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Vorwort

,Qualitatssicherung" in der Rehabilitation hat erhebliche tréageriibergreifende Bedeutung: Bereits 2003 ist die
Gemeinsame Empfehlung ,Qualitatssicherung” als eine der ersten Gemeinsamen Empfehlungen nach dem
SGB IX in Kraft getreten. Zugleich hat sich in bald 15 Jahren eine Reihe fachlicher Weiterentwicklungen erge-
ben. Nur beispielhaft herausgegriffen seien die zahlreichen inhaltlichen Weiterentwicklungen bei der Qualitats-
sicherung in der medizinischen Rehabilitation, so auch die trageriibergreifende Vereinbarung einrichtungsinter-
nen Qualitdtsmanagement nach § 37 Abs. 3 SGB IX (20 Abs. 2a SGB IX a.F.), und die zunehmenden Aktivitaten
bei der Qualitatssicherung im Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche Rehabilitation).

Diese Uberarbeitung entwickelt die Gemeinsame Empfehlung in vielerlei Hinsicht weiter, insbesondere folgen-
de Aspekte:

a. Ubersichtlichere Gliederung und pragnantere Uberschriften zu den einzelnen Regelungen

b. Scharfung der Zielgruppe der Empfehlung

c. Konkretisierung mehrerer Regelungsgegenstande, z. B. zur Qualitatsdimension ,Ergebnisqualitat”
d. Klarstellung der Geltung auch fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

e. Starkere Betonung eines kontinuierlichen Entwicklungsprozesses im Austausch der Beteiligten

Die Uberarbeitung der Gemeinsamen Empfehlung hat sich tiberschnitten mit dem Ende 2016 nach intensiven
politischen Debatten verabschiedeten Bundesteilhabegesetz (BTHG). Die Empfehlung berlicksichtigt die ab
1.1.2018 geltenden neuen Rechtsgrundlagen.

Fachlich bildet sie den aktuellen tragerlbergreifenden Stand ab und bietet die notwendige gemeinsame
Grundlage fiir die Ausgestaltung der Qualitatssicherung in der Praxis, insbesondere in der Zusammenarbeit
mit den Leistungserbringern. Allerdings ist, wie auch in anderen Handlungsfeldern der Rehabilitation, die Fort-
setzung des Austauschs der Beteiligten zur Qualitatssicherung auf Basis des in der Gemeinsamen Empfeh-
lung abgebildeten Stands wichtig. Die insoweit konkretisierten Vereinbarungen sind daher zu begriiRen.

Nur eines von zahlreichen denkbaren Themen fiir einen fortgesetzten vertiefenden Austausch ist der durch
das BTHG erstmals eigenstandig geregelte Leistungsbereich der Leistungen zur Teilhabe an Bildung

(§ 75 SGB IX). Durch kontinuierliche gemeinsame Befassung kann die fachliche Entwicklung auch tragertiber-
greifend vorangebracht werden und dann in weitere Aktualisierungen der Gemeinsamen Empfehlung einflie-
Ren, ganz im Sinne eines ,lernenden Modells". Dazu mdchten wir alle Beteiligten ausdriicklich ermuntern.

Wir danken allen Mitwirkenden fiir die konstruktive Zusammenarbeit.

% ’

Dr. Helga Seel
Die Geschaftsfihrerin der BAR
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Die Rehabilitationstrager wirken auf bedarfsgerechte, zielgerichtete und an den individuellen BedUirfnissen der
Leistungsberechtigten ausgerichtete qualifizierte Leistungen zur Teilhabe hin und stellen sie durch geeignete
Leistungserbringer sicher. Dabei wird unter Bezugnahme auf Artikel 26 (Habilitation und Rehabilitation) des
Ubereineinkommens tiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen — UN-Behindertenrechtskonvention

— ein umfassender und interdisziplinarer Rehabilitationsansatz zu Grunde gelegt, der somatische, psychische
und soziale Dimensionen und ihre Folgen berlicksichtigt. Das entspricht dem bio-psycho-sozialen Modell der
Weltgesundheitsorganisation (WHO), wie es auch der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (ICF) zugrunde liegt. Verfahren zur Qualitatssicherung und zum Qualitdtsmanage-
ment stellen zentrale Elemente einer effektiven und effizienten Leistungserbringung dar. Die damit einherge-
hende Transparenz tragt entscheidend zur kontinuierlichen Verbesserung der Qualitat der Leistungen bei.

Zu diesem Zweck vereinbaren

die gesetzlichen Krankenkassen,

die Bundesagentur fiir Arbeit,

die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung,

die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,

die Sozialversicherung fUr Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als Trager der Alterssicherung der Land-
wirte, der landwirtschaftlichen Krankenversicherung und der landwirtschaftlichen Unfallversicherung,

die Trager der Kriegsopferversorgung und die Trager der Kriegsopferfiirsorge im Rahmen des Rechts der
sozialen Entschadigung bei Gesundheitsschaden

unter Beteiligung

des Deutschen Behindertenrats,

der fiir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationaren Rehabilitationseinrichtungen auf
Bundesebene maRgeblichen Spitzenverbande der Rehabilitationseinrichtungen,

der Verbande der Freien Wohlfahrtspflege

gemal § 37 Abs. 1 SGB IX* folgende Gemeinsame Empfehlung zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qua-
litat der Leistungen, insbesondere zur barrierefreien Leistungserbringung, sowie fir die Durchfiihrung verglei-
chender Qualitdtsanalysen als Grundlage fir ein effektives Qualitdtsmanagement der Leistungserbringer**,



Die vorliegende Gemeinsame Empfehlung beruht auf einem Ubergreifenden Verstandnis des Rehabilitations-
prozesses, wie es in der Gemeinsamen Empfehlung ,Reha-Prozess” naher ausgestaltet ist, und befasst sich
vorrangig mit dem Prozesselement ,Durchflihrung von Leistungen zur Teilhabe”. Naher aufgegriffen wird
insbesondere die externe Qualitatssicherung durch die Rehabilitationstrager.

Die Inhalte der Gemeinsamen Empfehlung betreffen entsprechend Rehabilitationstrager und Leistungserbrin-
ger. Soweit sich Regelungen nur auf bestimmte Leistungs(erbringer)bereiche, beispielsweise die stationadren
medizinischen Rehabilitationseinrichtungen, beziehen, ist dies ausdrticklich so bezeichnet.

Erganzend zu den Inhalten der vorliegenden Gemeinsamen Empfehlung kdnnen konkretisierende Regelungen
zu Teilaspekten der Qualitatssicherung in anderen Gemeinsamen Empfehlungen, Vereinbarungen usw. ein-
schlagig sein. Dies gilt zum Beispiel hinsichtlich der Gemeinsamen Empfehlung ,Einrichtungen fir Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben” nach § 51 SGB IX oder der Rahmenempfehlungen zur ambulanten medizini-
schen Rehabilitation, zudem insbesondere auch flr trager- bzw. leistungsartenspezifische Regelungen*** und
Vereinbarungen (vgl. auch § 37 Abs. 4 SGB IX).

* Hinweis: Die §§-Angaben in dieser Gemeinsamen Empfehlung beziehen sich auf die nach Art. 26 des Bundesteilhabegesetzes vom 23.12.2016
(BGBI. I, 3234) ab dem 1.1.2018 geltende neue Fassung des SGB IX, Teil 1. Eine Synopse der neuen und bisherigen §§-Nummerierungen ist als Anlage
beigefiigt.

** Das Land Hamburg hat sein Benehmen mit dem Hinweis erklart, dass angesichts einiger gerade die Eingliederungshilfe betreffenden Unschéarfen/Lu-
cken/Weiterentwicklungsbedarfe (wie sie in den FuBnoten *** sowie 1 und 3 angedeutet werden) fir das Land Hamburg eine ,Orientierung" iSv § 26 Abs.
5S.2 SGB IX des Tragers der EGH an dieser GE kaum mdglich ist.

*** Aus Sicht eines Tragers der Kriegsopferversorgung/-fiirsorge (Hamburg) besteht Weiterentwicklungs-bedarf in Bezug auf leistungsrechtliche Spezifi-
ka dieses Tragerbereichs und der Eingliederungshilfe. Tragerspezifische gesetzliche Regelungen der Eingliederungshilfe zur Qualitdtssicherung betreffen
z. B. das Leistungserbringungsrecht, einschlielich Priifrecht und vertraglichen Konkretisierungen.



Kapitel 1: Grundsatze der Qualitatssicherung

§1 Zielgruppe von Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe

(1) Zielgruppe fur Leistungen zur Teilhabe sind Leistungsberechtigte im Sinne der §§ 1 und 2 SGB IX
(Menschen mit Behinderungen und Menschen, die von Behinderung bedroht sind).

(2) Leistungen zur Teilhabe im Sinne dieser Gemeinsamen Empfehlung sind die notwendigen Sozialleistungen
nach den §§ 42, 49 und 76 SGB IX (Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben und Leistungen zur sozialen Teilhabe) '. Der Leistungsberechtigte mit seinem individuellen Reha-
bilitationsbedarf ist in den Mittelpunkt der Bemihungen zu stellen.

§ 2 Definition von Qualitat

Qualitat von Leistungen zur Teilhabe kennzeichnet eine wirksame und bedarfsgerechte, am bio-psycho-sozi-
alen Modell der WHO (ICF) orientierte, fachlich qualifizierte, auf die Erreichung der Teilhabeziele im Sinne des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB I1X) ausgerichtete und wirtschaftliche Leistungserbringung.

§ 3 Ziele und Ausrichtung der Qualitatssicherung

(1) Qualitatssicherung bei Leistungen zur Teilhabe hat zum Ziel, eine am Bedarf der Leistungsberechtigten
orientierte, unter den jeweiligen gesetzlichen Rahmenbedingungen bestmdgliche Qualitat zur Erreichung der
individuellen Teilhabeziele zu gewahrleisten. Dazu dienen die systematische und kontinuierliche Priifung, Be-
wertung, Férderung und Verbesserung der Qualitat.

(2) Die Rehabilitationstrager verpflichten sich zu einer kontinuierlichen Qualitatssicherung und -weiterentwick-
lung der Leistungen. Hierzu dienen sowohl externe Mallnahmen der Rehabilitationstrager als auch interne
MaRnahmen der Leistungserbringer einschlielllich der Implementierung eines systematischen Qualitatsma-
nagements.

§ 4 Externe und interne Qualitatssicherung

(1) Externe Qualitatssicherung soll vor allem die Einhaltung und die (Weiter-)Entwicklung der Qualitatsstan-
dards gewahrleisten. Durch vergleichende Qualitatsanalysen werden den Leistungserbringern Riickmeldungen
als Grundlage fUr die interne Qualitatsentwicklung zur Verfligung gestellt. Hierfir sind valide Kriterien fiir die
Vergleichbarkeit der Einrichtungen sowie geeignete Parameter zur Bildung vergleichbarer Gruppen von Leis-
tungsberechtigten erforderlich.

1 Diedurch das Bundesteilhabegesetz ab 1.1.2018 erstmals eigenstandig geregelte Leistungsgruppe ,Leistungen zur Teilhabe an Bildung" ist noch nicht
gesondert aufgegriffen.



(2) Interne Qualitatssicherung dient der Sicherung einer kontinuierlichen hohen Qualitat der Erbringung von
Leistungen. Damit ist die einrichtungsinterne kontinuierliche Problemerkennung und Verbesserung von Leis-
tungen ebenso verbunden, wie die Weiterentwicklung von Strukturen und Prozessen mit dem Ziel der Steige-
rung der Ergebnisqualitat. Voraussetzung daflr ist ein systematisches Qualitdtsmanagement in den Einrich-
tungen.

(3) Die Leistungserbringer haben nach § 37 Abs. 2 SGB IX ein Qualitatsmanagement sicher zu stellen, das
durch zielgerichtete und systematische Verfahren und Malnahmen die erforderliche Qualitat der Versorgung
gewahrleistet und kontinuierlich verbessert.

(3a) Die Leistungserbringer stationarer Leistungen zur medizinischen Rehabilitation haben nach

§ 37 Abs. 3 SGB IX ein einrichtungsinternes, auf der Ebene der BAR anerkanntes Qualitdtsmanagementver-
fahren sicherzustellen und dies anhand eines einheitlichen, unabhangigen Zertifizierungsverfahrens in re-
gelmaligen Abstanden Uber ein anerkanntes Zertifikat nachzuweisen. Die entsprechenden grundsatzlichen
Anforderungen haben die Trager der gesetzlichen Krankenkassen, der gesetzlichen Unfallversicherung, der
gesetzlichen Rentenversicherung und die Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau in
der Vereinbarung zum internen Qualitdtsmanagement nach § 20 Abs. 2a SGB IX" vom 1. September 2009
(Uberarbeitungsstand: 30.04.2015) festgelegt.

(3b) Die Anforderungen an Leistungserbringer beim Nachweis der in § 37 Abs. 2 SGB IX geregelten Sicher-
stellung eines Qualitdtsmanagements im Bereich

der ambulanten medizinischen Rehabilitation
der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
der Leistungen zur sozialen Teilhabe

der erganzenden Leistungen

ergeben sich unter Hinweis auf den Kreis der Vereinbarungspartner dieser Gemeinsamen Empfehlung

aus den einschlagigen spezifischen gesetzlichen und sonstigen Regelungen der einzelnen Rehabilitations-
tragerbereiche sowie ggf.
aus entsprechenden Vereinbarungen mit den Leistungserbringern.

(4) Durch das gezielte Zusammenwirken von vergleichenden Qualitatsanalysen und internem Qualitdtsma-
nagement soll die Ergebnisqualitat der Leistungen zur Teilhabe fiir die Leistungsberechtigten nachweisbar
verbessert und die Wirksamkeit der Leistungserbringung erhéht werden.
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§ 5 Transparenz

Qualitatssicherung soll die Strukturen, Prozesse und Ergebnisse der Leistungserbringung auch transparent
machen. Voraussetzung hierfiir ist, dass den Rehabilitationstragern einrichtungsbezogene Qualitdtsdaten

zur Verfligung gestellt und dem Leistungsberechtigten Qualitatsergebnisse in geeigneter Form zuganglich
gemacht werden. Ebenso sind den in der Einrichtung an der Leistungserbringung Beteiligten die Qualitatser-
gebnisse zur Kenntnis zu geben. Auf diese Weise dient die Transparenz der Verbesserung der Informations-
und Entscheidungslage der im Wesentlichen Beteiligten und der kontinuierlichen Verbesserung der Qualitat
der Leistungen. Bei der Weitergabe von Informationen ist der Rahmen des rechtlich Zulassigen zu beriicksich-
tigen. Rehabilitationseinrichtungen mit Vertretungen der Menschen mit Behinderungen stellen diesen Vertre-
tungen gemal § 37 Abs. 5 SGB IX die dort genannten Nachweise {iber die Umsetzung des Qualitatsmanage-
ments zur Verfiigung.

§ 6 Bewertung aus Sicht der Leistungsberechtigten

Die Bewertung der Qualitat von Leistungen zur Teilhabe aus Sicht der Leistungsberechtigten ist ein wesent-
liches Merkmal von Qualitatssicherung. Die systematische Befragung der Leistungsberechtigten bildet eine
wichtige Grundlage fir die Berlicksichtigung ihrer Belange.

§ 7 Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern

(1) Qualitatssicherung ist ein gemeinsames Anliegen der Leistungserbringer und der Rehabilitationstrager.
Eine verstandnis- und vertrauensvolle Zusammenarbeit bei der Festlegung der Bedingungen, Ziele, Inhalte und
der Auswertung der Ergebnisse leistet einen wichtigen Beitrag dazu.

(2) Die mit der Qualitatssicherung verbundenen Belastungen und Aufwande sollen durch den weitgehenden
rehabilitationstrageriibergreifenden Einsatz geeigneter Verfahren verringert werden.

(3) Die Rehabilitationstrager stellen sicher, dass die Einrichtungen nicht mehrfach externen Qualitatssiche-
rungsmaflnahmen unterzogen werden, und vereinheitlichen unter Beriicksichtigung der jeweiligen tragerspe-
zifischen Gegebenheiten die bereits eingefiihrten Verfahren. Dazu treffen die jeweils beteiligten Rehabilitati-
onstrager untereinander oder mit den jeweiligen Leistungserbringern konkretisierende Vereinbarungen zur
entsprechenden Abstimmung und Zusammenarbeit 2.

Die Leistungserbringer tragen im Rahmen des rechtlich Zulassigen dazu bei, die Zusammenarbeit in diesem
Bereich weiterzuentwickeln.

2 Ein Beispiel fur eine Vereinbarung zwischen Rehabilitationstréagern ist die Vereinbarung zwischen der Deutschen Rentenversicherung Bund und dem
GKV-Spitzenverband (,Hauptbelegerprinzip”), die u.a. die Einrichtung einer Clearingstelle dieser Rehabilitationstrager zur Regelung von Einzelfragen bein-
haltet.



Kapitel 2: Dimensionen und Qualitatsmerkmale in der
externen Qualitatssicherung

§ 8 Dimensionen der Qualitatssicherung

(1) Voraussetzung fiir eine systematische und nachvollziehbare Sicherung und Weiterentwicklung der Quali-
tat ist die Operationalisierung des Qualitatsbegriffs. Dieser Iasst sich einteilen in die Dimensionen Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat.

(2) Die Rehabilitationstrager verpflichten sich, Verfahren zu entwickeln, die die Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat einbeziehen und Vergleiche ermdglichen, um so einen qualitatsorientierten Wettbewerb anzusto-
Ren.

(3) Bei der Betrachtung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt werden u.a. die unterschiedlichen Leis-
tungsformen (z. B. ambulant/stationar) sowie unterschiedliche leistungsgesetzliche Anforderungen (z. B. fr
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 51 SGB IX) berticksichtigt.

§9 Merkmale der Strukturqualitat

Strukturqualitdt benennt die Rahmenbedingungen, die notwendig sind, um die vereinbarte Leistung zur Errei-
chung der individuellen Teilhabeziele erbringen zu kénnen. Zu den Strukturmerkmalen z&hlen insbesondere:

@ ICF-basierte und teilhabeorientierte Rehabilitationskonzepte,

@ indikations- bzw. zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte,

@ rdumliche und sachliche Ausstattung,

@ personelle Besetzung (z. B. Anzahl des eingesetzten Personals, je Mitarbeiterin und Mitarbeiter
Qualifikationsniveau und berufliche Vita),

@ Leistungsangebote,

@ Qualifikation, Aus-, Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter,

@ Einbindung in Versorgungsstrukturen einschliellich der Selbsthilfe,

@ bei beruflicher Aus- Fort- und Weiterbildung sowie anderen Qualifizierungsleistungen im Rahmen der
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben: Einbindung der Leistungserbringer in regionale Netzwerke
weiterer Akteure ( z. B. Arbeitgeberverbande, Kammern),

@interne Vernetzung ( z. B. regelmaRige Teambesprechungen),

@ Barrierefreiheit.

11
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§ 10 Merkmale der Prozessqualitat

Prozessqualitat bezieht sich auf die Planung, Strukturierung und den Ablauf der Leistungserbringung sowie
die Beurteilung der sachgerechten Durchfiihrung. Insbesondere werden hierunter erfasst:

@interdisziplindre Feststellung des individuellen Rehabilitations-, Férder- bzw. Hilfebedarfs,

@ Vereinbarung individueller Rehabilitationsziele mit den Leistungsberechtigten,

@ Erstellung und Fortschreibung eines Rehabilitations-/Teilhabeplans unter genauen Angaben der jeweiligen
Leistungen zur Teilhabe, ggf. im Rahmen von Fallkonferenzen,

(@ sachgerechte Durchflihrung der Leistung,

@ Dokumentation und Bewertung des Verlaufs,

@ interdisziplindre Zusammenarbeit in den Einrichtungen sowie einrichtungsiibergreifend,

@ Kooperation mit den vor- und nachbehandelnden Einrichtungen, Diensten und der Selbsthilfe (Gruppen,
Organisationen, Kontaktstellen) sowie bei beruflicher Aus- Fort- und Weiterbildung und anderen Qualifi-
zierungsleistungen im Rahmen der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben: enge Zusammenarbeit mit
weiteren Akteuren ( z. B. Betrieben, Kammern, Verbanden),

@ strukturierte Initilerung einer bedarfsgerechten Anschlussversorgung, gegebenenfalls im Rahmen von Fall-
konferenzen unter Beteiligung des Leistungsberechtigten und/oder seines Vertreters/Betreuers.

§ 11 Merkmale der Ergebnisqualitat

Ergebnisqualitat bezieht sich darauf, in welchem AusmaR die mit der Leistung angestrebten individuellen und
generellen Ziele erreicht werden. Letztere werden vorrangig aus den jeweiligen gesetzlichen Aufgabenschwer-
punkten der zustandigen Rehabilitationstrager iV.m. § 4 SGB IX abgeleitet und umfassen zum Beispiel

@ die Berufliche (Re-)Integration des Leistungsberechtigten,

@ das Abwenden, Beseitigen, Uberwinden, Mindern, Verhiiten der Verschlimmerung oder die Milderung der
Folgen von
@ Behinderung
@ Einschrankung der Erwerbsfahigkeit
@ Pflegebedirftigkeit,

@ das Vermeiden des vorzeitigen Bezugs anderer Sozialleistungen oder das Mindern laufender
Sozialleistungen,

@ die ganzheitliche Férderung der persdnlichen Entwicklung und das Ermdglichen und Erleichtern der
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft sowie einer mdglichst selbstandigen und selbstbestimmten
Lebensfiihrung.

Die individuellen Ziele werden vor dem Hintergrund der gesetzlichen Aufgabenstellungen auf der Grundlage
des festgestellten Rehabilitationsbedarfs gemeinsam mit dem Leistungsberechtigten festgelegt.



Kapitel 3: Verfahren der externen Qualitatssicherung

§ 12 Verfahrensgrundlagen

(1) Grundlage fiir einen kontinuierlichen Qualitatssicherungsprozess sind fachlich anerkannte Verfahren zur
routinemaRigen Erfassung der Qualitat der Leistungserbringung. So kénnen Veranderungen in Ablaufen und
Ergebnissen aufgezeigt und damit friihzeitig Hinweise auf Verbesserungspotenziale gegeben werden.

(2) Die Rehabilitationstrager wirken darauf hin, dass die jeweiligen Leistungserbringer standardisierte Doku-
mentationen fir alle Qualitatsdimensionen einsetzen.

Die Dokumentation muss alle notwendigen Informationen enthalten, um eine Uberpriifung der einzelnen Leis-
tungsschritte und der Ergebnisse anhand einheitlicher Verfahren (im Bereich der medizinischen Rehabilitation
z. B. das sog. ,Peer-Review-Verfahren") zu ermdglichen.

Die Dokumentation muss darlber hinaus auch Aussagen darliber enthalten, ob und in welchem Rahmen die
Leistungserbringung zligig und nahtlos durchgefiihrt werden konnte und inwieweit Vernetzungen mit anderen
Leistungserbringern bestehen, um Ubergénge zu organisieren und weitere Malknahmen einzuleiten.

(3) Die Ergebnisse werden von den Rehabilitationstragern oder durch von ihnen Beauftragte routinemanig aus-
gewertet, strukturiert zusammengefasst und im Rahmen des rechtlich Zuldssigen kommuniziert. Qualitatsda-
ten werden nach Mallgabe der Auswertungs- und Zusammenfassungsprozesse bei den Rehabilitationstragern
regelmaBig im Hinblick auf den jeweils vorliegenden Erkenntnisstand aktualisiert.

§ 13 Sicherung der Strukturqualitat

Zur Erfassung und Sicherstellung der Strukturqualitét erstellen die Rehabilitationstrager gegebenenfalls unter
Beteiligung der Leistungserbringer Kriterienkataloge zur Ausstattung, zu Methoden und Verfahren sowie zu
konzeptionellen Merkmalen der Einrichtungen.

118
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§ 14 Sicherung der Prozessqualitat

(1) Die Rehabilitationstrager legen gegebenenfalls unter Beteiligung der Leistungserbringer die Indikatoren und
Kriterien fest, mit denen die Leistungserbringer die verschiedenen Merkmale der Prozessqualitat erfassen,
beschreiben und dokumentieren. Die Leistungserbringer erfassen hierbei im Rahmen der einrichtungsinternen
Dokumentation insbesondere:

(@ die konkrete, operationalisierbare Leistungs- und MalRnahmeplanung bei Leistungsbeginn unter Einbezie-
hung der mit dem Leistungsberechtigten abgestimmten Rehabilitationsziele,

@ die individuellen und generalisiert angewandten Leistungsmerkmale,

@ den Prozess und dessen Auswertung sowie resultierende Anpassungs- und Beendigungskonsequenzen
wahrend des Leistungsverlaufs,

(@ die Beendigung einer Leistung oder Malnahme sowie nachfolgende Leistungserfordernisse,

@ bei vorzeitiger Beendigung einer Manahme die hierfiir mageblichen Griinde.

(2) Die Leistungsberechtigten werden hinsichtlich der Leistungsbedingungen, Leistungsausftihrung und ihrer
Beteiligung befragt. Die Rehabilitationstrager oder von ihnen Beauftragte werten mittels geeigneter Verfahren
die vorliegende Prozessdokumentation und die Befragung der Leistungsberechtigten aus.

§ 15 Sicherung der Ergebnisqualitat

(1) Im Zentrum der Qualitatssicherung steht die Ergebnisqualitat. Hierzu vereinbaren die Rehabilitationstrager
gegebenenfalls unter Beteiligung der Leistungserbringer einheitliche Kriterien, mit denen sie das Ergebnis einer
Leistung ermitteln und bewerten. Dabei wird der jeweils aktuelle Stand der Wissenschaft beriicksichtigt.

Hier sind vor allem Verfahren zur Einschatzung von Beteiligten, z. B. Arzten, Therapeuten, Fachpersonal,
Leistungsberechtigten (wahrend und/oder nach einer Mallnahme), sowie zur Beurteilung der Zielerreichung
anhand der Berichte erforderlich.

Im Bereich der medizinischen Rehabilitation wichtig sind dabei Verfahren, die Veranderungen der Funktionsfa-
higkeit im Sinne der ICF und der Lebensqualitat der Leistungsberechtigten zu unterschiedlichen Messzeitpunk-
ten aufzeigen.

(2) Von Relevanz fir die Bewertung sind hierbei insbesondere:

@ Soll-Ist-Vergleiche,

@ Leistungs- oder MaRnahmedauer, Komplikationen, MaRnahmeabbrtiiche etc.,

@ Einschatzung z. B. durch Arzt, Therapeut, Berater, Fachpersonal,

(@ Einschatzung der Leistungsberechtigten oder deren Vertrauenspersonen zur Veranderung der
Lebensqualitat und Nachhaltigkeit von Effekten,

@ Nachbefragungen hinsichtlich Integration in Arbeit, Beruf und Gesellschaft.



(3) Hinsichtlich des Ziels ,berufliche (Re-)Integration” der Leistungsberechtigten kann die Erhebung entspre-
chender Informationen zu unterschiedlichen Messzeitpunkten (Erhebungszeitpunkten) erfolgen (z. B. 6, 12
oder 24 Monate nach Abschluss der Rehabilitationsleistung). Erhoben wird insbesondere, ob der bzw. die
Leistungsberechtigte sozialversicherungspflichtig beschaftigt oder selbstandig tatig ist.

Dabei wird unterschieden zwischen

@ dem Vorliegen zum Erhebungszeitpunkt (Zeitpunktbetrachtung) und
(@ der Dauer bzw. dem Vorliegen vor dem Erhebungszeitpunkt (Zeitraumbetrachtung).

In der Dokumentation sind die Art der (Re-)Integration, der Erhebungszeitpunkt und der vorgenannte zeitliche
Bezug auszuweisen. Im Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist zusatzlich zu unterscheiden
zwischen Teilnehmern/innen mit regularem Mallnahmeende und solchen mit vorzeitigem Mallnahmeab-
bruch.

§ 16 Uberpriifung von Angaben

Zur Uberpriifung der Angaben der Leistungserbringer zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét fiihren die
Rehabilitationstrager oder von ihnen Beauftragte stichprobenartige Untersuchungen (Qualitatspriifungen),
z. B. auch im Rahmen von Visitationen, Begehungen, durch.

§ 17 Vergleichende Qualitatsanalyse

(1) Die Rehabilitationstrager oder von ihnen Beauftragte fiihren auf Grundlage der routinemaRig und in spezi-
ellen Verfahren erhobenen Daten zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat vergleichende Qualitatsanalysen
durch, um

@ den Einrichtungen eine Standortbestimmung im Vergleich zu anderen Einrichtungen zu ermdglichen,
@ den Leistungserbringern eine Riickmeldung als ,Input” fir das interne Qualitdtsmanagement zu geben.

Die Verfahren der vergleichenden Qualitdtsanalyse sind den Leistungserbringern transparent zu machen.

(2) Methodische Voraussetzung vergleichender Qualitatsanalysen ist, dass die einbezogenen Einrichtungen
auch vergleichbar sind. Dabei sind die Merkmale (Pradiktoren) zu berlicksichtigen, die einen systematischen
Einfluss auf den Erfolg einer Manahme haben, jedoch von den Einrichtungen und Diensten nicht beeinflusst
werden kénnen. Dies betrifft beispielsweise die mdgliche Abhangigkeit sog. ,Integrationsquoten” (bezogen auf
eine erfolgreiche berufliche (Re-)Integration) von der jeweils maRgeblichen Arbeitsmarktsituation.
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§ 18 Auswertung und Riickmeldung an Leistungserbringer

(1) Die Rehabilitationstrager oder von ihnen Beauftragte werten die Daten zur Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitat der einzelnen Einrichtungen aus und melden diese Ergebnisse sowie die der vergleichenden
Qualitatsanalyse zuriick. Die Riickmeldung kann auch im Rahmen von gemeinsamen Erdrterungen mit den
Einrichtungen ( z. B. Review, strukturierter Qualitatsdialog) erfolgen.

(2) Auf der Grundlage der zusammengetragenen Daten kénnen die Rehabilitationstrager Qualitatsprofile er-
stellen, die eine differenzierte Beschreibung der Einrichtungen sowie deren Leistungen ermaglichen.

(3) Die Leistungserbringer konnen ihre einrichtungsbezogenen Ergebnisse der Qualitdtssicherung verdffentli-
chen.

§ 19 Barrierefreiheit

Alle am Rehabilitationsprozess Beteiligten haben nicht nur die gesetzlichen Bestimmungen umzusetzen,
sondern verstehen Barrierefreiheit und Zuganglichkeit in einem umfassenden Sinn und entwickeln sie proaktiv
weiter.

Dies bedeutet vor allem, dass

@ alle Rehabilitationseinrichtungen in raumlicher und baulicher Hinsicht einschliellich der zum Einsatz
kommenden Hilfsmittel und therapeutischen Gerate den Anforderungen einer barrierefreien Gestaltung
entsprechen sollten;

(@ den besonderen Anforderungen bei der Kommunikation im Rahmen der einzelnen, z. B. therapeutischen,
MaRnahmen aber auch bei der Gesamtorganisation der Rehabilitationsleistung Rechnung zu tragen ist.
Die Kommunikation in leichter Sprache, der Einsatz von besonderen Kommunikationsformen ( z. B. Gebar-
den) sowie die Bereitstellung schriftlicher und digitaler Informationen in barrierefreier Form sind weiterzu-
entwickeln;

@ die strukturellen Gegebenheiten und organisatorischen Ablaufe soweit wie mdglich besonderen Beddirf-
nissen von Menschen mit Behinderung entsprechen sollten ( z. B. wenn die Notwendigkeit zur Mitnahme
menschlicher oder tierischer Assistenz besteht).

Bei allen MaRnahmen zur Herstellung von Barrierefreiheit sind die einschldagigen technischen Regelwerke
(z. B. DIN Normen), Erkenntnisse der Forschung und Praxiserfahrungen zu beachten und anzuwenden.
Menschen mit Behinderung sollten in den Prozess friihzeitig eingebunden werden.



Kapitel 4: Schlussbestimmungen

§ 20 Evaluation und Weiterentwicklung

(1) Die Rehabilitationstrager verpflichten sich, derzeitige und geplante Verfahren der Qualitatssicherung einer
Evaluation im Hinblick auf ihre Wirksamkeit, ihren Nutzen fir die Leistungsberechtigten sowie hinsichtlich ihrer
Kosten zu unterziehen. Die Verfahren der Qualitatssicherung missen entsprechend den Evaluationsergebnis-
sen oder sich verandernden Bedingungen angepasst werden.

(2) Die Rehabilitationstrager operationalisieren die Anforderungen aus dieser Gemeinsamen Empfehlung fiir
die in ihrer Zustandigkeit erbrachten Rehabilitationsleistungen vor dem Hintergrund ihrer jeweiligen spezifi-
schen Aufgaben.

(3) Die Rehabilitationstrager tauschen sich im Rahmen bestehender Gesprachsformate kontinuierlich aus
Uber neue Erkenntnisse und Anforderungen im Bereich der Qualitatssicherung und tber die Umsetzung dieser
Gemeinsamen Empfehlung. Dabei beriicksichtigen sie insbesondere die Regelungen in vorstehenden

Abs. Tund 2,in § 4 Abs. 4 sowie in § 7 Abs. 2 und 3.

(4) Soweit erforderlich, treffen die jeweils beteiligten Rehabilitationstrédger untereinander oder mit den jeweils
beteiligten Leistungserbringern konkretisierende Vereinbarungen zur Abstimmung und Zusammenarbeit.

§ 21 Datenschutz

Der Schutz der personenbezogenen Daten und der Sozialdaten sowie das Recht auf informationelle Selbstbe-
stimmung sind entsprechend der malRgeblichen Bestimmungen zu gewahrleisten.
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§ 22 In-Kraft-Treten

1. Diese Gemeinsame Empfehlung tritt am 1. Dezember 2018 in Kraft und ersetzt die seit dem 01. Juli 2003
gultige Fassung.

2. Die Vereinbarungspartner teilen der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation im Abstand von 2 Jahren
ihre Erfahrungen mit der Gemeinsamen Empfehlung mit.

3. Die Vereinbarungspartner und die anderen Rehabilitationstrager werden auf der Ebene der Bundesarbeits-
gemeinschaft fir Rehabilitation in angemessenen Zeitabstanden unter Einbeziehung der Verbande von
Menschen mit Behinderungen einschlieRlich der Verbande der Freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegrup-
pen und der Interessenvertretungen von Frauen mit Behinderungen sowie der fiir die Wahrnehmung der
Interessen der ambulanten und stationdren Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene maflgeblichen
Spitzenverbande priifen, ob diese Empfehlung auf Grund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen und
eingetretener Entwicklungen verbessert oder wesentlich veranderten Verhaltnissen angepasst werden
muss 3. Fur diesen Fall erklaren die Vereinbarungspartner ihre Bereitschaft, unverziiglich an der Uberarbei-
tung einer entsprechend zu andernden Gemeinsamen Empfehlung mitzuwirken.

3 Aus dem Bereich der Eingliederungshilfe wird darauf hingewiesen, dass dabei insbesondere die durch das Bundesteilhabegesetz seit 1.1.2018 erst-
mals eigenstandig geregelte Leistungsgruppe ,Leistungen zur Teilhabe an Bildung" und Besonderheiten von Leistungen zur sozialen Teilhabe betrachtet
werden sollten.

18



Anlage zur Gemeinsamen Empfehlung ,Qualitatssicherung” nach § 37 Abs. 1 SGB IX

Synopse: im Text der Gemeinsamen Empfehlung verwendete §§-Nummerierungen (entsprechend der ab dem
01.01.2018 geltenden Fassung des SGB IX) und bis 31.12.2017 geltende Nummerierungen

Ab 1.1.2018 Bis 31.12.2017

S e S e
8 A0S T e e SO
88T ADS: 2 e 8 20 S, 2 e
83 A0S S e 8 2 DS, 28 e
88T A0S e e
83 A0S B e e
S e 8 2 e
S e 8 e
8 e 8 D e
§76 § 55
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