grundkonzepten der Excellence (s.0.) ebenfalls auf das umfassende Qualitditsmanagement.

Umsetzung

Die Umsetzung ist der planerische Schritt zwischen Zielfestlegung und Durchfiihrung. Nach der Formulierung einer
Vision (s.u.) ist sie der ndchste Schritt, um die selbst gesetzten Ziele zu realisieren. Die Vorgaben aus der Vision
werden in konkrete Einzelschritte formuliert (Vorgehensweisen), die fiir die Erreichung notwendig sind. In einer
exzellenten Organisation bedeutet dies, entsprechende Vorgehen in allen relevanten Bereichen einzufiih- ren, wo-
bei dies strukturiert und systematisch erfolgt. Die systematische Einfihrung neuer Vorgehensweisen ba- siert auf
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Planung und erfolgt in einer fir die Organisation und das Vorgehen angemessenen Art und Weise. Die Umsetzung
beim EFOM-Modell fiir Excellence (s.0.) erfolgt in Bezug auf die sogenannten Befahiger-Kriterien (s.o.) Mitar-
beiter, Politik und Strategie, Partnerschaften und Ressourcen, sowie die Ergebnis-Kriterien (s.o.) mitarbeiter-,
kunden- und gesellschaftsbezogene Ergebnisse.

Vision

Die Beschreibung, wie etwas in Zukunft sein soll. Die Vision einer Organisation beschreibt, wie die langfristige
Unternehmensentwicklung aussehen soll bzw. wie die Organisation sich entwickeln soll. Damit ist die Vision
gleichzeitig auch die Orientierung fir die Unternehmensstrategie bzw. das Leitbild (s.0.) einer Organisation.

Visitation

Begehung der Einrichtung durch Mitarbeiter (,Visitoren®, bei anderen QM-Verfahren auch ,,Auditoren® genannt)
eines Zertifizierungsunternehmens, die die Arbeit der Einrichtung anhand des Kriterienkatalogs von IQMP-Reha un-
tersuchen und ihre Ergebnisse an die Einrichtung riickvermitteln. Die Befunde der Visitoren aus der Visitati- on bil-
den schlieBlich die Grundlage daftr, ob sich das beauftragte Unternehmen fiir eine Zertifizierung (s.u.) ausspricht.

Wahrnehmung
Die Meinung eines Einzelnen oder einer Gruppe von Personen.

Werte

Werte werden aufgrund ihres Einflusses auch als ,,unsichtbare Flihrungskrafte® bezeichnet; sie wirken oft starker
als formale, ausdriickliche Anweisungen oder Vorschriften. Werte legen fest, welche Denk- und Verhaltensmuster
innerhalb eines gesellschaftlichen Systems als wiinschenswert und akzeptabel gelten. Innerhalb einer Organisa-
tion sind Werte das Einvernehmen und die Erwartungen, welche das Verhalten der Mitarbeiter der Organisation
wider- spiegeln und worauf alle Beziehungen beruhen (z.B. Vertrauen, Unterstiitzung und Aufrichtigkeit). Organi-
sationen sind nicht in sich geschlossen, d.h. sie sind auch mit gesellschaftlichen Wertveranderungen konfrontiert
und missen diese nach innen wie auBen berlcksichtigen.

Werteorientierung

Orientierung auf ethische, moralische und humanitare Grundsatze /Grundwerte. Die Werteorientierung einer Or-
ganisation driickt sich aus im Selbstverstandnis der eigenen Arbeit, das die Mitarbeiter/innen und dariber hinaus
die Interessenpartner verbindet. Die Werteorientierung findet haufig im Leitbild (s.o.) der Einrichtung ihren Aus-
druck. Eine mit Leitbildern verbundene Werteorientierung des Handelns ist damit auch ein selbstge- schaffenes
Korrektiv gegeniber einer Orientierung an rein 6konomischen Interessen.

Wissen

Unter Wissen versteht man wahrgenommene und verwertbare Informationen. Informationen werden erst als Wis-
sen fiir Menschen nutzbar und Wissen ist - im Unterschied zu reinen Informationen - immer an Menschen gebun-
den. Wissen kann sowohl bewusst, sprachlich formuliert/formulierbar sein (explizites Wissen) oder nicht (impli-
zites Wissen). Wissen bildet Teil der hierarchisch gegliederten Begriffs-Kette ,,Daten, Informationen und Wissen®:
Daten sind ,rohe“ Fakten. Informationen sind Daten, die Zusammenhange darstellen und auswertbar sind. Wissen
ist schlieBlich die Auswertung und Umsetzung von Informationen.



Zertifikat

Priifbescheinigung, die attestiert, dass eine Einrichtung die Kriterien einer bestimmten Norm (z.B. DIN EN ISO)
oder eines Verfahrens (z.B. IQMP-Reha) erfillt. Zertifikate haben eine begrenzte Giiltigkeitsdauer (bei IQMP-Reha
drei Jahre). Nach deren Ablauf muss in einem erneuten Audit (s.0.) bzw. einer Visitation (s.0.) zur Rezertifizie-
rung ein neues Zertifikat erworben werden.

Zertifizierung

Uberpriifung durch eine anerkannte (,akkreditierte, s.o. Akkreditierung) Stelle, ob bestimmte definierte Anfor-
derungen eingehalten werden. Es erfolgt die Bestatigung eines bestimmten Leistungsstandards durch eine au-
Benstehende Institution, am Ende des Priifprozesses wird eine Priifbescheinigung (Zertifikat, s.0.) ausgestellt. Der
Zertifizierungsprozess stellt eine formale Uberpriifung des Qualitatssicherungssystems und der Ablaufe dar, ohne
die Qualitat der Leistung inhaltlich zu beurteilen. Eine genauere Beschreibung des (zeitlichen und inhaltlichen)
Ablaufs der Zertifizierung nach IQMP-Reha findet sich in Kapitel I.
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VII. Abkirzungsverzeichnis

ADL

AHB

AR

AU

BAR

BDPK

BfA

BG

BGW

DAkks

DIN

DIN EN ISO

DRV

EFQM

120

activity of daily life

Anschlussheilbehandlung

Anschlussrehabilitation

Arbeitsunfahigkeit

Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Rehabilitation

Bundesverband Deutscher
Privatkliniken

Bundesversicherungsanstalt
fir Angestellte

Berufsgenossenschaft
Berufgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und

Wohlfahrtspflege

Deutsche Akkreditierungsstelle
GmbH

Deutsches Institut fiir Normung e.V.

Europaische Norm, in die eine
Internationale Norm (ISO-Norm)
unverandert Gbernommen wurde
und deren Deutsche Fassung den
Status einer Deutschen Norm hat

Deutsche Rentenversicherung

European Foundation for Quality
Management

EU

GRV

HACCP

ICF

KlQ

KTL

KTOQ®

am

o

Qms

qu.int.as®

SGBV

WHO

Européische Union

Gesetzliche Rentenversicherung
Lebensmittelhygieneverordnung nach
dem ,Hazard Analysis Critical Control
Point“-System

International Classification of Functioning
Nationale Koordinations- und
Informationsstelle fiir Qualitatsférderung

H+/santésuisse

Klassifikation therapeutischer Leistungen
in der medizinischen Rehabilitation

Kooperation flr Transparenz und Qualitat
im Krankenhaus MAAS-BGW Management-
anforderungen der BGW zur Arbeitschutz
Qualitatsmanagement

Qualitatssicherung

Qualitatsmanagementsystem

Qualitatsmanagement mit integriertem
Arbeitsschutz

Sozialgesetzbuch, 5. Buch

World Health Organization
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Institut fur Qualitdtsmanagement im
Gesundheitswesen GmbH (IQMG)
FriedrichstraBe 60

10117 Berlin

Tel.: (030) 2 40 08 99-0

Fax: (030) 2 40 08 99-30
info@igmg-berlin.de, www.igmg.de

Informationen direkt zum IQMG und zu IQMP finden sich auf www.igmg-berlin.de. Dort sind auch die
aktuellsten Versionen der indikationsspezifischen Kataloge eingestellt.

Akkreditierte Beratungsinstitute, die auf IOMP-Reha spezialisiert sind

isquo Institut fiir Qualitatsmanagement RC Management Consult GmbH
und Organisationsberatung MaxIrainer Str. 10
WartebergstraBe 10 83714 Miesbach

37213 Witzenhausen Tel: (08025) 99184 00
Tel.:  (05542)507 06 14 E-Mail: tdv@rc-mc.de

E-Mail: rita.weber-wied@isquo.de
SAMA Sozial- und Arbeitsmedizinische Akademie

QM-BASE Dr. Dr. Nebel Baden-Wiirttemberg e.V.
SeebruchstraBe 33 Adalbert-Stifter-StraBe 105
32602 Vlotho 70437 Stuttgart

Tel.: (057 33)925163 Tel: (0711) 848 88 40
E-Mail: service@gm-base.de E-Mail: info@sama.de

ZeQ Zentrum fiir europaisches
Qualitatsmanagement GmbH
Am Victoria-Turm 2

68165 Mannheim

Tel: (0621) 300840-0
E-Mail: info@zeq.de
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Akkreditierte Zertifizierungsunternehmen

BSI Group Deutschland GmbH
Eastgate, Hanauer Landstrasse 115
60314 Frankfurt am Main

Tel.:  (069) 22 22 89 251

E-Mail: mark.tadayeski@bsigroup.com

DIOcert GmbH
Hindenburgplatz 1
55118 Mainz

Tel.: (06131) 61929-0
E-Mail: info@diocert.de

DQS GmbH

Deutsche Gesellschaft zur Zertifizierung
von Managementsystemen
August-Schanz-StraBe 21

60433 Frankfurt am Main

Tel: (069) 95427-247

E-Mail: Nadja.Goetz@dqgs.de

ESC Cert GmbH, Zertifizierungsstelle Kassel
TeichstraBe 14

34130 Kassel

Tel.: (0561) 96 96 98-31

E-Mail: fleckenstein@esc-cert.de

LGA InterCert GmbH

TillystraBe 2

90431 Nirnberg

Tel.: (0911) 655-4137

E-Mail: martin.ossenbrink@de.tuv.com

ProCum Cert GmbH
Disseldorfer StraBe 9
60329 Frankfurt

Tel.: (069) 2648966-0
E-Mail: info@procum-cert.de

WIESO-CERT GmbH
SophienstraBe 3

51149 KéIn

Tel.: (02203) 2022 - 600
E-Mail: info@wieso-cert.de
www.wieso-cert.de

Software zur Unterstutzung der Arbeit mit IQMP-Reha:

NEXUS / QM GmbH
AdalperostraBe 80
85737 Ismaning

Tel.: (089) 96 24 18 - 90
E-Mail: gm@nexus-ag.de

empira Software GmbH
KirchstraBe 19

53840 Troisdorf

Tel.: (02241) 97367-0

3M Medica, Health Information Systems
Hammfelddamm 11

41460 Neuss

Tel.: (0221) 29 21 05 04

E-Mail: hbertok@mmm.com
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Integriertes Qualitatsmanagement-Programm-Reha

Institut fur Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen - IQMG GmbH
FriedrichstraBe 60, 10117 Berlin, Telefon: +49 30 2400899- 0, Telefax: +49 30 2400899-30
info@igmg-berlin.de

www.igmg-berlin.de und www.bdpk.de

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Uwe Koch-Gromus (Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf)

Bei der Entwicklung des IQMP-Reha-Manuals haben folgende Personen und Institutionen mitgewirkt
(Aufzahlung in alphabetischer Reihenfolge):

Dr. Ralf Birgy MediClin AG

Peter Clausing Paracelsus-Kliniken Deutschland GmbH & Co. KGaA

Marita Enge RC Management Consult GmbH

Christian Fleckenstein Witzenhausen-Institut GmbH

Werner Geiger Verband der Privatkrankenanstalten in Bayern e.V. und Landkreis Passau

Krankenhaus gGmbH

Glnther Knauer Verband der Privatkliniken NRW e.V.

Dr. Herfried Kohl LGA InterCert GmbH

Manfred Kruschel NIS-Zertifizierungs- und Umweltgutachter GmbH

Friedel Magdefrau Landesverband der Privatkliniken Hessen und Rheinland-Pfalz e.V.

Thomas Miller Sozial- und Arbeitsmedizinische Akademie Baden-Wirttemberg e.V. SAMA

Prof. Dr. med. Werner Miiller-Fahrnow Charité Berlin

Ralf Obermeier NIS-Zertifizierungs- und Umweltgutachter GmbH

Yildiz Okay MEDIAN Unternehmensgruppe BV & Co. KG

Dr. Axel Paeger AMEOS Holding AG

Erich Reifinger Holl GmbH

Dipl. Pflegewirtin Beate Reineke Charité Berlin

Dr. Jens Rieger Paracelsus-Kliniken Deutschland GmbH & Co. KGaA

Jorg Rieger Rhén Klinikum AG

Dr. Anke Sass Charité Berlin

Prof. Dr. Joachim Schubert SSB Consult, Kaiserslautern sowie Universitat
Witten/Herdecke

Dr. phil. Karla Spyra Charité Berlin

Dr. Friederike Stockmann Lielje Gruppe

Dr. Edwin Toepler Sozial- und Arbeitsmedizinische Akademie Baden-Wiirttemberg e.V. SAMA,
Stuttgart

Theo Vorlander RC Management Consult GmbH

Prof. Dr. med. Rolf Wahl Luisenklinik

Dipl. Psych. Therese Walter Charité Berlin
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Weitere Informationen erhalten Sie lber:

Institut fir Qualitadtsmanagement
im Gesundheitswesen - QMG GmbH

FriedrichstraBe 60 - 10117 Berlin
Telefon: +49 (30) 2400899-0
Telefax: +49 (30) 2400899- 30
E-Mail: info@igmg-berlin.de

www.igmg-berlin.de und www.bdpk.de

QWL

Institut fir Qualitdtsmanagement
im Gesundheitswesen GmbH




