Anlage 3
zur Vereinbarung nach § 137d Abs. 3 SGB V zu den grundsétzlichen Anforderungen
an ein (einrichtungs-) internes Qualitdtsmanagement fur die Erbringung von ambulanten Vor-
sorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V

Checkliste Selbstbewertung nach § 4 Abs. 2

Nach 8§ 4 Abs. 1 der Vereinbarung sind die Einrichtungen / (selbstdndigen) Leistungserbringer
verpflichtet, die Einfihrung und Implementierung eines systematischen (einrichtungs-) internen
Qualitaitsmanagements nachzuweisen.

Als Nachweis filhren die Einrichtungen / (selbstandigen) Leistungserbringer alle drei Jahre
eine Selbstbewertung bezlglich der grundsatzlichen Anforderungen an ein (einrichtungs-) in-
ternes Qualitatsmanagement fir die Erbringung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23
Abs. 2 SGB V nach Anlage 1 durch, die schriftlich zu dokumentieren ist.

Grundlage fur die Durchfuihrung der Selbstbewertung ist die vorliegende Checkliste, mit der
Uberpraft wird, ob alle in der Anlage 1 der Vereinbarung formulierten Anforderungen an ein
(einrichtungs-)internes Qualitditsmanagement von der Einrichtung / (selbstandigen) Leistungs-
erbringer erflllt werden. Die Checkliste ist mit den Dokumenten / Nachweisen so aufzubewah-
ren, dass jederzeit eine Prifung durch die Landesverbande der Krankenkassen und der Er-
satzkassen erfolgen kann. Die termingerechte Erstellung der Checkliste zur Selbstbewertung
ist unter Berlicksichtigung der 3-Jahres-Frist verpflichtend.
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Anforderungen an ein (einrichtungs-)internes Qualitdtsmanagement

Nr. | 1. Verbindliches Einrichtungskonzept und Leitbild

1 = Liegt ein schriftlich fixiertes Einrichtungskonzept vor und ist dieses 6ffentlich einseh-
bar/verfugbar?

2 = Existiert eine Darstellung des Leistungsspektrums (Behandlungen, Therapien und Verfahren)?

3 = Liegen Aussagen zur Organisation der Einrichtung (Strukturen und Prozesse) vor?

4 =  Wird die Einrichtungskonzeption auf der Grundlage gesundheits-, praventions- und vorsorge-
wissenschatftlicher aktueller Erkenntnisse regelmafig tberprift, angepasst und aktualisiert?

5 = Ist die Einrichtungskonzeption mit Rahmenvorgaben der Leistungstrager (z. B. Kurarztvertrag)
und dem anerkannten fachwissenschaftlichen Diskussionsstand kompatibel?

6a | = Werden Qualitatsziele entwickelt?

6b | = Werden die Ziele bewertet und daraus Konsequenzen gezogen?

7a | = Wird ein wirksames Schnittstellenmanagement (z. B. Beschreibung der patientenbezogenen,
wesentlichen Kernprozesse in den Bereichen Aufnahme, Diagnose, Therapie einschlief3lich
der relevanten Teil- und Unterstiitzungsprozesse) umgesetzt?

7b | = Werden diese Prozesse und Teilprozesse durchgangig beschrieben und sind sie in ihren
Wechselwirkungen geregelt?

7c | = Wird die Vernetzung vor Ort mit sonstigen externen Leistungserbringern (z. B. Kurarzt, diverse
kurbegleitende MalRnahmen) umgesetzt?

7d | = Werden hierzu Prozesse und Teilprozesse durchgéngig beschrieben und sind sie in ihren
Wechselwirkungen geregelt?

8a | = Liegt ein schriftlich fixiertes Leitbild vor und ist dieses offentlich einsehbar/verfugbar?

8Db | = Wird das Leitbild regelmaRig iberpriift, angepasst und aktualisiert?

2. ICF-basiertes Behandlungskonzept

1 = Liegt ein glltiges, ICF-basiertes Behandlungskonzept vor?

2 = Erfolgt eine Festlegung und Uberpriifung von Therapiezielen unter Beriicksichtigung der Vor-
gaben des Kurarztes (Vorsorgeplan) fir alle Beteiligten?

3 =  Wird im Behandlungskonzept ein interdisziplinarer Behandlungsansatz beschrieben?

4 »= Sind die Verantwortlichkeiten innerhalb der Behandlungsablaufe festgelegt?

5 =  Wird das Behandlungskonzept auf der Grundlage fachlicher, d. h. gesundheits-, praventions-
und vorsorgewissenschaftlicher aktueller Erkenntnisse regelmaRig Gberprift, angepasst und
aktualisiert?

6 = Besteht eine sinnvolle Verzahnung der Behandlung durch die Beteiligten?

7 = Werden bei der Zeitplanung der Therapien und weiteren verhaltenspraventiven Mal3nahmen
folgende Aspekte beriicksichtigt:

0 zuriickzulegende Wegstrecken des Versicherten zwischen einzelnen Behandlungsmal-
nahmen und -orten,
o notwendige Nachruhe und dergleichen
bei Beachtung der jeweils individuellen Disposition (Mobilitat)?
3. Verantwortlichkeiten fir das interne Qualitdtsmanagement

1 = |Ist die Verantwortung fur das Qualitdtsmanagement schriftlich fixiert d. h. werden die erforderli-
chen personellen, sachlichen und zeitlichen Ressourcen bereitgestellt?

2 = |Ist ein geeigneter (z. B. in Grundlagen des Qualititsmanagements geschulten) unternehmens-

interner Qualitatsbeauftragter oder ein qualifizierter, externer Qualitatsbeauftragter schriftlich
benannt?

Angaben zum QM-Beauftragten (Name; unternehmensintern oder extern [bei extern, bitte
Name des Instituts]):
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4. Mitarbeiterbeteiligung aller Ebenen und Bereiche, z. B.
1 = Sind interne Kommunikationsstrukturen transparent und verbindlich festgelegt?
2 = Ist die Mitarbeiterorientierung als ein Unternehmensziel thematisiert?
3 =  Wird die Zufriedenheit der Mitarbeiter/innen (z. B. Mitarbeiterbefragung) erhoben?
4 = Liegen festgelegte Fuhrungsgrundséatze fur die Fihrungsarbeit vor und werden diese einheit-
lich angewandt?
5a | = Erfolgt eine umfassende und differenzierte Beteiligung der Mitarbeiter im Qualitdtsmanage-
ment?
5b | = Werden geeignete Instrumente eingesetzt?
6a | = Liegen fur alle Mitarbeiter/-innen Stellenbeschreibungen oder Anforderungsprofile sowie Be-
schreibungen der Verantwortlichkeiten (z. B. Unterschriftenregelungen) vor?
6b | = Liegen Vertretungsregelungen fir alle Mitarbeiter/-innen vor?
7a | = Wird eine regelméaRige und strukturierte Ermittlung des Schulungsbedarfs durchgefiihrt?
7b | = Werden Schulungen und andere InformationsmalRnahmen, u. a. zum Qualitdtsmanagement
durchgefiihrt?
5. Kontinuierliche Dokumentation, Uberwachung und Steuerung von Vorsorge-
Prozessen
1 =  Wird das Prozessmanagement an giltigen fachlichen Qualitatsstandards unter Beriicksichti-
gung ggf. zuriickzulegender Wege der Versicherten (z. B. Kurarztstandard, Qualifikation von
Therapeuten, zeitnaher Therapiebeginn, Nachruhe, Zeitabstande) ausgerichtet?
2a | = Erfolgt eine Beschreibung des Dokumentationssystems?
2b | = Werden die gesetzlichen und behdrdlich geforderten Dokumentationsanforderungen (z. B.
Hygiene, Brandschutz, MPG) beachtet?
3 = Findet eine grundsatzliche Lenkung der Dokumente (Vorgabe- und Nachweisdokumente)
statt?
4 = Werden die abgegebenen Behandlungen dokumentiert?
5 = Beachten alle am Therapieprozess Beteiligten die Regelungen des Datenschutzes?
6. Regelhafte Einbeziehung der Erwartungen und Bewertungen der Patienten
sowie der am Behandlungsablauf Beteiligten
1 = Besteht eine ausreichende Information der Patienten (z. B. Uber Ziel, Inhalt, Dauer, Wirkung
und mogliche Wechselwirkungen innerhalb des Therapiekomplexes sowie Gber Mdglichkeiten
des Selbstmanagements und der Nachsorge)?
2a | = Werden Therapiezielvereinbarungen abgeschlossen?
2b | = Wird darauf aufbauend eine gemeinsame Auswertung vorgenommen?
3 =  Werden die Winsche und Bedirfnisse der Patienten (nur mit Einschrankung bei Minderjahri-
gen) einbezogen?
4 = Erfolgt eine Abstimmung méglicher verschiedener Interessenslagen (Patient, Behandler, Leis-
tungstrager)?
5 = Erfolgt eine Abstimmung und Riickkoppelung zwischen den an der Behandlung Beteiligten?
6 = Sind interne Kommunikationsstrukturen insbesondere in Bezug auf Teambesprechungen, Fall-
besprechungen, Qualitatszirkel festgelegt?
7. Beschwerdemanagement
1 = Liegen fiur das Beschwerdemanagement ein beschriebenes Verfahren und ein beschriebener
Prozess einschlief3lich Verantwortlichkeiten vor?
verantwortlich:
2 = Werden zu Beschwerden Statistiken bzw. schriftliche Auswertungen/Aufzeichnungen und
Analysen erstellt?
3 = Werden aus dem Beschwerdemanagement Konsequenzen gezogen sowie Korrektur- und

Vorbeugemal3nahmen eingeleitet?
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Fehlermanagement

Erfolgen eine einrichtungsspezifische Klarung des Fehlerbegriffes und ein Umgang mit Be-
handlungsfehlern?

Liegt fur das Fehlermanagement ein beschriebenes Verfahren und beschriebener Prozess
einschlieBlich Verantwortlichkeiten vor?

Werden zu den Fehlern Statistiken bzw. schriftliche Auswertungen/Aufzeichnungen und Analy-
sen erstellt?

Werden aus dem Fehlermanagement Konsequenzen gezogen sowie Korrektur- und Vorbeu-
gemalinahmen eingeleitet?

Interne Ergebnismessung und —analyse, z. B.

Werden Angaben zur Patientenzufriedenheit (nur mit Einschrankung bei Minderjahrigen) er-
fasst?

Werden Ruckmeldungen von verschiedenen ,Parteien” (z. B. Krankenkassen, Kurarzte, weite-
re Leistungserbringer) erfasst und ausgewertet?

Wird die Therapiezielerreichung (Ergebnisqualitéat) dokumentiert und ausgewertet?

Werden Ergebnisse zu Qualitatszielen dokumentiert und ausgewertet?

Werden qualitdtsbezogene Kennzahlen nach Bedarf des Unternehmens erfasst?

Erfolgen Lieferantenbeurteilungen?

Werden die wesentlichen gesetzlichen und behdrdlichen Forderungen umgesetzt?

0N o o b~ W

Werden als Folge der Ergebnismessung Korrekturmaflinahmen abgeleitet und Empfehlungen
fir Verbesserungen erarbeitet?

. Regelhafte Selbstiiberprifung aller wesentlichen Prozesse, z. B.

Liegt ein systematischer Uberpriifungsplan vor?

Wird die Uberpriifung dokumentiert?

Werden die aus der Uberpriifung resultierenden Ergebnisse als Eingaben fiir die kontinuierli-
che Verbesserung und die (Weiter-) Entwicklung von Qualitatszielen, einschlie3lich Mafl3nah-
menplane und deren Umsetzung genutzt?

Werden KorrekturmaRnahmen durchgefiihrt?

Besonderheiten der Einrichtung

Folgende der oben genannten Punkte treffen fur die Einrichtung noch nicht zu:

Begriindung und Erlauterung:
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