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Nach 8§ 20 Abs. 2a SGB IX vereinbaren die Rehabilitationstrager nach 8 6 Abs. 1 Nr. 1 und 3
bis 5 SGB IX im Rahmen der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) grund-
satzliche Anforderungen (im Sinne von Mindestanforderungen) an ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement nach 8§ 20 Abs. 2 Satz 1 SGB IX sowie ein einheitliches, unabhéngi-
ges Zertifizierungsverfahren, mit dem die erfolgreiche Umsetzung des Qualitdtsmanage-
ments in regelmaRigen Abstédnden nachgewiesen wird. Die Erbringer stationérer Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation haben nach § 20 Abs. 2 SGB IX ein Qualitatsmanagement
sicher zu stellen, das durch zielgerichtete und systematische Verfahren und Malinahmen die

Qualitat der Versorgung gewahrleistet und kontinuierlich verbessert.
Vor diesem gesetzlichen Hintergrund schliel3en

- die gesetzlichen Krankenkassen,
- die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung,
- die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,

- die Trager der landwirtschaftlichen Sozialversicherung,
uber ihre Spitzenverb&nde bzw. -organisationen und

- die Trager der Kriegsopferversorgung und die Trager der Kriegsopferfursorge im Rah-

men des Rechts der sozialen Entschadigung bei Gesundheitsschaden

die nachfolgende Vereinbarung zum internen Qualitdtsmanagement nach § 20 Abs. 2a
SGB IX.

Den fur die Wahrnehmung der Interessen der stationdren Rehabilitationseinrichtungen auf
Bundesebene malRgeblichen Spitzenorganisationen sowie den Verbanden behinderter Men-
schen einschlielich der Verbande der Freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen und
der Interessenvertretungen behinderter Frauen ist zuvor Gelegenheit zur Stellungnahme

gegeben worden.
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Regelungsgegenstand

In der Vereinbarung werden Festlegungen zu grundsatzlichen Anforderungen an ein in stati-
ondren Rehabilitationseinrichtungen sicherzustellendes Qualititsmanagement getroffen, das
durch zielgerichtete und systematische Verfahren und Malinahmen die Qualitat der Versor-
gung gewahrleistet und kontinuierlich verbessert. Festgelegt wird ferner ein einheitliches,
unabhangiges Zertifizierungsverfahren, mit dem die erfolgreiche Umsetzung des Qualitats-
managements in regelmaRigen Abstdnden von den stationaren Rehabilitationseinrichtungen

nachgewiesen wird.

§2
Qualitatsmanagement

Die Anwendung des Qualitditsmanagements in stationdren Rehabilitationseinrichtungen ist
gekennzeichnet durch das kontinuierliche Bestreben, die Bedlrfnisse der Rehabilitanden,
Leistungstrager, Mitarbeiter, Angehérigen oder beispielsweise auch der zuweisenden Arzte
und Akutkrankenh&user zu berlcksichtigen. Besondere Bedeutung kommt in diesem Zu-
sammenhang der berufsgruppen-, hierarchie- und fachibergreifenden Zusammenarbeit so-
wie der stetigen internen, systematischen Bewertung des erreichten Standes von Qualitats-
management und Qualitatssicherung zu. Die Unternehmensleitung tragt dabei eine nicht
delegierbare Verantwortung. Qualitdtsmanagement im vorliegenden Sinne bezeichnet sys-
tematische und kontinuierliche Verfahren, welche auf die ldentifizierung, Analyse und Ver-
besserung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat gerichtet sind. Auf die Inhalte der
Gemeinsamen Empfehlung Qualitatssicherung nach 8 20 Abs. 1 SGB IX in der jeweils guilti-

gen Fassung wird erganzend verwiesen.



§3
Grundsatzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes

Qualitatsmanagement

(1) Die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement fir
stationare Rehabilitationseinrichtungen beziehen sich auf nachfolgende Qualitatskriterien:

- Teilhabeorientiertes Leitbild

- Einrichtungskonzept

- Indikationsspezifische Rehabilitationskonzepte

- Verantwortung fir das Qualitdtsmanagement in der Einrichtung

- Basiselemente eines Qualitdtsmanagement-Systems

- Beziehungen zu Rehabilitanden/Bezugspersonen/Angehorigen, Behandlern, Leistungs-
tragern, Selbsthilfe

- Systematisches Beschwerdemanagement

- Externe Qualitatssicherung

- Interne Ergebnismessung und -analyse (Verfahren)

- Fehlermanagement

- Interne Kommunikation und Personalentwicklung.

Einzelheiten sind in den Abschnitten A "Ubersicht tiber die Qualitatskriterien" und B "Erlaute-
rungen zu den Qualitatskriterien” des Manuals fur ein einrichtungsinternes Qualitatsmana-
gement fur stationdre Rehabilitationseinrichtungen nach § 20 SGB IX festgelegt. Das Manual

ist Bestandteil dieser Vereinbarung.

(2) Das rehabilitationsspezifische Qualitatsmanagement-Verfahren muss eine Dokumenten-

prifung und eine Vor-Ort-Prifung durch die Zertifizierungsstelle vorsehen.

§4
Anerkennung von rehabilitationsspezifischen Qualitdtsmanagement-Verfahren

und Verpflichtung der herausgebenden Stelle

(1) Die herausgebende Stelle eines rehabilitationsspezifischen Qualitatsmanagement-

Verfahrens kann bei der BAR einen Antrag auf Anerkennung ihres Verfahrens stellen.

(2) Die Rehabilitationstrager (Vereinbarungspartner) werden auf Ebene der BAR die rehabili-
tationsspezifischen Qualitatsmanagement-Verfahren daraufhin Gberpriifen, ob die in § 3 ge-
nannten Anforderungen erfillt werden. Der entsprechende Nachweis ist von der jeweiligen

herausgebenden Stelle durch Vorlage geeigneter Unterlagen zu erbringen.



(3) Werden bei der Prifung nach Abs. 2 Verfahrensmangel festgestellt, besteht fir die he-
rausgebende Stelle die Mdglichkeit der Nachbesserung innerhalb festgelegter Frist. Die
Nichteinhaltung der in Abs. 2 und § 3 genannten Anforderungen hat das Versagen der Aner-
kennung oder den Entzug der Anerkennung des betreffenden Qualitdtsmanagement-

Verfahrens zur Folge. Dies gilt auch, wenn nicht fristgerecht nachgebessert wird.

(4) Wesentliche inhaltliche Anderungen im Qualitatsmanagement-Verfahren hat die heraus-
gebende Stelle gegeniuber der BAR unverziglich schriftlich anzuzeigen. Abs. 2 und Abs. 3

gelten entsprechend.

(5) Anderungen der ,Grundsétzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitats-
management fur stationédre Rehabilitationseinrichtungen nach § 20 SGB IX* gemal3 § 3 sind
von der herausgebenden Stelle in der von der BAR-Arbeitsgruppe nach § 7 festzulegenden

angemessenen Frist umzusetzen. Abs. 2 und Abs. 3 gelten entsprechend.

(6) Die herausgebende Stelle tragt die Verantwortung fur die Auswahl geeigneter Zertifizie-
rungsstellen. Sie erklart gegentiber der BAR schriftlich, dass die von ihr benannten Zertifizie-
rungsstellen die in Abschnitt D "Grundanforderungen an Zertifizierungsstellen nach § 20
SGB IX sowie an das Verfahren zur Bestatigung dieser Anforderungen durch die herausge-
bende Stelle" des Manuals flr ein einrichtungsinternes Qualitditsmanagement fur stationare
Rehabilitationseinrichtungen nach § 20 SGB IX aufgefuhrten Grundanforderungen an Zertifi-
zierungsstellen erfilllen. Die herausgebende Stelle hat die Zertifizierungsstelle zu verpflich-
ten, ihr die stationdren Rehabilitationseinrichtungen zu melden, denen ein Zertifikat ausge-
stellt wurde. Die herausgebende Stelle ist verpflichtet, diese Informationen an die BAR wei-

terzuleiten. Die BAR behalt sich vor, die Angaben und Verfahrensvorgaben zu tberprufen.

(7) Einzelheiten ergeben sich aus den Abschnitten C "Anforderungen zur Anerkennung von
rehabilitationsspezifischen Qualitatsmanagement-Verfahren auf Ebene der BAR" und D
"Grundanforderungen an Zertifizierungsstellen nach 8§ 20 SGB IX sowie an das Verfahren zur
Bestatigung dieser Anforderungen durch die herausgebende Stelle” des Manuals fir ein ein-
richtungsinternes Qualitditsmanagement fur stationare Rehabilitationseinrichtungen nach
§ 20 SGB IX.



8§85
Zertifizierungsverfahren

(1) Alle stationdren Rehabilitationseinrichtungen sind verpflichtet, an einem Qualitatsmana-

gement-Verfahren teilzunehmen, das von der BAR anerkannt worden ist.

(2) Mit einem Zertifikat auf der Grundlage eines nach § 4 anerkannten Qualitdtsmanage-
ment-Verfahrens ist fur den Zeitraum der Gultigkeit des Zertifikats der Nachweis erbracht,
dass die stationare Rehabilitationseinrichtung die "Grundsétzlichen Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitatsmanagement fir stationare Rehabilitationseinrichtungen nach
§ 20 SGB IX" erfillt. Zum Nachweis dieses Tatbestandes wird der stationdren Rehabilitati-
onseinrichtung von der Zertifizierungsstelle ein Zertifikat ausgestellt, das die Anerkennung
nach 8 20 SGB IX dokumentiert.

(3) Nach Erstzertifizierung hat die stationdre Rehabilitationseinrichtung innerhalb von jeweils

drei Jahren eine Re-Zertifizierung nachzuweisen.

(4) Werden bei der Erstzertifizierung Mangel festgestellt, wird der stationdren Rehabilitati-
onseinrichtung durch die Zertifizierungsstelle eine Frist von bis zu neun Monaten fir erforder-
liche Nachbesserungen eingeraumt. Werden die Mangel nicht fristgerecht behoben, erhalt

die Einrichtung kein Zertifikat.

(5) Werden bei einer Re-Zertifizierung Mangel festgestellt, erhalt die stationare Rehabilitati-
onseinrichtung eine Nachbesserungsfrist von bis zu sechs Monaten ab dem Feststellungs-

zeitpunkt.

(6) Einzelheiten ergeben sich aus Abschnitt E "Umsetzung des Zertifizierungsverfahrens”
des Manuals fir ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement fur stationare Rehabilitati-

onseinrichtungen nach 8 20 SGB IX.

(7) Nicht nach § 20 Abs. 2a SGB IX zertifizierten stationaren Rehabilitationseinrichtungen ist

der Versorgungs-/Belegungsvertrag nach § 21 Abs. 3 SGB IX zu kiindigen.



§6
Ubergangsfristen

(1) Die stationaren Rehabilitationseinrichtungen haben innerhalb von drei Jahren nach In-

krafttreten dieser Vereinbarung ein gultiges Zertifikat nachzuweisen.

(2) Nach Ablauf der Ubergangsfrist nach Abs. 1 haben neu auf dem Markt hinzutretende
stationare Rehabilitationseinrichtungen innerhalb eines Jahres nach Inbetriebnahme der Ein-

richtung die geforderte Zertifizierung nachzuweisen.

(3) Stationare Rehabilitationseinrichtungen, die nach einem Qualitditsmanagement-Verfahren
zertifiziert sind, gelten bis zum Ablauf des bisher giltigen Zertifikates als nach § 20 Abs. 2
SGB IX geeignet, jedoch langstens bis vier Jahre nach Inkrafttreten dieser Vereinbarung.

Das Zertifikat ist von der stationaren Rehabilitationseinrichtung der BAR nachzuweisen.

8§87
Arbeitsgruppe nach § 20 Abs. 2a SGB IX

(1) Zur Erfullung der in dieser Vereinbarung fir die Ebene der BAR festgelegten Aufgaben
wird dort eine Arbeitsgruppe gebildet.

(2) Die Arbeitsgruppe tragt die Bezeichnung ,Arbeitsgruppe nach § 20 Abs. 2a SGB IX". Sie
setzt sich aus jeweils hdchstens zwei Vertretern aus den diese Vereinbarung schlieRenden
Rehabilitationstragerbereichen (Vereinbarungspartner) zusammen, bedarfsweise erganzt
durch Rehabilitationswissenschaftler oder andere Experten (z. B. Vertreter der Verbande der
Leistungserbringer, der Verbande behinderter Menschen) mit beratender Funktion. Die Ge-

schaftsfuhrung obliegt der BAR.

88
Datenschutz

Der gesetzlich vorgeschriebene Schutz der Daten sowie der Betriebs- und Geschaftsge-
heimnisse ist zu gewébhrleisten. Insbesondere sind Betriebs- und Geschaftsgeheimnisse ver-

traulich zu behandeln.
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Inkrafttreten

(1) Diese Vereinbarung tritt am 01. Oktober 2009 in Kraft.

(2) Sollten einzelne Bestimmungen dieser Vereinbarung unwirksam oder undurchfihrbar
sein oder nach Vertragsschluss unwirksam oder undurchfiihrbar werden, bleibt davon die
Wirksamkeit der Vereinbarung im Ubrigen unberiihrt. An die Stelle der unwirksamen oder
undurchfihrbaren Bestimmung soll diejenige wirksame und durchfiihrbare Regelung treten,
deren Wirkungen der Zielsetzung am ndchsten kommen, die die Vereinbarungspartner mit
der unwirksamen bzw. undurchfihrbaren Bestimmung verfolgt haben. Die vorstehenden Be-
stimmungen gelten entsprechend fur den Fall, dass sich die Vereinbarung als lickenhaft

erweist.

(3) Bei Bedarf wird die ,Arbeitsgruppe nach 8 20 Abs. 2a SGB IX* prifen, ob die Vereinba-
rung aufgrund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen verbessert oder wesentlich veran-
derten Verhdltnissen angepasst werden muss. Fir diesen Fall erklaren die Vereinbarungs-
partner ihre Bereitschaft, unverziiglich an der Uberarbeitung einer entsprechend zu andern-

den Vereinbarung nach § 20 Abs. 2a SGB IX mitzuwirken.

(4) Die Vereinbarung kann von jedem Vereinbarungspartner zum Ende eines Kalenderjahres
mit einer Frist von einem Jahr, frihestens zum 31. Dezember 2011, schriftlich gegentber

den Vereinbarungspartnern gekindigt werden.
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Vorbemerkung

In der durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-WSG — BGBI. 2007 Teil 1 Nr. 11, Seite 444 vom 30. Marz 2007) eingefugten
Vorschrift des 8 20 Abs. 2a SGB IX ist festgelegt, dass die Spitzenverbande der Rehabilitati-
onstrager nach 8 6 Abs. 1 Nr. 1 und 3 bis 5 SGB IX im Rahmen der Bundesarbeitsgemein-
schaft fur Rehabilitation (BAR) grundsatzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement nach 8§ 20 Abs. 2 Satz 1 SGB IX sowie ein einheitliches, unabhangi-
ges Zertifizierungsverfahren vereinbaren, mit dem die erfolgreiche Umsetzung des Quali-

tatsmanagements in regelmagigen Abstanden nachgewiesen wird.

Nach Satz 2 der Vorschrift ist den fur die Wahrnehmung der Interessen der stationéren Re-
habilitationseinrichtungen auf Bundesebene maf3geblichen Spitzenverbanden sowie den
Verbanden behinderter Menschen einschlie3lich der Verbande der Freien Wohlfahrtspflege,
der Selbsthilfegruppen und der Interessenvertretungen behinderter Frauen Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Nach 8 21 Abs. 3 Satz 2 SGB IX sind stationare Rehabilitations-
einrichtungen nur dann als geeignet anzusehen, wenn sie nach 8 20 Abs. 2 Satz 2 SGB IX
zertifiziert sind. Nicht zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen ist der Versorgungs-/Bele-

gungsvertrag zu kindigen.

Unter Qualitditsmanagement wird eine Managementmethode verstanden, die — auf die Mit-
wirkung aller Mitarbeiter* gestiitzt — die Qualit4t in den Mittelpunkt der Bemilhungen stellt
und kontinuierlich bestrebt ist, die Bedirfnisse der Rehabilitanden, Mitarbeiter, Angehorigen,
Leistungstrager oder beispielsweise auch der zuweisenden Arzte und Akutkrankenh&user zu
bertcksichtigen. Besondere Bedeutung hat in diesem Zusammenhang die berufsgruppen-,
hierarchie- und fachibergreifende Zusammenarbeit sowie die stetige interne, systematische

Bewertung des erreichten Standes von Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung.

Das Prinzip des umfassenden Qualititsmanagements ist die Grundlage fur ein anwendbares
Qualitaitsmanagementmodell und beinhaltet Elemente wie

¢ Rehabilitandenorientierung,

e Verantwortung und Fihrung,

e Wirtschaftlichkeit,

1 Allgemeiner Hinweis: Generell wurde aus Griinden der besseren Lesbarkeit des Textes ausschliel3-
lich die mannliche Form (z.B. Mitarbeiter) verwendet und auf die zusatzliche Benennung der weibli-
chen Form (z.B. Mitarbeiterin) verzichtet.
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e Prozessorientierung,
¢ Mitarbeiterorientierung und -beteiligung,
e Zielorientierung,
e Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern und
e einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess.
Dabei werden die Elemente verknupft mit der Verpflichtung zu einer ethisch-moralischen und

humanitaren Werteorientierung (Qualitatskultur).

Qualitaitsmanagement kommt als Instrument der Organisationsentwicklung in einer stationa-
ren Rehabilitationseinrichtung nicht nur dem Rehabilitanden zugute, sondern dient auch der
Gesamtorganisation des betrieblichen Geschehens und ist somit auch Bestandteil der Leis-

tungserbringung.

Qualitaitsmanagement ist Ausdruck der Fihrungs- und Verantwortungsstruktur der einzelnen
Rehabilitationseinrichtung. Es ist somit ein Bestandteil der Unternehmenspolitik von Rehabili-
tationseinrichtungen und sollte als Unternehmensziel vom Trager verankert sein. Primares

Ziel ist aber die rehabilitandenorientierte Prozessoptimierung.

Qualitatsmanagement muss von allen Mitarbeitern gelebt werden, sowohl im Innen- als auch
im AuRenverhdltnis. Die Initiative zur Umsetzung des betriebsinternen Qualitdtsmanage-
ments muss aus der Fiihrungsebene heraus erfolgen und kann nicht auf die bloRe Existenz

einer Stabsstelle ,Qualitatsmanagement* minimiert werden.

Qualitatssicherungsmafinahmen sind integraler Bestandteil des Qualitatsmanagements und
bieten Erkenntnisse und Unterstitzung fir ein systematisches einrichtungsinternes Quali-

tatsmanagement.

Auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) wurden ,,Grundsétz-
liche Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitditsmanagement fir stationare Rehabi-
litationseinrichtungen nach § 20 SGB IX" erarbeitet und zu ihrer Prazisierung und Anwen-
dung ein Manual erstellt, das Erlauterungen zu jedem geforderten Qualitatskriterium enthalt.
Im Weiteren enthalt das Manual Regelungen zur Umsetzung fur die herausgebende Stelle
eines rehabilitationsspezifischen Qualitdtsmanagement-Verfahrens, fur die Zertifizierungs-

stelle nach § 20 SGB IX und die stationare Rehabilitationseinrichtung.
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Ubersicht tber die Qualitatskriterien

Grundsaétzliche Anforderungen
an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement
far stationare Rehabilitationseinrichtungen nach 8§ 20 SGB IX

Teilhabeorientiertes B Bezug zum Unternehmenszweck (Rehabilitation)

Leitbild
B Beteiligung der Mitarbeiter
B Schriftlich festgelegt
B Kommunikation des Leitbildes
B Transparenz im Unternehmen und gegentuber Partnern
B RegelmiRige interne Uberpriifung, Anpassung, Aktualisierung
Einrichtungskonzept B Aussagen zur Organisation der Einrichtung (Strukturen und Prozesse)
B Darstellung des Leistungsspektrums
®  Ubereinstimmung mit den Rahmenvorgaben der Leistungstrager
(z.B. Reha-Richtlinie)
B Vereinbarkeit mit dem anerkannten fachwissenschaftlichen Diskussions-
stand
B Schriftlich festgelegt
B Verbindlich vereinbart
B Transparenz im Unternehmen und gegentber Partnern
B RegelmiRige interne Uberpriifung, Anpassung, Aktualisierung
Indikationsspezifische B Schriftlich festgelegte Verantwortlichkeiten zur Erstellung, Prifung und

Rehabilitationskonzepte Freigabe der Behandlungskonzepte

B Definierte Rehabilitationsziele, Transparenz der Rehabilitationsziele fur
alle Beteiligten

B Interdisziplindrer Rehabilitationsansatz
ICF-basiert und teilhabeorientiert

W Schriftlich festgelegte, indikationsspezifische und funktionsorientierte
Behandlungskonzepte

®  Messung/Uberpriifung der Therapiezielerreichung

B RegelmaRige interne Uberpriifung, Anpassung, Aktualisierung

Verantwortung fir das
Qualitatsmanagement
in der Einrichtung B Beschriebene Organisationsstruktur des Qualitatsmanagements ein-
schlieB3lich Verpflichtung der obersten Leitungsebene

4.1 Verantwortlichkeit fur das interne QM auf der Leitungsebene

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

B Bereitstellung angemessener personeller und sachlicher Ressourcen fiir
das Qualitditsmanagement

4.2 Qualitdtsmanagement-Beauftragter (QM-Beauftragter)

B Bestellung eines qualifizierten Qualitdtsmanagement-Beauftragten mit
den erforderlichen Ressourcen

B Sicherstellung der erforderlichen Qualifikation und Erfahrung

B Bestimmung und Bereitstellung der erforderlichen zeitlichen Ressourcen
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B Schriftliche Benennung mit Aufgabenbeschreibung und Befugnissen

B Transparenz der Aufgaben und Befugnisse

Basiselemente eines
Qualitatsmanagement-
Systems

5.1 Organisationsstruktur
B Eindeutige Verantwortungszuordnung in den Prozessen
B Stellenbeschreibungen/Aufgabenbeschreibungen

B Organigramm

5.2 Dokumentation, verantwortliche Kontrolle und Steuerung

B Beschreibung und kontinuierliche Uberwachung der rehabilitandenbezo-
genen, wesentlichen Kernprozesse in den Bereichen Aufnahme, Diag-
nose, Therapie und Uberleitung einschlieRlich der relevanten Teil- und
Unterstitzungsprozesse.

B Beschreibung des Dokumentationssystems sowie Malinahmen zur Ein-
haltung aller gesetzlichen und behérdlich geforderten Anforderungen
(z.B. Medizinprodukte, Hygiene, Brandschutz)

B Internes Schnittstellenmanagement
Ausrichtung des Prozessmanagements an fachlichen Qualitatsstandards

B Lenkung der rehabilitandenbezogenen Dokumente

5.3 Entwicklung von Qualitatszielen auf der Basis der internen Mana-
gementbewertung

B Regelmalige interne Managementbewertung und Ableitung messbarer
Qualitatsziele auf Grundlage der internen Ergebnismessungen

Bewertung und Ableitung von MaRnahmen sowie deren Uberwachung

Transparenz der Qualitétsziele und Zielerreichung in der Einrichtung
5.4 Regelhafte Selbstprufung wesentlicher Prozesse
(z.B. interne Audits oder Self-Assessments)

Prifungsplan

Bereitstellung von qualifiziertem Personal

[

[

B Dokumentation der Priifung
B Umgang mit Ergebnissen
[

Korrekturmafnahmen

5.5 Mitarbeiterbeteiligung aller Ebenen und Bereiche

B Festgelegte, transparente und verbindliche interne Kommunikations-
strukturen

B Umfassende Einbeziehung und differenzierte Beteiligung der Mitarbeiter
im QM und Einsatz geeigneter Instrumente (z.B. regelméaRige Schulun-
gen und andere InformationsmalRnhahmen zum QM)
B Angaben zum Mitarbeiter-Feedback
Beziehungen zu Reha- . .
bilitanden/ Bezugsper- B Information der Rehabilitanden
sonen/ Angehdérigen, B Einbeziehung der Erwartungen, Winsche und Bediirfnisse der Rehabili-

Behandlern,

tanden
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Leistungstragern,

Selbsthilfe B Abstimmung verschiedener Interessenslagen
(Rehabilitand, Behandler, Leistungstrager, Selbsthilfe)
Reha-Zielvereinbarungen und gemeinsame Auswertung
Schnittstellenmanagement zu Vor- und Nachbehandlern
7 | Systematisches Be- : . . -
schwerdemanagement Beschrlebe_nes \(erfahren und beschriebener Prozess einschlielilich
Verantwortlichkeiten
Statistik, Auswertung, Analyse und Konsequenzen
8 rEuxr:erne Qualitatssiche- B Teilnahme an gesetzlich vorgeschriebenen externen Qualitatssiche-
9 rungsverfahren (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat)
B Analyse der Ergebnisse und dokumentiertes Ziehen von Konsequenzen
B Schriftliche Festlegungen zu den Ergebnisauswertungen
B Bericksichtigung im internen QM
9 Interne Ergebnismes- o . .
sung und -analyse (Ver- u Eerthsb;::tr?ndenbezogener Einsatz von Assessments bei Aufnahme und
fahren) 9
B | eistungen der rehabilitandenbezogenen und unterstitzenden Prozesse
(Prozessqualitét)
Therapiezielerreichung (Ergebnisqualitat)
B Daten aus der Umsetzung einschlagiger gesetzlicher und behérdlicher
Forderungen
B Arbeiten mit qualitatsorientierten Kennzahlen
B Ergebnisse zu Qualitatszielen
B Ermittlung der Rehabilitandenzufriedenheit
B Rickmeldungen von Kunden (Rehabilitanden, Leistungstrager und In-
teressenspartner)
B Interne Qualitatszirkel und analoge Formen
B Ableitung von KorrekturmafRnahmen und Empfehlungen fir Verbesse-
rungen
10 | Fehlermanagement B Konzept zum Fehlermanagement
B Statistik, Auswertung und Analyse
B Konsequenzen, KorrekturmafRnahmen
B Vorbeugemallnahmen
11 | Interne Kommun|k_at|on B Regelmafige Konferenzen der Mitglieder der Klinikleitung und der Kli-
und Personalentwick- A .
lung nikleitung mit der nachgeordneten Ebene
B Regelmafige Besprechungen von Teams und Stationen bzw. der Klinik-
leitung nachgeordneten Ebene mit ihren Mitarbeitern (z. B. Fallbespre-
chungen)
B Regelmalige interne Teamfortbildungen
B Regelmafliges Reanimationstraining und schriftlich ausgearbeiteter ,Ers-
te-Hilfe-Plan”
B Schriftlich ausgearbeitete Regelungen fiir die Einarbeitung neuer Mitar-
beiter
B Erhebung des Fortbildungsbedarfs, Planung und Durchfiihrung der Fort-

und Weiterbildung
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B. Erlauterungen zu den Qualitatskriterien
1. Teilhabeorientiertes Leitbild

Einfihrung:

Das teilhabeorientierte Leitbild veranschaulicht den Mitarbeitern, Rehabilitanden, Kooperationspart-
nern, Interessenten und der Offentlichkeit die Ziele und Werte der Rehabilitationseinrichtung. Es be-
schreibt die Grundséatze und Wertvorstellungen fir das Handeln in der Rehabilitationseinrichtung. Die

im SGB IX dargestellte Teilhabeorientierung der Rehabilitation ist Grundlage des Leitbildes.

Ziele:

Das Selbstverstandnis und der teilhabeorientierte Auftrag der Rehabilitationseinrichtung, ihre Hand-
lungsfelder und die ihrer Dienstleistungen zugrunde liegenden Wertevorstellungen sind schriftlich dar-
gelegt.

Das Verhalten und das Handeln der Fuhrungskréafte und der Mitarbeiter folgen dem Leitbild der Ein-
richtung.

Die Inhalte des Leitbildes der Einrichtung sind Grundlage fir die Leitbilder und Konzepte der einzel-
nen Bereiche der Einrichtung. Die Inhalte des Einrichtungsleitbildes werden von den Mitarbeitenden in

ihrem Arbeitshandeln beriicksichtigt.

Qualitatsindikatoren:

B Bezug zum Unternehmenszweck (Rehabilitation)

Die Teilhabeorientierung der Rehabilitation wird im Leitbild deutlich, die Ziele und Werte der Re-
habilitationseinrichtung, die Grundsatze und Wertvorstellungen fiir das Handeln werden dargelegt.
Das Leitbild macht insbesondere Aussagen zum Selbstverstandnis, dem Auftrag, den Handlungs-
feldern, der Werteorientierung und dem Menschenbild, den Filhrungsgrundsatzen, dem Quali-
tatsmanagement (QM), der Wirtschaftlichkeit, der Mitarbeiterpflege, der Kooperationen und der
Okologie.

B Beteiligung der Mitarbeiter

Die gesamte Fuhrung der Einrichtung ist verantwortlich fur die Entwicklung und Umsetzung des
Leitbildes in der Alltagspraxis, die Mitarbeiter sind an der Erstellung und Aktualisierung des Leitbil-
des aktiv beteiligt.

B Schriftlich festgelegt
Das Leitbild liegt in schriftlicher Form vor.
B Kommunikation des Leitbildes

Das Leitbild wird regelmafig (mindestens einmal jahrlich) mit allen Mitarbeitern, Rehabilitanden,
Kooperationspartnern, Interessenten und der Offentlichkeit kommuniziert. Die Mitarbeitenden ken-
nen die fur ihre Arbeitsbereiche relevanten Inhalte des Leitbildes.

B Transparenz im Unternehmen und gegeniiber Partnern

Das Leitbild ist zielgruppenspezifisch in Entstehung und Weiterentwicklung nach innen und auf3en
nachvollziehbar und plausibel.

B RegelmaRige interne Uberprifung, Anpassung, Aktualisierung

Das Leitbild wird regelmaRig intern Uberprift, den ggf. neuen Erfordernissen angepasst und aktua-
lisiert.

-19 -



2.

Einrichtungskonzept

Einfihrung:

In dem in der Regel mit dem federfihrenden Rehabilitationstrager vereinbarten Konzept der Rehabili-

tationseinrichtung werden das Aufgabenverstéandnis sowie die Rehabilitationsleistungen und die damit

im Zusammenhang stehenden Leistungen beschrieben. Es ist verbindliche Handlungsorientierung fur

alle Mitarbeiter.

Ziele:

Das Konzept prazisiert Zielsetzungen, Organisation und Arbeitsweise und informiert Giber Indikationen

und Therapien.

Die Rehabilitationsleistungen werden in der Leistungsbeschreibung dargestellt.

Qualitatsindikatoren:

Aussagen zur Organisation der Einrichtung (Strukturen und Prozesse)

Es werden Aussagen gemacht zur Tragerstruktur und zu den Rahmenbedingungen (z. B. geogra-
phische Lage, Grole, Indikation).

Darstellung des Leistungsspektrums

Das gesamte Spektrum der mdglichen Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe wird dargestellt,
auf relevante Kontraindikationen wird eingegangen.

Ubereinstimmung mit den Rahmenvorgaben der Leistungstrager
(z.B. Reha-Richtlinie)

Es wird dargestellt, auf welche Rahmenvorgaben der Leistungstradger Bezug genommen wird,
welche Leitlinien zur Rehabilitation z.B. in das Konzept der Einrichtung eingebunden sind und den
Mitarbeitern zur Verfligung gestellt werden.

Vereinbarkeit mit dem anerkannten fachwissenschaftlichen Diskussionsstand

Das Konzept wird regelmaRig Uberprift und ist vereinbar mit dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse und der fachwissenschaftlichen Diskussion.

Schriftlich festgelegt

Das Einrichtungskonzept liegt in schriftlicher Form vor.

Verbindlich vereinbart

Das Einrichtungskonzept ist verbindliche Handlungsorientierung fiir alle Mitarbeiter.
Transparenz im Unternehmen und gegeniiber Partnern

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

RegelmaRige interne Uberpriifung, Anpassung, Aktualisierung

Das Einrichtungskonzept wird regelmaRig intern Gberprift, angepasst und aktualisiert.
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3. Indikationsspezifische Rehabilitationskonzepte

Einfihrung:

Im Rehabilitationskonzept werden indikationsspezifisch die Rehabilitations- und die damit im Zusam-
menhang stehenden Leistungen beschrieben. Es ist verbindliche Handlungsorientierung fur alle Mitar-
beiter.

Ziele:
Das Konzept prazisiert Zielsetzungen, Organisation und Arbeitsweise und informiert Giber Indikationen
und therapeutische Leistungen.

Qualitatsindikatoren:

B Schriftlich festgelegte Verantwortlichkeiten zur Erstellung, Prifung und Freigabe der Be-
handlungskonzepte

Die indikationsspezifischen Behandlungskonzepte liegen in schriftlicher Form vor. Sie umfassen
Verantwortlichkeiten zur Erstellung, Priifung und Freigabe.

B Definierte Rehabilitationsziele, Transparenz der Rehabilitationsziele fiir alle Beteiligten

Konzeptionell werden indikationsbezogen die Rehabilitationsziele benannt und zielgruppenspezi-
fisch allen Beteiligten in geeigneter Art und Weise vermittelt. Die Rehabilitationsziele sind ergeb-
nisorientiert, konkret und ressourcenorientiert.

B Interdisziplinarer Rehabilitationsansatz

Die Rehabilitationskonzepte beriicksichtigen einen interdisziplinaren Rehabilitationsansatz. Die
Mitarbeitenden der relevanten Berufsgruppen verstehen sich als interdisziplindres Reha-Team.

B |CF-basiert und teilhabeorientiert

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

B Schriftlich festgelegte, indikationsspezifische und funktionsorientierte Behandlungskon-
zepte

Die Konzepte der therapeutischen Leistungen sind schriftlich dargelegt und indikationsspezifisch
und insbesondere funktions- bzw. fahigkeitsorientiert im Sinne der ICF und Teilhabezielsetzung
ausgerichtet, ggf. sind zielgruppenspezifische Besonderheiten zu beriicksichtigen.

B Messung/Uberprifung der Therapiezielerreichung
Regelhaft wird in geeigneter Form das Erreichen der Therapieziele tGberpruft.
B RegelmaRige interne Uberprifung, Anpassung, Aktualisierung

Die Konzepte werden kontinuierlich intern weiterentwickelt und an die Anforderungen der Rehabili-
tationstrager angepasst.
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4. Verantwortung fur das Qualitatsmanagement in der Einrichtung

Einfuhrung:
Um die Aufbau- und Ablauforganisation der Einrichtung kontinuierlich an die sich verandernden Um-
feldanforderungen anzupassen und den Nutzen der Einrichtung nach innen und auf3en darzulegen,

bedarf es einer klaren Festlegung der Verantwortung fiir das Qualitaitsmanagement (QM).

Ziele:
Die Verantwortung der Klinikleitung und der nachgeordneten Fiihrungskréfte der verschiedenen Hie-

rarchieebenen fir das Qualitditsmanagement wird transparent dargestellt.

Qualitatsindikatoren:

4.1 Verantwortlichkeit fur das interne QM auf der Leitungsebene

B Beschriebene Organisationsstruktur des Qualitdtsmanagements einschlie3lich Verpflich-
tung der obersten Leitungsebene

Die Organisationsstruktur des QM ist transparent beschrieben und die Verantwortung und Ver-
pflichtung der Leitung fiir das QM dargelegt.

B Angaben zur Verantwortlichkeit bei der Entwicklung von Qualitatszielen, der Qualitatspla-
nung, Uberwachung und Bewertung

Die Einrichtungsleitung stellt dar, wer fir welche Funktionsbereiche, Ebenen und Prozesse Ver-
antwortung bei der Entwicklung von Qualitatszielen, der Qualitatsplanung, Uberwachung und Be-
wertung tragt.

B Bereitstellung angemessener personeller und sachlicher Ressourcen fir das Qualitatsma-
nagement

Die Einrichtung verfiigt tiber eine Regelung zur Erfassung und Uberpriifung des fiir das QM erfor-
derlichen Mittelbedarfs und weist die Erfillung nach.

4.2 Qualitatsmanagement-Beauftragter(QM-Beauftragter)

B Bestellung eines qualifizierten Qualitditsmanagement-Beauftragten mit den erforderlichen
Ressourcen

Der namentlich benannte QM-Beauftragte ist fiir den Aufbau, die Betreuung und Weiterentwick-
lung des QM-Systems zustandig. Er berichtet routinemafig unmittelbar der Leitung der Einrich-
tung. Die Bereitstellung der erforderlichen zeitlichen und materiellen Mittel fir den QM-
Beauftragten wird transparent dargestellt.

B Sicherstellung der erforderlichen Qualifikation und Erfahrung

Die Einrichtung weist die erforderliche Qualifikation und Erfahrung des QM-Beauftragten nach und
sorgt fur eine kontinuierliche Fortbildung.

B Bestimmung und Bereitstellung der erforderlichen zeitlichen Ressourcen

Die Einrichtung verfiigt iber eine Regelung zur Erfassung und Uberpriifung des fir das QM erfor-
derlichen Zeitbedarfes und weist die Bereitstellung der erforderlichen (zeitlichen) Ressourcen
nach.

B Schriftliche Benennung mit Aufgabenbeschreibung und Befugnissen

Fir den Qualitditsmanagement-Beauftragten liegt eine Aufgabenbeschreibung und eine schriftliche
Ernennung vor.

B Transparenz der Aufgaben und Befugnisse

Allen Beteiligten werden die Aufgaben und Befugnisse des QM-Beauftragten in geeigneter Form
vermittelt.
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5. Basiselemente eines Qualitdtsmanagement-Systems

Einfihrung:
Fur ein erfolgreiches Qualitdtsmanagement ist es erforderlich, alle qualitéatsrelevanten Strukturmerk-

male und Prozesse zu dokumentieren und transparent nach innen und auf3en darzulegen.

Ziele:
Die Einrichtung informiert Gber ihre Organisationsstruktur, die Art und Weise der Dokumentation, der
Kontrolle und Steuerung, der Entwicklung der Qualitatsziele, der regelhaften Selbstpriifung wesentli-

cher Prozesse und der Beteiligung ihrer Mitarbeiter.

Qualitatsindikatoren:

5.1 Organisationsstruktur

B Eindeutige Verantwortungszuordnung in den Prozessen
Zu den einzelnen Prozessen sind die jeweils zugeordneten verantwortlichen Personen benannt.
B Stellenbeschreibungen/Aufgabenbeschreibungen

Es existieren Stellen- oder Aufgabenbeschreibungen fiir Mitarbeiter mit qualitatsrelevanten Aufga-
ben. Ein Stellenplan dient als Grundlage fiir die Personalbedarfsdeckung und Personalentwick-
lung. Nicht besetzte Stellen sind gekennzeichnet, der Abgleich zwischen Soll- und Ist-Stellen fin-
det in regelmaBiigen (mindestens einmal jahrlich) Abstanden statt.

Die Stellen- bzw. Aufgabenbeschreibung ist die verbindliche Darstellung eines Arbeitsplatzes mit
Angabe der Rechte, Aufgaben und Verantwortlichkeiten der Stelleninhaber. Die Anforderungen an
die Stelleninhaber sind transparent dargestellt, die Befugnisse sind klar geregelt und sichern rei-
bungslose Arbeitsablaufe.

B  Organigramm

Das Organigramm stellt die Aufbauorganisation der Einrichtung graphisch dar und dient als Orien-
tierungshilfe Gber die Fiihrungsebenen sowie die einzelnen Funktions- und Tatigkeitsbereiche und
Zustandigkeiten. Das Organigramm umfasst die Verantwortlichkeiten fir alle qualitatsrelevanten
Arbeitsbereiche. Die Darstellung ist verstandlich und leicht nachvollziehbar. Das Organigramm
hangt in der Einrichtung offen aus und wird Interessierten auf Wunsch zur Verfiigung gestellit.

5.2 Dokumentation, verantwortliche Kontrolle und Steuerung

B Beschreibung und kontinuierliche Uberwachung der rehabilitandenbezogenen, wesentli-
chen Kernprozesse in den Bereichen Aufnahme, Diagnose, Therapie und Uberleitung ein-
schlieBlich der relevanten Teil- und Unterstlitzungsprozesse.

Von der Rehabilitationseinrichtung ist dargelegt, in welcher Art und Weise die rehabilitandenbezo-
genen wesentlichen Kernprozesse dokumentiert und regelhaft iberwacht werden. Im Qualitéts-
managementhandbuch sind alle diese Malinahmen und Prozesse nachvollziehbar dargestellt.

B Beschreibung des Dokumentationssystems sowie MalBnahmen zur Einhaltung aller gesetz-
lichen und behdérdlich geforderten Anforderungen (z.B. Medizinprodukte, Hygiene, Brand-
schutz)

Die MaRnahmen zur Einhaltung der gesetzlich und behérdlich geforderten Anforderungen werden
beschrieben. Nach Méglichkeit wird die Einhaltung nachgewiesen.
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Internes Schnittstellenmanagement

Von der Einrichtung ist dargelegt, wie die interne Zusammenarbeit geregelt ist (z.B. zwischen ver-
schiedenen Abteilungen, Funktionsbereichen).

Ausrichtung des Prozessmanagements an fachlichen Qualitatsstandards

Die Lenkung der qualitatsrelevanten Prozesse orientiert sich an rehabilitationsspezifischen Fach-
standards.

Lenkung der rehabilitandenbezogenen Dokumente

Handhabung und Verteilersystem der rehabilitandenbezogenen Dokumente sind klar geregelt, die
Dokumente sind jederzeit auffindbar, verfiigbar, auf dem neuesten Stand und archiviert. Die An-
forderungen des Datenschutzes sind erfiillt.

5.3 Entwicklung von Qualitatszielen auf der Basis der internen

Managementbewertung

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

Die interne Managementbewertung tUberprtft regelmafig (mindestens einmal jahrlich), ob das
QM-System geeignet ist, die Qualitatspolitik und die Qualitatsziele der Einrichtung zu realisieren
und die Anforderungen entsprechend weiterzuentwickeln. Auf der Grundlage der internen Ergeb-
nismessungen wird das Erreichen messbarer Qualitatsziele Uberprift und es werden neue Quali-
tatsziele abgeleitet. Die regelméaflige Managementbewertung ist dokumentiert.

Bewertung und Ableitung von MaRnahmen sowie deren Uberwachung

Von identifiziertem Korrektur- und Verbesserungsbedarf werden nach Mdglichkeit Verbesse-
rungsmaflnahmen abgeleitet. Laufende Verbesserungsmaflinahmen werden tiberwacht. Durchge-
fuhrte Verbesserungsmaf3nahmen werden bewertet.

Transparenz der Qualitatsziele und Zielerreichung in der Einrichtung

Die Entwicklung der Qualitatsziele und die entsprechende Zielerreichung werden allen Beteiligten
in geeigneter Weise vermittelt.

5.4 Regelhafte Selbstprufung wesentlicher Prozesse

(z. B. interne Audits oder Self-Assessments)

Prafungsplan

Die Einrichtung fiihrt einen schriftlichen Plan zur regelhaften Selbstprifung der wesentlichen Pro-
zesse. Die Teilnehmer sind informiert tiber Termin, Dauer und Ablauf der internen Uberpriifungen.
Die internen Uberpriifungen werden regelmaRig (mindestens einmal jéhrlich), unter Einbeziehung
der Ergebnisse aus vorangegangenen Uberpriifungen, durchgefiihrt. Die Dauer fur die Uberprii-
fung des gesamten QM-Systems Uberschreitet nicht den Zeitraum von drei Jahren.

Bereitstellung von qualifiziertem Personal

Die Einrichtung weist das erforderliche qualifizierte Personal fiir die regelhaften Selbstprifungen
nach (z.B. fachliche, methodische, soziale Kompetenz).

Dokumentation der Prifung
Die Ergebnisse der Selbstiiberprifungen sind schriftlich dokumentiert.
Umgang mit Ergebnissen

Von der Einrichtung ist dargelegt, wie sie mit den Ergebnissen der Selbstprufung umgeht. Die Er-
gebnisse der internen Uberprifungen fihren gegebenenfalls zu KorrekturmaRnahmen und flieRen
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in die Managementbewertung ein. Die Fihrung der Rehabilitationseinrichtung hat aus dem Soll-
Ist-Vergleich Verbesserungsbedarfe abgeleitet, die Vorgehensweise geplant und die Durchfiihrung
festgelegt.

B  KorrekturmalRnahmen

Von der Einrichtung sind die bislang aus dem Selbstpriifungsprozess erfolgten Korrekturmaf3nah-
men dargelegt.

5.5 Mitarbeiterbeteiligung aller Ebenen und Bereiche

B Festgelegte, transparente und verbindliche interne Kommunikationsstrukturen

Die interne Kommunikation umfasst alle geplanten und strukturierten Kommunikationsmedien und
-gremien zum Informationsaustausch der Mitarbeiter untereinander und mit der Fihrung der Ein-
richtung. Ein regelmaBiger, an den Erfordernissen der Rehabilitationsprozesse orientierter Infor-
mationsfluss innerhalb der Einrichtung ist in allen Belangen sichergestellt.

B Umfassende Einbeziehung und differenzierte Beteiligung der Mitarbeiter im QM und Ein-
satz geeigneter Instrumente
(z.B. regelmafige Schulungen und andere Informationsmafinahmen zum QM)

Die Mitarbeiter aller Bereiche und Berufsgruppen werden in das interne Qualitatsmanagement
einbezogen. Sie haben die Mdglichkeit, Optimierungspotentiale in das QM einzubringen. Sie sind
Uber das Qualitaitsmanagementsystem informiert. Die Einrichtung verfigt dazu tber festgelegte In-
formations- und Partizipationsinstrumente (z.B. Fortbildungen, Vorschlagswesen).

B Angaben zum Mitarbeiter-Feedback

Von der Einrichtung sind die Rlickmeldungen der Mitarbeiter tber ihre Beteiligung am QM darge-
legt.
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6. Beziehungen zu Rehabilitanden/Bezugspersonen/

Angehdrigen, Behandlern, Leistungstragern, Selbsthilfe

Einfihrung:

Der komplexe Ansatz der Leistungen zur Teilhabe bedingt im Sinne der ICF auch eine systematische,
gof. vertraglich geregelte Kooperation zwischen verschiedenen Partnern. Nur durch eine ausreichen-
de Beriicksichtigung der Kontextfaktoren des Rehabilitanden Iasst sich der Reha-Erfolg nachhaltig

sichern.

Ziele:

Die Zusammenarbeit der Einrichtung mit den im Einzelfall erforderlichen Kooperationspartnern zum
Wohle des Rehabilitanden ist sichergestellt.

Die Beziehungen zu den Kooperationspartnern sind aufeinander abgestimmt und funktionieren rei-
bungslos.

Die Beziehungen werden in der Art und Weise gelebt, dass das Erreichen der Rehabilitationsziele
gefordert und ggf. vorhandene Konflikte aufgrund unterschiedlicher Interessenlagen partnerschaftlich
geldst werden.

Das Selbstbestimmungsrecht und die gleichberechtigte Teilhabe des Rehabilitanden am Leben in der

Gesellschaft werden gefordert.

Qualitatsindikatoren:

B [nformation der Rehabilitanden

Die Einrichtung hat die organisatorische Sicherstellung der ausreichenden/erforderlichen Information
der Rehabilitanden Uber alle fir die Rehabilitation wichtigen Belange beschrieben.

(Z.B. Informationelles Selbstbestimmungsrecht, Datenschutz, Verpflichtung zur Zusammenarbeit,
Ablaufe in der Rehabilitation, medizinische Aufklarung)

Die Einrichtung hat ihr Konzept der Angehdérigenarbeit bzw. Einbindung der Bezugspersonen be-
schrieben.

B Einbeziehung der Erwartungen, Winsche und Bedirfnisse der Rehabilitanden

Die Einrichtung hat die Regeln beschrieben, nach denen die berechtigten Wiinsche der Rehabilitan-
den bertcksichtigt werden und wie dabei den besonderen Bedirfnissen behinderter und von Behinde-
rung bedrohter Frauen, Manner und Kindern Rechnung getragen wird.

B Abstimmung verschiedener Interessenslagen (Rehabilitand, Behandler, Leistungstrager,
Selbsthilfe)

Die Einrichtung hat die Regeln beschrieben, nach denen die ggf. verschiedenen Interessenlagen der
an der Rehabilitation Beteiligten abgestimmt werden.

B Reha-Zielvereinbarungen und gemeinsame Auswertung

Von der Einrichtung ist nachgewiesen, dass regelhaft Rehabilitationsziele mit den Rehabilitanden
vereinbart und wie diese gemeinsam ausgewertet werden.

B Schnittstellenmanagement zu Vor- und Nachbehandlern

Die Einrichtung hat ihr Schnittstellenmanagement zu den Vor- und Nachbehandlern beschrieben. Die
Einrichtung kennt die Anforderungen, die von den Vor- und Nachbehandlern an sie gestellt werden.
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7. Systematisches Beschwerdemanagement

Einfihrung:

Mit der Beschwerde wird eine Unzufriedenheit geduRRert, die aufgrund einer negativen Differenz zwi-
schen der erwarteten und der von der Einrichtung erbrachten Leistung resultiert. Es ist Aufgabe des
Beschwerdemanagements, die Belange des Beschwerdefuhrers ernst zu nehmen, seiner Beschwerde
nachzugehen, ihn zufrieden zu stellen und ggf. den Grund fir die Beschwerde fiir Verbesserungen zu
nutzen und mit der Beschwerde verbundene mégliche negative Auswirkungen auf die Einrichtung zu
minimieren. Die Angaben zum Beschwerdemanagement sind Orientierungshilfen beim Umgang mit
Kritik. Das Beschwerdemanagement ist ein wichtiges Instrument zur Beseitigung von Beschwerdean-

lassen, Fehlern und deren Ursachen.

Ziele:
Die Beschwerden sind als konstruktive Kritik erwiinscht. Die Mitarbeiter sind fur Beschwerden offen.
Beschwerden werden systematisch, ziligig und kundenorientiert bearbeitet. Die Korrekturmaf3nahmen

dienen der weiteren Qualitatsverbesserung.

Qualitatsindikatoren:

B Beschriebenes Verfahren und beschriebener Prozess einschliellich Verantwortlichkeiten

Von der Einrichtung sind die schriftlichen Regelungen und Verantwortlichkeiten zum Beschwerdema-
nagement dargelegt (Erfassung, Behebung und Bearbeitung).

W Statistik, Auswertung, Analyse und Konsequenzen

Von der Einrichtung wird dargelegt, dass die Beschwerden einzeln und statistisch erfasst, die Ursa-
chen analysiert, geeignete Korrekturmaf3nahmen bewertet und erforderliche Korrekturmaf3nahmen
eingeleitet werden. Die Mitarbeiter sind fir den Umgang mit Beschwerden geschult, sie bewerten die
ergriffenen Korrekturmaflinahmen und setzen die sie betreffenden auch um.
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8. Externe Qualitatssicherung

Einfihrung:

Qualitatssicherung bezeichnet alle Mal3Bnahmen, die geeignet sind, bei den Kunden Vertrauen in die
Leistungsfahigkeit und Verlasslichkeit des Unternehmens zu gewinnen.

Externe Qualitatssicherung im engeren Sinne umfasst die Formulierung und Uberpriifung von exter-
nen Qualitatsanforderungen an eine Rehabilitationseinrichtung. Diese Anforderungen leiten sich aus
gesetzlichen Verpflichtungen ab und werden in der Regel mit fachlicher und wissenschatftlicher Betei-

ligung von den Leistungstragern umgesetzt.

Ziele:

Durch eine externe Qualitatssicherung erfolgt eine bewertende vergleichende Qualitatsanalyse auf der
Basis der verfiigbaren einrichtungsspezifischen qualitatsrelevanten Indikatoren zu Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat zur Unterstiitzung einer Qualitatsorientierung der Einrichtung.

Durch die externe Qualitatssicherung wird die standige Verbesserung der Gesamtleistung der Rehabi-
litationseinrichtung gefordert.

Die Erfullung der Kundenanforderungen wird nachgewiesen.

Qualitatsindikatoren:

B Teilnahme an gesetzlich vorgeschriebenen externen Qualitatssicherungsverfahren (Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitét)

Die Rehabilitationseinrichtung weist nach, dass sie an den gesetzlich vorgeschriebenen und imple-
mentierten externen Qualitatssicherungsverfahren teilnimmt. Rehabilitationseinrichtungen ohne einen
Versorgungs-/Belegungsvertrag unterliegen dieser Nachweispflicht nicht.

B Analyse der Ergebnisse und dokumentiertes Ziehen von Konsequenzen

Die Rehabilitationseinrichtung verdeutlicht, wie sie den systematischen Umgang mit den Ergebnissen
aus der externen Qualitéatssicherung durchfuhrt. In die Analyse gehen die intern dokumentierten In-
formationen aus der Zeitspanne ein, in der die Daten der externen Qualitatssicherung erhoben wur-
den. Diese Darstellung muss die Beschreibung der abgeleiteten Konsequenzen und Verbesserungs-
projekte enthalten.

B Schriftliche Festlegungen zu den Ergebnisauswertungen
Die Rehabilitationseinrichtung weist schriftliche Festlegungen zu den Ergebnisauswertungen nach.
B Beriicksichtigung im internen QM

Die Rehabilitationseinrichtung hat dargelegt, wie sie die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung
im internen Qualitatsmanagement beriicksichtigt.
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9. Interne Ergebnismessung und -analyse (Verfahren)

Einfihrung:
Die interne Qualitatssicherung umfasst die Regelungen, die gewéhrleisten sollen, dass angestrebte

Ergebnisse und Qualitatsverbesserungen geplant und gezielt erreicht werden.

Mit der Ergebnisqualitat wird die Wirksamkeit der Rehabilitationsprozesse gemessen. Im Sinne der
Effizienz und Effektivitat ist die Qualitat der rehabilitandenbezogenen Prozesse und Unterstiitzungs-
prozesse ebenfalls zu messen. Dazu bietet es sich an, flir ausgewahlte, im Sinne der Ergebnisqualitat

besonders relevante Prozesse Bewertungsparameter festzulegen und kontinuierlich zu tiberwachen.

Ziele:

Mit der internen Ergebnismessung wird das Ziel verfolgt, rehabilitandenbezogen die Ergebnisqualitat
der Rehabilitationsleistung zu messen. Dazu bedarf es indikations- und stérungsspezifischer Indikato-
ren und Messinstrumente. Bezogen auf die Prozessqualitat gilt die Zufriedenheit der Rehabilitanden
und Mitarbeitenden mit den Arbeitsprozessen als Ziel genauso wie ein effizientes Verhaltnis von Auf-

wand und Nutzen der Leistungen.

Qualitatsindikatoren:

B Rehabilitandenbezogener Einsatz von Assessments bei Aufnahme und Entlassung

Die Rehabilitationseinrichtung weist nach, dass bei Aufnahme und Entlassung der Rehabilitanden zur
Ergebnismessung jeweils systematisch und regelhaft der Einsatz von geeigneten Assessments er-
folgt.

B Leistungen der rehabilitandenbezogenen und unterstiitzenden Prozesse (Prozessqualitat)

Wesentliche qualitatsrelevante Leistungen der rehabilitandenbezogenen Prozesse und der die Kern-
prozesse unterstitzenden Prozesse werden gemessen und im Hinblick auf Verbesserungspotential
analysiert.

B Therapiezielerreichung (Ergebnisqualitat)

Die Rehabilitationseinrichtung weist die Ergebnisse der Uberpriften Therapiezielerreichungen transpa-
rent nach.

B Daten aus der Umsetzung einschlagiger gesetzlicher und behdrdlicher Forderungen

Die Rehabilitationseinrichtung dokumentiert die Umsetzung der gesetzlichen und behdérdlichen Quali-
tatsforderungen zur Rehabilitandensicherheit.

B Arbeiten mit qualitatsorientierten Kennzahlen

Die Rehabilitationseinrichtung dokumentiert, mit welchen ausgewahlten qualitatsorientierten Kennzah-
len bei ihr gearbeitet wird.

B Ergebnisse zu Qualitatszielen

Die Rehabilitationseinrichtung Uberprift die Erreichung der Qualitétsziele und dokumentiert die Er-
gebnisse.

B Ermittlung der Rehabilitandenzufriedenheit

Die Rehabilitationseinrichtung weist nach, dass sie zur Erhebung und Bewertung der Zufriedenheit
ihrer Kunden mit dem Leistungsangebot und den erbrachten Leistungen der Einrichtung ,Erhebungen
zur Rehabilitandenzufriedenheit” durchfiihrt.
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B Rickmeldungen von Kunden (Rehabilitanden, Leistungstrager und Interessenspartner)

Die Rehabilitationseinrichtung verfugt ber ein systematisches Vorgehen, um Rickmeldungen von
Kunden beziiglich der Qualitat der Rehabilitationsmal3nahme einzuholen und zu analysieren.

B Interne Qualitatszirkel und analoge Formen

Zur umfassenden Nutzung der Problemlésungskompetenz der Mitarbeitenden werden interne Quali-
tatszirkel oder analoge Formen innerbetrieblicher Arbeitskreise eingesetzt.

B Ableitung von KorrekturmaRnahmen und Empfehlungen fir Verbesserungen

Die Rehabilitationseinrichtung hat Korrekturmafinahmen und Empfehlungen fiir Verbesserungen aus
der internen Ergebnismessung abgeleitet.
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10. Fehlermanagement

Einfihrung:

Grundsatzlich kann es zu Abweichungen von der geforderten Qualitat von Leistungen kommen, wenn
die erbrachte Dienstleistung oder damit verbundene Tatigkeiten fehlerhaft waren. Solche Fehler las-
sen sich in der Regel nachtraglich nicht mehr oder nur mit hohem Aufwand korrigieren. Die resultie-
renden Abweichungen von der Soll-Vorgabe sind fiir das Fehlermanagement wichtige Indikatoren zur
Identifizierung von Verbesserungsméglichkeiten und Optimierung von Prozessen. Fehlerquellen wer-
den aufgedeckt, wichtige Lerneffekte bei den Mitarbeitern und der Einrichtung werden ermdglicht und

somit zukiinftig Fehler vermieden und ,Fehlerkosten” minimiert.

Ziele:

Durch ein Fehlermanagement als einem System zur Identifizierung, Analyse, Behebung und préventi-
ven Vermeidung von Fehlern wird eine Erhéhung der Sicherheit fir Rehabilitanden und Mitarbeitende
angestrebt. Auf der Ebene der Einrichtung gelten der Aufbau und die Pflege einer ,Fehlerkultur” als
Ziel.

Korrektur- und Praventionsmaflinahmen vermeiden eine Wiederholung von Fehlern.

Fehler werden als Chance zur Verbesserung verstanden.

Es werden PraventionsmafRnahmen getroffen, die Fehler erst gar nicht entstehen lassen.

Qualitatsindikatoren:

B Konzept zum Fehlermanagement

Die Rehabilitationseinrichtung verfigt ber ein Konzept zum Fehlermanagement und tber schriftliche
Regelungen zum Umgang mit Fehlern.

B Statistik, Auswertung und Analyse

Die schriftlichen Regelungen zum Umgang mit Fehlern beinhalten die Erfassung der Fehler, die Einlei-
tung von SofortmaflRnahmen, die Behebung, das Sammeln, das Auswerten und die Bewertung der
Fehler und die Analyse der Fehlerursache.

B Konsequenzen, KorrekturmafBnahmen

Die Rehabilitationseinrichtung tberprift die Dokumentation der fehlerhaft erbrachten Leistungen und
die entsprechenden Regelungen (Verfahrensanweisung) und leitet erforderliche KorrekturmafZnahmen
ein. Einrichtungsleitung und Mitarbeiter bewerten mit dem QM-Beauftragten die ergriffenen Korrek-
turmaflnahmen.

B VorbeugemalRnahmen

Die Mitarbeiter sind fir den Umgang mit Fehlern sensibilisiert und geschult, sie sind motiviert, die Ar-
beitsprozesse laufend auf mdgliche Fehler oder Fehlerquellen hin zu prifen und Fehler zu vermeiden.
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11. Interne Kommunikation und Personalentwicklung

Einfihrung:

Interne Kommunikation erfasst alle vorgesehenen und strukturierten Kommunikationsmedien zum
Informationsaustausch der Mitarbeiter untereinander und mit der Fiihrung der Rehabilitationseinrich-
tung. Sie beinhaltet rehabilitanden- und rehabilitationseinrichtungsrelevante Informationen zwischen
Abteilungen und Mitarbeitern, die fir die allgemeine Organisation des Arbeitsalltages und dessen
Ablaufe erforderlich sind.

Personalentwicklung umfasst alle vorgesehenen MaRnahmen der Bildung, der Férderung und der
Organisationsentwicklung, die von der Rehabilitationseinrichtung zielorientiert geplant, realisiert und

evaluiert werden.

Ziele:

Ein regelmaBiger Informationsfluss innerhalb der Rehabilitationseinrichtung ist in allen Belangen si-
chergestellt.

Die Mitarbeiter sind Uber alle sie betreffenden Sachverhalte aktuell und umfassend informiert.

Eine an den Bedurfnissen der Rehabilitanden ausgerichtete Leistung zur Teilhabe ist gewahrleistet.
Die Mitarbeiter sind befahigt, ihre Aufgaben im betrieblichen Arbeitssystem erfolgreich und effizient zu

bewaéltigen und sich neuen Herausforderungen selbstbewusst und motiviert zu stellen.

Qualitatsindikatoren:

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

Die interne Kommunikation umfasst mindestens folgende Kriterien:

Terminliche Festlegung (Wochentag, Uhrzeit, Dauer, Haufigkeit), Tagesordnung, Protokollfiihrung,
Anwesenheits- und Abwesenheitsregelung, Gesprachsleitung.

Die Umsetzung der vereinbarten Aufgaben und Beschliisse wird geprift und sichergestellt. Die Reha-
bilitationseinrichtung legt fest, wie Informationen an Mitarbeiter weitergeleitet werden, die nicht an den
Besprechungen teilgenommen haben.

B RegelmaRige Besprechungen von Teams und Stationen bzw. der Klinikleitung nachgeord-
neten Ebene mit ihren Mitarbeitern (z. B. Fallbesprechungen)

Die interne Kommunikation umfasst mindestens folgende Kriterien:

Terminliche Festlegung (Wochentag, Uhrzeit, Dauer, Haufigkeit), Tagesordnung, Protokollfiihrung,
Anwesenheits- und Abwesenheitsregelung, Gesprachsleitung.

Die Umsetzung der vereinbarten Aufgaben und Beschliisse wird geprift und sichergestellt. Die Reha-
bilitationseinrichtung legt fest, wie Informationen an Mitarbeiter weitergeleitet werden, die nicht an den
Besprechungen teilgenommen haben.

B RegelmaRige interne Teamfortbildungen

Die Rehabilitationseinrichtung hat festgelegt, in welcher Form und Haufigkeit die internen Teamfortbil-
dungen durchgefihrt werden.

B RegelmaRiges Reanimationstraining und schriftlich ausgearbeiteter , Erste-Hilfe-Plan®

Die Rehabilitationseinrichtung legt den schriftlichen ,Erste-Hilfe-Plan“ vor. Sie hat festgelegt, welche
Mitarbeiter in welcher Form und Haufigkeit an dem Reanimationstraining teilnehmen.
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B Schriftlich ausgearbeitete Regelungen fir die Einarbeitung neuer Mitarbeiter

Die Rehabilitationseinrichtung legt die schriftlichen Regelungen fir die Einarbeitung neuer Mitarbeiter
vor. Alle neuen Mitarbeiter erhalten zu Beginn ihrer Tatigkeit alle fur ihre Tatigkeit und Verantwortung
erforderlichen Informationen und ausreichend Zeit zur Einarbeitung. Ein Nachweis Uber die Einarbei-
tung wird erbracht.

B Erhebung des Fortbildungsbedarfs, Planung und Durchfiihrung der Fort- und Weiterbil-
dung

Die Rehabilitationseinrichtung erhebt regelmafig (mindestens jahrlich) in geeigneter Form den Fort-
bildungsbedarf der Mitarbeiter, plant dementsprechend die Fort- und Weiterbildung und organisiert
bzw. vermittelt diese. Die kurz-, mittel- und langfristigen Ziele der MaRBnahmen der Personalentwick-
lung sind bertcksichtigt. Die Mitarbeiter werden an der Planung ihrer individuellen Weiterqualifizierung
beteiligt. Die realisierten Fort- und Weiterbildungsmafinahmen und die Teilnehmer werden dokumen-
tiert und dargelegt. Die Fortbildungsplanung beriicksichtigt neue Erkenntnisse aus Wissenschaft und
Praxis. Aktuelle Fachliteratur, Fachzeitschriften und Programme uber Fort- und Weiterbildungsmég-
lichkeiten sind verfligbar. Absolvierte Pflichtschulungen sind nachgewiesen.
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C. Anforderungen zur Anerkennung von rehabilitationsspezifi-

schen Qualitatsmanagement-Verfahren auf Ebene der BAR

In den Abschnitten A "Ubersicht tiber die Qualitatskriterien" und B "Erlauterungen zu den
Qualitatskriterien” des Manuals flr ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement-Verfahren
fur stationare Rehabilitationseinrichtungen nach § 20 SGB IX sind die "Grundsatzlichen An-
forderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement fir stationdre Rehabilitations-

einrichtungen nach 8 20 SGB IX" festgelegt.

Das rehabilitationsspezifische Qualitditsmanagement-Verfahren beinhaltet in der Regel die
Erstellung eines Handbuches, in welchem die Umsetzung des einrichtungsinternen Quali-
tdtsmanagements beschrieben wird, andere Nachweise (z.B. Selbstbericht) sind ebenfalls
moglich.

Das rehabilitationsspezifische Qualitatsmanagement-Verfahren muss zudem eine Dokumen-
tenprufung und eine Vor-Ort-Prufung durch eine geeignete Zertifizierungsstelle nach § 20
SGB IX vorsehen.

Voraussetzung fur die Anerkennung von rehabilitationsspezifischen Qualitditsmanagement-
Verfahren durch die BAR-Arbeitsgruppe nach § 7 der Vereinbarung ist die Erfullung der
"Grundsétzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement fir stati-

onéare Rehabilitationseinrichtungen nach 8 20 SGB IX" (8 3 der Vereinbarung).

Die herausgebende Stelle eines rehabilitationsspezifischen Qualitditsmanagement-
Verfahrens hat einen Antrag auf Anerkennung ihres Verfahrens bei der BAR zu stellen. Ein
ordnungsgemalfier Antrag setzt voraus, dass die herausgebende Stelle unter Verwendung
der von der BAR zur Verfugung gestellten Formulare, einschlie3lich der Verpflichtungserkla-
rung, und durch die Vorlage geeigneter Unterlagen nachweist, dass ihr rehabilitationsspezifi-
sches Qualitatsmanagement-Verfahren den "Grundsatzlichen Anforderungen an ein einrich-
tungsinternes Qualitdtsmanagement fur stationdre Rehabilitationseinrichtungen nach 8§ 20
SGB IX" entspricht.

Der herausgebenden Stelle wird von der BAR der Eingang des Antrags bestatigt.

Sofern der Antrag vollstandig ist, bereitet die BAR die Sitzung der bei ihr eingerichteten Ar-
beitsgruppe nach § 20 Abs. 2a SGB IX (§ 7 der Vereinbarung) vor. Die Arbeitsgruppe pruft,

ob sich in der Verfahrensbeschreibung der herausgebenden Stelle die von der BAR definier-
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ten "Grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement flr
stationdre Rehabilitationseinrichtungen nach § 20 SGB I1X" wiederfinden.

Bei positivem Prifergebnis spricht die Arbeitsgruppe die Anerkennung des von der heraus-
gebenden Stelle vorgelegten rehabilitationsspezifischen Qualitatsmanagement-Verfahrens
aus und teilt dies der herausgebenden Stelle Uber die BAR mit. Die herausgebende Stelle
verpflichtet sich gegeniber der BAR auf einem daftur vorgesehenen Formular (Verpflich-
tungserklarung) zur Erfullung der in 8 4 der Vereinbarung aufgestellten Forderungen.

Bei negativem Prifergebnis lehnt die Arbeitsgruppe die Anerkennung ab. lhre ablehnende
Entscheidung begriindet sie der herausgebenden Stelle gegeniiber und gibt ihr zugleich die
Moglichkeit der Nachbesserung innerhalb festgelegter Frist. Sofern nicht fristgerecht nach-
gebessert wird, fuhrt dies zum Versagen oder Entzug der Anerkennung des rehabilitations-
spezifischen Qualitatsmanagement-Verfahrens.

Bei Neueinreichung gestaltet sich das Verfahren wie oben beschrieben.

Erlauterung:
Anerkannte rehabilitationsspezifische Qualitatsmanagement-Verfahren veroffentlicht die
BAR.

Weitergehendes Informationsmaterial zu dem Verfahren zur Anerkennung von rehabilitati-
onsspezifischen Qualititsmanagement-Verfahren auf Ebene der BAR und den Pflichten der

herausgebenden Stelle dieses Verfahrens halt die BAR bereit.
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Ubersicht Prozessbeschreibung
Anerkennung QM-Verfahren nach 8§ 20 SGB IX

000 BAR halt
Informationsmaterial und
Formulare vor und stellt diese auf
Anfrage zur Verfigung

4
005 HGS stellt Antrag an BAR
unter Beifigung des
unterschriebenen Formulars

Informationsmaterial iber
Antragsverfahren und Pflichten der
Herausgebenden Stelle (HGS)

,Verpflichtungserklarung“ bzw.
informiert BAR uiber Anderungen
bei bereits anerkannten Verfahren

010 BAR bestétigt Eingang des
Antrags bzw. der
Anderungsmitteilung

|

015 BAR priift Antrag bzw.
Anderungsmitteilung auf
Vollstandigkeit und bereitet Sitzung
der Arbeitsgruppe (AG) vor

025 AG begriindet
Ablehnung und setzt
Nachbesserungsfrist

020 AG prift, ob
Anforderungen QM (noch)
erflllt sind

4—nein

A

Formular
»Verpflichtungs-
erklarung”

Formular
,Bestatigung tiber
Eignung Zertifizierer

Antragsformular
und Checkliste

Grundsétzliche Anforderungen an ein
einrichtungsinternes
Qualitatssicherungsmanagement sind
von der BAR definiert worden

ja

030 AG pruft, ob
Bestatigung vorliegt, dass

nein

Legende:

Prozessanfang,
Prozessende

Prozessschritt

ntschei-
dung

Anforderungen an Zertifizierer
erfullt sind

ja

4

035 AG spricht grundséatzliche
Anerkennung aus.
BAR informiert HGS

045 BAR bestatigt Fortbestehen
der Anerkennung gegentiber HGS

y

050 Anerkannte Verfahren we@

von BAR in einer Datenbank |«
(aktualisiert) verdffentlichj
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D. Grundanforderungen an Zertifizierungsstellen nach 8 20 SGB IX
sowie an das Verfahren zur Bestatigung dieser Anforderungen

durch die herausgebende Stelle

Die Grundanforderungen an Zertifizierungsstellen nach § 20 SGB IX richten sich grundsatz-
lich nach der DIN EN ISO/IEC17021:2006 bzw. den jeweils gliltigen gesetzlichen Bestim-
mungen. In der DIN EN ISO/IEC 17021:2006 werden in den Abschnitten 4 bis 6 Grundsatze
beschrieben, die auch von den Zertifizierungstellen der nach § 20 Abs. 2a SGB IX anerkann-
ten Verfahren zu erfilllen sind. Hierbei sind vor allem folgende allgemeine Grundsétze von

Bedeutung:

- Unabhangigkeit und Unparteilichkeit

Die (auch wirtschaftliche) Unabhangigkeit und Unparteilichkeit der Zertifizierungsstellen
sowohl gegentiber stationaren Rehabilitationseinrichtungen als auch herausgebenden
Stellen eines rehabilitationsspezifischen Qualitdtsmanagement-Verfahrens sind von be-
sonderer Bedeutung. Jede Zertifizierungsstelle muss die Risiken fur ihre Unparteilichkeit
durch verbundene Stellen oder auch durch andere Tatigkeiten identifizieren, analysieren
und entsprechende Schlussfolgerungen aus dieser Analyse ziehen. Die oberste Leitung
der Zertifizierungsstelle muss sich dabei offentlich zur Unparteilichkeit verpflichten, ent-
sprechende Interessenkonflikte lenken und die Objektivitat sichern. Die Zertifizierungs-
stelle muss einen Ausschuss zur Sicherung der Unparteilichkeit einrichten, der neben

anderen Aufgaben auch die Bewertung der Unparteilichkeitsanalyse vornehmen soll.

Zur Wahrung der Unparteilichkeit darf eine Zertifizierungsstelle auch keine Audits an ei-
ne Beratungsorganisation fir Managementsysteme ausgliedern. Die Zertifizierungsstelle
oder auch Teile derselben juristischen Person dirfen ihren zertifizierten Kunden keine
internen Audits anbieten oder bereitstellen. Eine Zertifizierungsstelle darf ein Manage-
mentsystem, zu dem es interne Audits oder Beratungsleistungen durchgefihrt hat, nicht
vor Ablauf von zwei Jahren nach Ende des internen Audits zertifizieren. Weiterhin mus-
sen die Aufzeichnungen Uber das Personal alle relevanten Beratungsdienstleistungen
enthalten, die vom Personal der Zertifizierungsstelle zur Verfiigung gestellt wurden. Zu-
dem muss die zu zertifizierende Organisation im Antrag auf Zertifizierung Informationen
bereitstellen, welche Beratungsdienstleistungen bezuglich des Managementsystems be-

nutzt und erhalten wurden.

-39 -



Kompetenz

Die Zertifizierungsstelle ist verpflichtet, fiir das Personal, das in die Zertifizierungstatig-
keiten einbezogen ist, eine Kompetenzanalyse durchzufiihren. Zudem ist eine Antrags-
Uberprifung erforderlich, ob die Zertifizierungsstelle Uber die notwendige Kompetenz
verfiigt, den Auftrag durchzuftihren. Beztiglich der Annahme des Auftrags sind die Be-
grindungen zur Entscheidung aufzubewahren. Mitarbeiter der Zertifizierungsstelle mis-
sen medizinische, therapeutische oder pflegerische Erfahrung im Gesundheitswesen
oder Leitungserfahrung im Rehabilitationsbereich haben.

Die Auswahl des Auditteams sollte sich ebenfalls nach der erforderlichen Kompetenz
richten. Das Auditteam selbst sollte Vertreter unterschiedlicher Professionen enthalten

(gemischtes Team bei Visitationen).

Verantwortung

Die Zertifizierungsstelle muss eine juristische Person oder ein festgelegter Teil einer ju-
ristischen Person sein, damit sie fur alle ihre Zertifizierungstéatigkeiten rechtlich verant-
wortlich gemacht werden kann. Eine staatliche Zertifizierungsstelle gilt aufgrund ihres
behordlichen Status als juristische Person; die Behdrde muss diesen Teil festlegen, der
als Zertifizierungsstelle gilt und mégliche Interessenkonflikte zu anderen Teilen der ent-

sprechenden staatlichen Einrichtungen verhindern.

Offenheit

Die Zertifizierungsstelle ist zu einer angemessenen Offenheit verpflichtet. Offenheit be-
zeichnet dabei das von ihr zu wahrende Prinzip des 6ffentlichen Zugangs bzw. der Of-
fenlegung der sachgemaéfen und rechtzeitigen Informationen tber ihren Audit- und Zerti-
fizierungsprozess sowie Uber den Zertifizierungsstatus (Erteilung, Erweiterung, Auf-
rechterhaltung, Erneuerung, Aussetzung, Einschrankung oder Zurickziehung der Zertifi-
zierung). Auf diese Weise schafft die Zertifizierungsstelle zugleich Vertrauen in die Integ-

ritat und Glaubwirdigkeit der von ihr durchgefiihrten Zertifizierungen.
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- Vertraulichkeit
Die Zertifizierungsstelle hat die Vertraulichkeit geschitzter Informationen zwingend zu
wahren. Sie hat somit unbedingt darauf zu achten und dies durch geeignete MalRnah-
men bzw. Vorkehrungen sicherzustellen, dass alle geschitzten Informationen (z.B. in
Dokumenten und anderen Aufzeichnungen), die sie tber den Kunden erlangt hat, nur fur
Befugte zugéanglich sind, somit Unbefugte zu diesen Informationen gerade keinen Zu-
gang haben. Nur durch Wahrung der Vertraulichkeit ist letztlich sichergestellt, dass die
Zertifizierungsstelle auch tatsachlich bevorrechtigten Zugang zu all denjenigen Informa-
tionen erhélt, die sie braucht, um die Konformitat gemaf den Anforderungen an eine
Zertifizierung angemessen bewerten zu kénnen. Uber Informationen, die nach Ansicht
der Zertifizierungsstelle anderen Stellen zur Verfiigung gestellt oder auch frei zugénglich
gemacht werden sollen, hat die Zertifizierungsstelle den Kunden im Voraus in Kenntnis

zu setzen, ebenso Uber MaRnahmen, die sie im Zuge dessen zu ergreifen beabsichtigt.

- Offenheit fur Beschwerden
Diejenigen, die sich auf die Zertifizierung verlassen, missen darauf vertrauen kdnnen,
dass Beschwerden, die sich auf die von der Zertifizierungsstelle zu verantwortenden
Zertifizierungstatigkeiten beziehen, auch nachgegangen und, sofern diese berechtigt
sind, auch Abhilfe geschaffen wird. Das Verfahren zum Umgang mit Beschwerden muss
daher transparent bzw. 6ffentlich zuganglich sein. Aufgabe eines systematischen Be-
schwerdemanagements muss sein, die Belange des Beschwerdefiihrers ernst zu neh-
men, seiner Beschwerde nachzugehen, ihn zufrieden zu stellen und ggf. den Grund fir
die Beschwerde fir Verbesserungen zu nutzen und mit der Beschwerde verbundene
maogliche negative Auswirkungen auf die Zertifizierungsstelle bzw. auf das Zertifizie-
rungsverfahren insgesamt zu minimieren. Sofern sich Beschwerden gegen einen zertifi-
zierten Kunden richten, hat die Zertifizierungsstelle diese innerhalb eines angemesse-

nen Zeitraumes auch an den betreffenden zertifizierten Kunden weiterzugeben.

Die herausgebende Stelle eines rehabilitationsspezifischen Qualitdtsmanagement-
Verfahrens hat der BAR auf dem von dieser ihr zur Verfigung gestellten Formular die Eig-
nung der von ihr in Anspruch genommene(n) Zertifizierungsstelle(n) zu bestatigen und tber-

nimmt insofern die Verantwortung fur die Auswahl der Zertifizierungsstellen.

Der herausgebenden Stelle wird von der BAR der Eingang der Bestatigung mitgeteilt.

-4]1 -



Die bei der BAR nach § 7 der Vereinbarung eingerichtete Arbeitsgruppe prift, ob die vorlie-
gende Bestatigung der herausgebenden Stelle, dass die Anforderungen an Zertifizierungs-

stellen erflllt sind, ausreicht. Bei positivem Prifergebnis erkennt die Arbeitsgruppe die Bes-
tatigung der herausgebenden Stelle zur Eignung der Zertifizierungsstelle(n) an und teilt dies

der herausgebenden Stelle Uber die BAR mit.

Bei negativem Prufergebnis lehnt die Arbeitsgruppe die Bestatigung der herausgebenden
Stelle ab. Ihre ablehnende Entscheidung begriindet sie gegentber der herausgebenden
Stelle und gibt ihr zugleich die Méglichkeit fehlende Unterlagen innerhalb festgelegter Frist

nachzureichen. Bei Neueinreichung gestaltet sich das Verfahren wie oben beschrieben.

Erlauterung:

Zertifizierungsstellen, die geeignet sind, verotffentlicht die BAR.

Weitergehendes Informationsmaterial zur Bestéatigung der Eignung von Zertifizierungsstellen

und den Pflichten der herausgebenden Stelle halt die BAR bereit.
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E. Umsetzung des Zertifizierungsverfahrens

Die stationaren Rehabilitationseinrichtungen miissen ein einrichtungsinternes Qualitatsma-
nagement-Verfahren implementieren und weiterentwickeln sowie sich an einem Zertifizie-
rungsverfahren beteiligen. Hierbei muss es sich um ein Qualitatsmanagement-Verfahren

handeln, welches von der BAR anerkannt ist (8 4 der Vereinbarung).

Die stationare Rehabilitationseinrichtung muss im Rahmen ihres Qualititsmanagement-
Verfahrens ein Handbuch tber die Umsetzung ihres einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-

ments erstellen. Andere Nachweise (z.B. Selbstbericht) sind ebenfalls méglich.

Stationére Rehabilitationseinrichtungen kénnen sich bei der BAR (z.B. auf deren Internetsei-
te) Uber die getroffenen Festlegungen zu den grundsétzlichen Anforderungen an ein einrich-
tungsinternes Qualitdtsmanagement fur stationare Rehabilitationseinrichtungen nach § 20
SGB IX sowie zum einheitlichen, unabhangigen Zertifizierungsverfahren, mit dem die erfolg-
reiche Umsetzung des Qualitdtsmanagements in regelmafiigen Abstanden nachgewiesen
wird, informieren. Im Weiteren stehen Informationen zur Verfiigung, welche rehabilitations-
spezifischen Qualitatsmanagement-Verfahren anerkannt sind und welche Zertifizierungsstel-

len nach § 20 SGB IX in Anspruch genommen werden kdnnen.

Stationare Rehabilitationseinrichtungen kdnnen sowohl Kontakt mit der herausgebenden
Stelle eines rehabilitationsspezifischen Qualitdtsmanagement-Verfahrens (sofern sie nicht
selbst ein Qualitdtsmanagement-Verfahren herausgeben) als auch mit einer oder mehreren
Zertifizierungsstellen nach § 20 SGB IX aufnehmen, die fur sie zur Durchfiihrung einer Zerti-

fizierung ihrer Einrichtung in Betracht kommen.

Die Zertifizierungsstelle nach § 20 SGB IX unterbreitet der stationaren Rehabilitationseinrich-

tung ein Preisangebot fur die Durchflihrung des Zertifizierungsverfahrens.

Sofern die stationare Rehabilitationseinrichtung das Angebot annimmt, fiihrt die Zertifizie-
rungsstelle nach § 20 SGB IX das Verfahren durch und erteilt bei positivem Prifergebnis das
Zertifikat, aus dem die Erfullung der Voraussetzungen des 8 20 SGB IX hervorgeht. Bei ne-
gativem Prifergebnis erhalt die stationdre Rehabilitationseinrichtung von der Zertifizierungs-
stelle nach § 20 SGB IX die Mdglichkeit der Nachbesserung.
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Werden bei der Erstzertifizierung Mangel festgestellt, wird der stationaren Rehabilitationsein-
richtung durch die Zertifizierungsstelle nach 8 20 SGB IX eine Frist von bis zu neun Monaten
fur erforderliche Nachbesserungen eingerdaumt. Werden die Méangel nicht fristgerecht beho-

ben, erhélt die Einrichtung kein Zertifikat.

Uber die erfolgte Zertifikaterteilung informiert die stationére Rehabilitationseinrichtung ihren

federfihrenden Beleger. Ebenso gibt die Zertifizierungsstelle nach § 20 SGB IX die entspre-
chende Information an die herausgebende Stelle. Die herausgebende Stelle ihrerseits infor-
miert die BAR.

Die Erteilung eines Zertifikates ebenso wie die Verweigerung, die Aussetzung der Gultigkeit
des Zertifikats bzw. des Zertifizierungsverfahrens oder Ricknahme eines auf Zertifizierung
gerichteten Antrages ist durch die Zertifizierungsstelle nach 8§ 20 SGB IX zu datieren (Aus-
stellungsdatum, Giltigkeitsdauer). Die BAR ist durch die herausgebende Stelle unverziiglich
Uber den jeweiligen Tatbestand zu informieren. Die auf diese Weise mitgeteilten Daten wer-
den bei der BAR zentral erfasst, den Vereinbarungspartnern mitgeteilt und der Offentlichkeit

bereitgestellt. Der Datenschutz (8§ 8 der Vereinbarung) ist zu beachten.

Nach Erstzertifizierung hat die stationare Rehabilitationseinrichtung spatestens innerhalb von
jeweils drei Jahren eine Re-Zertifizierung nachzuweisen. Werden bei einer Re-Zertifizierung
Mangel festgestellt, erhalt die Einrichtung eine Nachbesserungsfrist von bis zu sechs Mona-
ten, d. h., das bisher gultige Zertifikat hat langstens sechs Monate nach Ablauf noch Gultig-
keit. Die Gultigkeit des neuen Zertifikats gilt im direkten Anschluss an den Ablauf des vorhe-
rigen Zertifikates. Werden die Mangel nicht fristgerecht behoben, ist die stationare Rehabili-

tationseinrichtung nicht mehr zertifiziert im Sinne von 8§ 20 Abs. 2a SGB IX.

Erlauterung:
Weitergehendes Informationsmaterial zur Umsetzung des Zertifizierungsverfahrens durch die

stationare Rehabilitationseinrichtung hélt die BAR bereit.
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Ubersicht Prozessbeschreibung Zertifizierungsverfahren
aus Sicht einer stationaren Rehabilitationseinrichtung

000 Reha-Einrichtung verflgt tber
eine internes QM-Verfahren bzw. beabsichtigt

die Einfuhrung

A

005 Reha-Einrichtung

informiert sich

010 Reha-Einrichtung nimmt
Kontakt mit Herausgebender
Stelle (HGS) auf

015 Reha-Einrichtung nimmt

> Kontakt mit

Zertifizierungsstelle/n auf

020 Reha-Einrichtung
entscheidet sich fiir eine

Informationsmaterial
der BAR

Zertifizierungsstelle

A

025 Durchfiihrung der
Zertifizierung

035 Moglichkeit der
Nachbesserung

Legende:

Prozessanfang,
Prozessende

Prozessschritt

ntschei-
dung

030 Erteilung des
Zertifikats?

A

040 Reha-Einrichtung erhalt
von Zertifizierungsstelle ein
Zertifikat, aus dem Erfillung
des § 20 SGB IX hervorgeht

A
045 Reha-Einrichtung
informiert federfihrenden
Beleger

050 Zertifizierungsstelle
informiert HGS

A

<055 HGS informiert BAR>
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