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Allgemeine Angaben zur Visitation:

Klinik:
Name:
PLZ/Ort:
Abteilung:

RehabilitationsEinrichtungsNummeR:

Visitoren:
Dezernat 8022:

Dezernat 8023:

Gesprachspartner:

Datum der Visitation:

Tag Mon. Jahr

Datum der letzten Visitation:

Tag Mon. Jahr

Anlass der Visitation:

Routine
Auffalligkeiten
Neubelegung

HEEEEE

Die Visitation war:

angemeldet

] O

unangemeldet
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Liste fur die Auswahl der Visitationsmodule:

Dimension 1: Arztliche und therapeutische Prozesse
Modul | 1.1 Anamnese

Modul | 1.2 Diagnostik

Modul | 1.3 Sozialmedizinische Beurteilung

Modul | 1.4 Nachsorge, Weiterbehandlung und Selbsthilfe
Modul | 1.5 Gesundheitstraining

Modul | 1.6 Arzt-Patienten-Kontakt

Dimension 2: Klinikinterne Prozesse

Modul | 2.1 Allgemein

Modul | 2.2 Rehabilitationsteam

Modul | 2.3 Patientenakten

Modul | 2.4 Aufnahme der Patienten

Modul | 2.5 Therapieplanung

Modul | 2.6 Anschlussheilbehandlung (AHB) (entféllt bei Abhdngigkeitserkrankungen!)
Modul | 2.7 Ernahrung

Modul | 2.8 Medizinisches Notfallmanagement

Modul | 2.9 Freizeitangebot

Modul | 2.10 | Patientenmeinung

Dimension 3: Internes Qualitdtsmanagement
Modul | 3.1 Implementierung

Modul | 3.2 Qualitditsmanagementbeauftragte/r

Modul | 3.3 Einbeziehung der Mitarbeiter

Modul | 3.4 Instrumente des internen Qualitdtsmanagements
Dimension 4: Strukturmerkmale

Modul | 4.1 Klinikkonzept

Modul | 4.2 Erreichbarkeit und Barrierefreiheit

Modul | 4.3 Einschrankung des Konsums von Alltagsdrogen
Modul | 4.4 Indikationsiibergreifende Funktionsraume

Modul | 4.5 Indikationsspezifische Funktionsbereiche

Modul | 4.6 Patientenzimmer

Modul | 4.7 Diagnostische Grundausstattung

Modul | 4.8 Medizinisch-technische Ausstattung

Modul | 4.9 Therapeutisches Angebot

Modul | 4.10 Gesundheitsinformation, Motivation, Schulungen
Modul | 4.11 | Medizinisch-therapeutisches Personal

Modul | 4.12 | Einhaltung besonderer gesetzlicher Vorgaben

In die rechte Spalte eintragen, aus welchem Anlass das jeweilige Modul fiir die Visitation ausgewahlt worden ist.
Dazu den entsprechenden Buchstaben verwenden:

A = Auffalligkeit bei QS-Daten

N = Neubelegung
R = Routine

W = Auffalligkeit wahrend der Visitation
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Aktuelle Situation der Einrichtung:

Belequng und Auslastung:

Anmerkung:

Neuentwicklungen:

Anmerkung:

Entwicklungsplanung:

Anmerkung:
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Dimension 1: Arztliche und therapeutische Prozesse

Tag Mon. Jahr
1.1 Anamnese Datum:
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Méngel Méngel Méngel
1.1.1 Zeitpunkt
== Wann findet das arztliche Aufnahmegespréach statt? L] [] L]
Bewertungskriterien: immer am am ersten Tag am zweiten Tag
- am Ankunftstag sollte mit jeder/m Patientin/en ein Aufnahmegesprach durch eine/n Arzt/Arztin stattfinden Ankunftstag nach der Ankunft nacct: dcéirsA;I;Jnft
(auch maglich: Patient/in ,,gesehen®; z. B. bei Ankunft spat am Abend) P
Hinweis: dabei soll auch immer die Suchtmittelfreiheit kontrolliert werden
=> Wann findet die Erstuntersuchung durch den Facharzt statt? ] [] ]
Bewertungskriterien: spétestens am noch in der spéter als in der
- die Erstuntersuchung durch eine/n Facharzt/-arztin sollte spatestens am dritten Tag nach der Ankunft erfolgen dritten Tag ersten Woche ersten Woche
- der vollstdndige somatische Status sollte dabei erhoben werden
=> Wann findet das Erstgesprach mit der / dem Bezugstherapeuten /in statt? ] ] L]
Bewertungskriterien: immer am am ersten Tag am zweiten Tag
- das Erstgespréch mit der / dem Bezugstherapeuten /in sollte spatestens am Folgetag nach der Ankunft erfolgen Ankunftstag nach der Ankunft nacg diirs':;zlrmﬁ
== Wann wird die biographische Anamnese erhoben? L] [] L]
Bewertungskriterien: spétestens am noch in der spater als in der
dritten Tag ersten Woche ersten Woche

- die biographische Anamnese, einschlielich der Suchtanamnese, sollte spatestens am dritten Tag nach der Ankunft
erhoben werden
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1.1.2 Dokumentation

=> Werden die Daten entsprechend den Vorgaben des E-Berichtes erhoben und dokumentiert? L]

[] []

Bewertungskriterien:

- allgemeine und klinische Anamnese (einschlieRlich Suchtanamnese)
- jetzige Beschwerden und funktionelle Einschrankungen

- gegenwartige Therapie
- Sozialanamnese

- Arbeits- und Berufsanamnese

Berufsanamnese)

vollstandig unvollstandig keine
bzw. lickenhaft | Dokumentation
(besonders bei

Sozial-, Arbeits-

und

Informationsquellen:

AN

Leitende/r Arzt/Arztin [] Klinikrundgang [] Therapeut/in
Verwaltungsleiter/in [ ] Patienten/innen ]
Stationsarzt/-arztin [ ] Patientenakten ]

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv||:||D|D|D|D|D|D|D|D|D|D|negaﬂv
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkungen:

evt. Fortsetzung auf der Ruckseite
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Dimension 1: Arztliche und therapeutische Prozesse

. . Tag Mon. Jahr
1.2 Diagnostik Datum:
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Méngel Méngel Méngel
1.2.1 Zeitpunkt und Umfang
== Findet die Aufnahmediagnostik umfassend und rechtzeitig statt? [] L] L]
Bewertungskriterien: spétestens am noch in der spater als in der
- die fir die Planung und den Beginn der Behandlung relevante Diagnostik wird spatestens dritten Tag ersten Woche ersten Woche
am dritten Tag nach der Ankunft durchgefiihrt
- alle diagnostisch relevanten Bereiche werden berticksichtigt
1.2.2 Basisdiagnostik
=> Sind apparative Diagnostik und Funktionsdiagnostik adaquat? [] [] []
Bewertungskriterien: adaquat zu wenig bzw. fehlt
- jeder Patient erhélt die individuell erforderliche Diagnostik nicht individuell
- der Ablauf diagnostischer MaBnahmen ist systematisch organisiert
- falls weitere diagnostische Manahmen im Verlauf des Aufenthaltes notwendig werden, sind auch diese
systematisch organisiert
1.2.3 Berufsgruppenspezifische Diagnostik
=> Gibt es eine interdisziplinare Diagnostik? [] [] []
Bewertungskriterien: immer interdisziplinare es gibt keine
) s . . . T . interdisziplindr | Diagnostik findet | interdisziplinare
die Diagnostik sollte immer interdisziplindr durchgefihrt werden durchgefiihrt 7u selten statt Diagnostik
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1.2.4 zusatzliche arztliche Diagnostik

== Finden bei Bedarf zusatzliche Untersuchungen aus anderen Fachgebieten (Konsile) statt? [] L] L]
Bewertungskriterien: systematisch unvollstandig Konsile finden
- erforderliche Konsile sollten regelmaBig eingeholt werden (bezogen auf den Fall bzw. auf das Fachgebiet des geregelt oder " nicht statt
KOﬂSilS) unsystematlsc
1.2.5 Psychodiagnostik
=> Ist die Feststellung des individuellen Bedarfs an Psychodiagnostik klar geregelt? ] [] []
Bewertungskriterien: klar geregelt unstrukturiert es besteht kein
- es bestehen gute und klare Regelungen, um den individuellen Bedarf an Psychodiagnostik festzustellen uneigfm\;\/iilich Konzept
=> Wird die spezielle psychodynamische bzw. verhaltensanalytische Diagnostik rechtzeitig ] ] ]
erhoben?
Bewertungskriterien: innerhalb von innerhalb der spater oder gar
- die psychodynamische Diagnostik bzw. die Verhaltens- und Bedingungsanalyse werden innerhalb von drei Tagen drei Tagen ersten Woche nicht
nach der Ankunft erhoben
=> Wird eine umfassende testgestiitzte Psychodiagnostik durchgefiihrt? ] L] L]
Bewertungskriterien: findet regelhaft findet nur findet nicht statt

- symptomspezifische Diagnostik
- Diagnostik der psychischen Komorbiditat

und umfassend
statt

unvollstandig
oder sporadisch

statt
- Personlichkeitsdiagnostik
- Intelligenz-/Leistungsdiagnostik (einschl. Neuropsychologie)
1.2.6 Assessment
=> Werden Assessment-Instrumente bei Aufnahme und Entlassung eingesetzt? L] ja L] nein

Bewertungskriterien:

- sowohl bei der Aufnahme wie bei der Entlassung werden Assessment-Instrumente eingesetzt (auch als Verfahren zur Feststellung der Ergebnisqualitat)
- es werden auch berufshezogene Profilvergleichsverfahren genutzt (z. B. Merkmalprofil zur Eingliederung Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit (MELBA))
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1.2.7 spezielle Diagnostik

== Wird die Abstinenz von psychotropen Substanzen systematisch kontrolliert? [] [] []
Bewertungskriterien: umfassende unvollstandig Kontrollen
- Kontrollen werden sowohl regelmaBig wie auch unregelmaBig und bei Verdacht auf Konsum durchgefiihrt systematische oder finden selten oder
Kontrollen unsystematische gar nicht statt

- alle psychotropen Substanzen werden beriicksichtigt
- die Einnahme von Medikamenten mit psychotroper Wirkung ist nur erlaubt, wenn sie arztlich verordnet wird

Kontrollen

Informationsquellen:

[] Leitende/r Arzt/Arztin ] Klinikrundgang
[l  Verwaltungsleiter/in [ ] Patienten/innen
[] Stationsarzt/-arztin [] Patientenakten

] Therapeut/in
0
]

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv||:|||:|||:||D|D|D|D|D|D|D|Dlnegaﬂv
10 7

9 8 6 5 4

3

2 1 0

Anmerkungen:

evt. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 1: Arztliche und therapeutische Prozesse

. e . . Tag Mon. Jahr
1.3 Sozialmedizinische Beurteilung Datum:
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Méngel Méngel Méngel
1.3.1 Organisation
=> Ist die sozialmedizinische Sicht handlungsleitend fiir die Therapie? ] L] L]
Bewertungskriterien: das Vorgehen ist | unsystematisches sozialmed
- die sozialmedizinische Diagnostik geht handlungsleitend in die Therapieplanung ein Sysgtg::g;'liCh Vorgehen Dlagnr?iitl’:lt( wird
- sozialmedizinische Problemfalle werden friinzeitig identifiziert beriicksichtigt
== Gibt es spezielle Einzel- oder Gruppenangebote flr sozialmedizinische Problemfalle? [] [] []
Bewertungskriterien: regelhaft unsystematisch | nicht vorhanden
- fur sozialmedizinisch schwierige Patienten/innen werden spezielle Einzel- oder Gruppenangebote vorgehalten
=> Wer legt die sozialmedizinische Beurteilung fest? [] ] ]
Bewertungskriterien: immer durch Arzt/Arztin ohne nicht durch
- die sozialmedizinische Beurteilung sollte immer ein/e Facharzt/arztin mit sozialmedizinischer Kompetenz festlegen Facharzt/-arztin sozialmed. Arzt/Arztin
mit sozialmed. Kompetenz
Kompetenz
== Werden sozialmedizinische Assessment-Instrumente eingesetzt? L] ja L] nein

Bewertungskriterien:
- Hinweis: wird nur vermerkt, ohne Bewertung
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1.3.2 Kommunikation

== Wird bei Problemfallen die sozialmed. Beurteilung im interdisziplindren Team besprochen? ] L] []
Bewertungskriterien: systematisch unsystematisches keine
- systematisch geregelt und fiir gesamtes therapeutische Team geregelt und fur Vorgehen Besprechung
gesamtes Team
== Wird die abschlieRende sozialmed. Beurteilung mit den Patienten friih genug besprochen? [] [] []
Bewertungskriterien: rechtzeitig selten bzw. zu nie
- wird mit Patienten/innen so rechtzeitig besprochen, dass noch Handlungskonsequenzen gezogen werden kdnnen spat
1.3.3 Qualitatssicherung
=> Gibt es fiir die therapeutischen Mitarbeiter/innen eine interne sozialmed. Weiterbildung? [] [] []
Bewertungskriterien: systematisch unsystematisches es gibt keine
geregelt und fur Vorgehen bzw. sozialmed.

- systematisch geregelt und fiir alle therapeutischen Mitarbeiter (z. B. Fallvorstellungen)

alle nicht fir alle Weiterbildung
== Gibt es eine systematische Qualitatssicherung im Bereich der sozialmedizinischen Beurteilung? [] L] L]
Bewertungskriterien: systematisch unsystematisches | keine Qualitats-
- der gesamte Bereich der sozialmedizinischen Beurteilung ist in die Qualitatssicherung einbezogen geregelt Vorgehen S'Cg:rrlé?gh'm
(z. B. Qualitatszirkel) sozialmed.
Beurteilung
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Informationsquellen:

Leitende/r Arzt/Arztin
Verwaltungsleiter/in
Stationsarzt/-arztin

AN

[] Klinikrundgang
[ ] Patienten/innen
[ ] Patientenakten

[] Therapeut/in

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv | D
10

||:|||:||D|D|D|D|D|D|D|D|negaﬂv
7

8 6 5

Anmerkungen:

evt. Fortsetzung auf der Rickseite
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Dimension 1: Arztliche und therapeutische Prozesse

. . Tag Mon. Jahr
1.4 Nachsorge, Weiterbehandlung und Selbsthilfe Datum:
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Méngel Méngel Méngel
1.4.1 Nachsorge und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
=> Wie sind Nachsorge und/oder Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in die Rehabilitation ] [] []
eingebunden?
Bewertungskriterien: die Umsetzung es werden nur Nachsorge wird
- die Nachsorge und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden mit dem Rehabilitanden besprochen V;:E?l:r?tn:r:gt ﬂ'ﬁﬁg}féﬁs nicht thematisiert
- geplante MalRnahmen werden bereits wéhrend der Rehabilitation eingeleitet vorbereitet Empfehlungen
- Reha-Berater kommen regelmaRig in die Einrichtung und werden in die Planung einbezogen gegeben
1.4.2 Weiterbehandlung
=> Wie ist die Weiterbehandlung in die Rehabilitation eingebunden? [] [] []
Bewertungskriterien: die Umsetzung es werden nur Weiterbe-
- die Weiterbehandlung wird mit dem Rehabilitanden besprochen wird konkret allgemeine handlung wird
) ) ) ] e . ) geplant und miindliche nicht thematisiert
- die Weiterbehandlung wird bereits wahrend der Rehabilitation vorbereitet und Kontakt mit Psychotherapeuten; vorbereitet Empfehlungen
niedergelassenen oder Betriebsérzten aufgenommen gegeben
1.4.3 Selbsthilfe
=> Wie ist die Selbsthilfe in die Rehabilitation eingebunden? [] [] []
Bewertungskriterien: die Umsetzung es werden nur Selbsthilfe wird
- Selbsthilfeprogramme und —gruppen werden in der Klinik vorgestellt wird konkret allgemein nicht thematisiert
) ) ) ) . geplant und miindliche
- die Selbsthilfe wird mit dem Rehabilitanden besprochen vorbereitet Empfehlungen
- Angehorige werden einbezogen gegeben

- der Patient bekommt schriftliches Material zur Verstetigung des Gelernten mit
- Patienten werden geschult, um krankheitsrelevante Informationen/Kontakte selbstandig im Internet zu suchen
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Informationsquellen:

HiEn

Leitende/r Arzt/Arztin
Verwaltungsleiter/in
Stationsarzt/-arztin

[ ] Klinikrundgang
[ ] Patienten/innen
[] Patientenakten

[l Therapeut/in
] _
] _

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv |:| D D D D |:| D D D D |:| negativ
3 2 1 0

10

9 8 7 6 5

4

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Rickseite
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Dimension 1: Arztliche und therapeutische Prozesse

. . Tag Mon. Jahr
1.5 Gesundheitstraining Datum:
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Mangel Mangel Méangel
1.5.1 Indikation
=> Wird Gesundheitstraining durchgefiihrt? [] [] []
Bewertungskriterien: vollstandig teilweise gar nicht
- relevante Themen (z. B. Komorbiditét) werden durch Schulungsangebote abgedeckt
- Anforderungen an GruppengroRe u. s. w. werden eingehalten
siehe dazu Rahmenempfehlungen der DRV-Bund (,,blaue Ordner*)
1.5.2 Organisation
== Sind die Schulungseinheiten curricular miteinander verknupft? [] L] L]
Bewertungskriterien: curricular durch- bauen nicht es finden keine
geflihrt bzw. aufeinander auf, | Schulungen statt;

- durchgangig curriculares Vorgehen wie nach den Rahmenempfehlungen der DRV-Bund (,,blauen Ordner*)

beziehen sich

bzw. sind nicht

ausschlielich

- wichtige Schulungsangebote werden curricular in geschlossenen Gruppen durchgefihrt aufeinander aufeinander freiwilliges/
bzw. die Schulungsangebote beziehen sich aufeinander, werden aber in offenen Gruppen angeboten abgestimmt allgemeines
siehe Rahmenempfehlungen der DRV-Bund (,,blaue Ordner*) Angebot
=> Werden unterschiedliche Vermittlungsformen genutzt? [] ] ]
Bewertungskriterien: umfassend teilweise nur eine
- z.B. Wissensvermittlung, Diskussion, Einstellungséanderung, aktives Training zur Verbesserung der
Handlungskompetenz, Rollenspiel, Einsatz von Medien, systematische Nachsorgeplanung Wi (z.B. nur it
Issensvermitt-
- das Gesundheitstraining wird interdisziplinar durchgefhrt lung durch
siehe Rahmenempfehlungen der DRV-Bund (,,blaue Ordner*) Vortrage)
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1.56.3 Qualitatssicherung

== Findet eine systematische Qualitatssicherung des Gesundheitstrainings statt? |:| |:| |:|
Bewertungskriterien: ja, systematisch unsystematisch keine QS
Training ist manualisiert; Qualitatszirkel sind eingerichtet; regelméRige Weiterbildung fiir die Trainer; systematische ) (ab zweiter
Erfolgskontrolle durch schriftliche Patientenbefragung (bei erster Visitati
. . Visitation wird isitation)
siehe Rahmenempfehlungen der DRV-Bund (,,blaue Ordner*) ,keine QS“ nur

als deutlicher
Mangel bewertet)

Informationsquellen:

Leitende/r Arzt/Arztin
Verwaltungsleiter/in
Stationsarzt/-arztin

NN

[ ] Klinikrundgang
[] Patienten/innen
[ ] Patientenakten

[ ] Therapeut/in
] _
] _

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv||:||Dll:‘|D|D|D|D|D|D|D|D|negaﬂv

10

9

8

7 6 5

4

3

2 1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Rickseite
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Dimension 1: Arztliche und therapeutische Prozesse

Tag ’ Mon. Jahr

1.6 Arzt-Patienten-Kontakt Datum: ‘

1.6.1 Organisation nein

[—
[Y)

==> Finden wochentliche Einzelvisiten durch eine/n Facharztin/-arzt statt?

[

=> Wird mindestens eine Einzelvisite wahrend des Aufenthaltes durch die/den Ltd. Arztin/Arzt durchgefiihrt?

==> Findet mindestens eine wochentliche Stationseinzelvisite statt?

== Bietet die/der Stationsarztin/-arzt taglich Sprechzeiten an?

=> Beginnt die Therapie innerhalb der ersten 24 Stunden?

== Findet die Abschlussuntersuchung friihestens drei Tage vor der Entlassung statt?

=> Gibt es Sprechstunden der/s Leitenden Arztin/Arztes nach Vereinbarung?

=> Gibt es Sprechstunden der/s Oberéarztin/-arztes nach Vereinbarung?

== Gibt es mindestens drei Bezugstherapeut-Patienten-Kontakte wdchentlich?

=> Ist mindestens einer der drei wochentlichen Bezugstherapeut-Patienten-Kontakte ein Einzelgesprach?

=> Werden die Anforderungen an die GruppengrofRen erfullt?

N U O O N O O O O O
I I O O O S O O N R A

=> Werden Angehdrigengespréche nach Vereinbarung angeboten?

17/60




Informationsquellen:

HiEn

Leitende/r Arzt/Arztin
Verwaltungsleiter/in
Stationsarzt/-arztin

[ ] Klinikrundgang
[ ] Patienten/innen
[] Patientenakten

[l Therapeut/in
] _
] _

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv |:| D D D D |:| D D D D |:| negativ
3 2 1 0

10

9 8 7 6 5

4

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 2: Klinikinterne Prozesse

. Tag Mon. Jahr
2.1 Allgemein Datum:
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Méngel Méngel Méngel
2.1.1 Entlassungsberichtslaufzeit
=> Wie schnell werden Entlassungsberichte an die DRV-Bund geschickt? [] L] L]
Bewertungskriterien: mehr als 70 % der 30 bis 70 % weniger als 30 %
der Anteil der Berichte, die innerhalb von 10 Kalendertagen ab Entlassungsdatum an die Deutsche Rentenversicherung E-Berichte
Bund geschickt werden, sollte mindestens 70 % betragen
2.1.2 Erreichbarkeit des Personals
=> Sind den Patienten die Ansprechpartner bekannt? [] [] []

Bewertungskriterien:
durch klare Regelungen wird sichergestellt, dass den Patienten alle Ansprechpartner genannt werden

klar geregelt

unklar geregelt

nicht geregelt

=> Wie ist die Kenntlichkeit des Personals geregelt? [] L] L]
Bewertungskriterien: systematisch unsystematisch/ | Personal ist nicht
die Zugehérigkeit zum Personal ist fiir die Patienten klar erkennbar geregelt teilweise geregelt | erkennbar

(z. B. durch Namensschilder mit Berufsbezeichnung o. &.)
== Bieten die therapeutischen Berufsgruppen Sprechzeiten an? L] [] []
Bewertungskriterien: angemessenes Zu wenig keine
Angebot Sprechzeiten

alle therapeutischen Berufsgruppen bieten den Patienten geniigend Zeit fiir Fragen und Rickmeldungen an
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Informationsquellen:

NN

[] Klinikrundgang [ ] Therapeut/in
[] Patienten/innen L]
[] Patientenakten L]

Leitende/r Arzt/Arztin
Verwaltungsleiter/in
Stationsarzt/-arztin

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv|D|D||:||D|D|D|D|D|D|D|D|negaﬂv
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 2: Klinikinterne Prozesse

. . Tag ‘ Mon. ‘ Jahr
2.2 Rehabilitationsteam Datum: | |
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Méngel Méngel Méngel
2.2.1 Gesamtteam
== Sind die therapeutischen Berufsgruppen im Reha-Gesamtteam vertreten? ] L] L]
Bewertungskriterien: alle nur teilweise keine
dem Gesamtteam sollten alle therapeutischen Berufgruppen angehéren Teamstruktur
=> Wie oft tagt das Reha-Team? [] [] []
Bewertungskriterien: mind. 1x seltener als 1x gar nicht oder
das Gesamtteam sollte mind. 1x wdéchentlich tagen wochentlich wochentlich sehr selten
== Finden regelmalige Patientenvorstellung und Fallbesprechung im Reha-Team statt? [] [] []
Bewertungskriterien: regelmaRig nur gelegentlich nie
im Gesamtteam sollten regelmaRig die Patienten vorgestellt und tber Félle gesprochen werden
==> Werden im Reha-Team organisatorische und teaminterne Themen besprochen? [] ja [] nein
2.2.2 Bereichsteams
=> Sind die Mitarbeiter in Bereichsteams organisiert? [] ] ]
Bewertungskriterien: alle nur teilweise keine
die einzelnen Therapiebereiche sollten in Teams organisiert sein Bereichsteams
== Wie oft tagen die Bereichsteams? L] L] L]
Bewertungskriterien: mindestens 1x seltener als 1x gar nicht oder
mindestens 1x wéchentlich wochentlich wdchentlich sporadisch
=> Werden im Bereichsteam organisatorische und teaminterne Themen besprochen? L] ja ] nein
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=> Erhalten alle Psychotherapeutinn/en externe Supervision? [] ] ]
Bewertungskriterien: alles erfullt nur teilweise keine externe
Supervision

regelméRig mindestens 1 x monatlich durch qualifizierten externen Supervisor

Informationsquellen:

[] Klinikrundgang
[] Patienten/innen
[] Patientenakten

Leitende/r Arzt/Arztin
Verwaltungsleiter/in
Stationsarzt/-arztin

NN

[] Therapeut/in

[

[] _

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv||:||D||:||D|D|D|D|D|D|D|Dlnegaﬂv

10 9 8 7 6 5

4

3

2

1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 2: Klinikinterne Prozesse

. Tag Mon. Jahr
2.3 Patientenakten Datum:
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Mangel Mangel Méangel
2.3.1 Zustandigkeit und Zugang
== Sind Zustandigkeit und Zugang bei den Patientenakten systematisch organisiert? [] [] []
Bewertungskriterien: klar und unsystematisch keine Regelung
Zustandigkeiten fiir das Flihren der Patientenakten sind geregelt Sy;ffgg;'ffh geregelt
Patientenakten werden fiir das Personal gut zuganglich aufbewahrt
2.3.2 Inhalte und Verkniipfung der Dokumentation
==> Werden die Informationen in den Patientenakten systematisch dokumentiert? [] [] []
Bewertungskriterien: vollstandig unvollstandig keine Regelung

alle Therapiebereiche werden systematisch dokumentiert (insbesondere Anamnese, Vorbefunde, Diagnostik, Ziele, Pflege,
Verordnung, Verlauf)

Informationen aus der Patientenakte werden in den Entlassungsbericht eingebunden

Informationsquellen:

[] Leitende/r Arzt/Arztin [] Klinikrundgang
[ ] Verwaltungsleiter/in [ ] Patienten/innen ]
[] stationsarzt/-arztin [] Patientenakten L]

[ ] Therapeut/in

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv|D|D||:||D|D|D|D|D|D|D|D‘negaﬂv

10 9 8 7 6 5 4 3 2

1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Rickseite
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Dimension 2: Klinikinterne Prozesse

. Tag Mon. Jahr
2.4 Aufnahme der Patienten Datum:
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Méngel Méngel Méngel
2.4.1 Anreise und Abreise
=> |Ist die An- und Abreise patientenfreundlich organisiert? [] L] L]
Bewertungskriterien: durchgéngig pa- | teilweise patien- | nicht patienten-
_ es gibt klare, patientenfreundliche Regelungen der An- und Abreise von Patienten (z. B. die Patienten erhalten ein | tentenfreundlich ) tenfreundlich freundlich
Einladungsschreiben mit Informationen zur VVorbereitung, ein Hol- und Bringedienst wird angeboten)
2.4.2 Aufnahmeplanung
=> Besteht eine arztliche Beteiligung an der Aufnahmeplanung? ] L] L]
Bewertungskriterien: systematisch unsystematisch | keine Regelungen
- durch eine systematische arztliche Beteiligung ist gesichert, dass wichtige medizinische Gesichtspunkte bei der geregelt
Aufnahmeplanung beriicksichtigt werden
== Ist die zugige Aufnahme von Eilfallen gewéahrleistet? L] [] []
Bewertungskriterien: systematisch unsystematisch | keine Regelungen
geregelt

- die Regelung der Aufnahmeplanung gewahrleistet, dass zugewiesene Eilfélle zligig aufgenommen werden kénnen
(z. B. Zustandigkeiten sind geregelt, flexible Lésungen sind mdglich)
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Informationsquellen:

NN

[] Klinikrundgang [ ] Therapeut/in
[] Patienten/innen L]
[] Patientenakten L]

Leitende/r Arzt/Arztin
Verwaltungsleiter/in
Stationsarzt/-arztin

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv|D|D||:||D|D|D|D|D|D|D|D|negaﬂv
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 2: Klinikinterne Prozesse

. Tag Mon. Jahr
2.5 Therapieplanung Datum:
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Méangel Mangel Mangel
2.5.1 persoénliches Therapieheft des Patienten
=> Werden die verordneten Therapien vollstandig dokumentiert? [] ] ]
vollstandig nur lickenhaft nicht

Bewertungskriterien:
alle verordneten Therapien werden vollstandig individuell dokumentiert

dokumentiert

dokumentiert

dokumentiert

=> Werden die erhaltenen Therapien vollstandig dokumentiert?

[]

[]

[]

Bewertungskriterien:
- alle erhaltenen Therapien werden individuell dokumentiert und vom jeweiligen Therapeuten abgezeichnet

vollstandig
dokumentiert und
abgezeichnet

nur lickenhaft
dokumentiert

nicht
dokumentiert

=> Spiegelt das Therapieheft eine adaquate Behandlung wieder? [] [] []
Bewertungskriterien: durchgehend nur teilweise nicht adaquat
im Therapieheft ist eine adaquate Behandlung nachzuvollziehen (z. B. umgehende Aufnahmeuntersuchung, ziigiger adaquat addquat
Therapiebeginn, sinnvolle Reihenfolge und angemessene Haufigkeit der Leistungen)
2.5.2 Organisation und Planung der Therapie
=> Gibt es eine flexible individuelle Therapieplanung? [] L] L]
flexibel geregelt nur teilweise unflexibel

Bewertungskriterien:
Patientenwiinsche werden angemessen beriicksichtigt
die Therapieplanung kann unvermeidbare Ausfalle ausgleichen (z. B. wegen kurzfristiger Erkrankung von Therapeuten)
eine flexible Veranderung der Verordnung ist méglich

flexibel geregelt,
Therapien fallen
manchmal aus,
Therapieersatz ist
nicht immer
gewdhrleistet

geregelt, auf
»Stérungen® kann
nicht reagiert
werden,
Therapien fallen
dann immer aus

26/60




=> Erfolgt die Therapieplanung EDV-gestitzt? ] ja [] nein
2.5.3 Vorgaben der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL)
=> Werden die KTL-Vorgaben eingehalten? [] ] ]
Bewertungskriterien: vollstandig nur teilweise selten
alle Leistungen werden jeweils so erbracht, wie in der KTL vorgegeben
=> |st sichergestellt, dass nur erbrachte KTL-Leistungen im E-Bericht dokumentiert werden? [] ] ]
Bewertungskriterien: systematisch unsystematisch | die Verordnungen
die Therapieplanung ist so organisiert, dass nicht die geplanten, sondern die nach Plan erbrachten Leistungen in die geregelt unef%ﬂr}? E.
Leistungsdokumentation im Entlassungsbericht eingehen g gericht

Informationsquellen:

Leitende/r Arzt/Arztin
Verwaltungsleiter/in
Stationsarzt/-arztin

NN

[] Klinikrundgang [ ] Therapeut/in
[] Patienten/innen L]
[] Patientenakten L]

Gesamtbewertung des Bereiches:

positiv||:||D|D|D|D|D|D|D||:|||:|||:||negativ
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 2: Klinikinterne Prozesse

. .. . . . . Tag Mon. Jahr
2.6 Anschlussheilbehandlung (AHB) entfallf bei Abhédngigkeitserkrankungen Datum:
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Mangel Mangel Méangel
2.6.1 Konzept
=> Besteht ein Konzept fur die Aufnahme von AHB-Patienten/innen? [] [] []
systematische nur teilweise keine

Bewertungskriterien:

es besteht ein Konzept fiir ein systematisches Verfahren zur Aufnahme von AHB-Patienten (z. B. Arzte/innen sind
systematisch eingebunden, Anforderungen im AHB-Katalog werden berlicksichtigt)

Verfahrensweise
zur Aufnahme

systematisch

systematische
Verfahrensweise

von AHB-Pat. vorgesehen
vorgesehen
2.6.2 Durchfiihrung
=> Wird ein systematisches Aufnahmeverfahren umgesetzt? [] L] L]
Bewertungskriterien: Verfahrensweise | Verfahrensweise | Verfahrensweise
das Konzept fiir die Aufnahme von AHB-Patienten wird nachvollziehbar umgesetzt (z. B. AHB-Patienten sind bei wird vollstandig teilweise nicht umgesetzt
umgesetzt umgesetzt

Aufnahme rehafahig, Krankentransport war zur Anreise nicht notwendig, Selbsteinschédtzung des Patienten bzgl. ADL)

Informationsquellen:

[ 1 Leitende/r Arztin/Arzt [ ] Klinikrundgang
[] Verwaltungsleiter/in [] Patienten/innen L]
[] stationsarzt/-arztin [] Patientenakten L]

[ ] Therapeut/in

Gesamtbewertung des Bereiches:

posity (I T I T O T O T T T T T T[] negativ
0 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkungen:

28/60




Dimension 2: Klinikinterne Prozesse

. Tag Mon. Jahr
2.7 Ernahrung Datum:
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Mangel Mangel Méangel
2.7.1 Rahmenbedingungen
== Sind der Speisesaal und die Essenszeiten patientenfreundlich gestaltet? [] [] []
Bewertungskriterien: vollstandig nur teilweise nicht patienten-
. . . . . I y patienten- freundlich
die Rahmenbedingungen des Essens sind an den Wiinschen der Patienten orientiert (z. B. genigend Platz, angenehme freundlich
Gestaltung der Umgebung, kein Zeitdruck, ausreichendes Angebot)
Hinweis: Pat. sollten nicht als Servicekrafte eingesetzt werden
2.7.2 Ernahrungsberatung und -angebot
=> Werden die Patienten zum Thema "gesunde Ernahrung" beraten? [] [] []
Bewertungskriterien: alle Patienten nur teilweise keine Beratung
die Patienten erhalten eine umfassende Beratung zum Thema gesunde Erndhrung au\/s.vi?urr?ﬁ?ch
die/der Diétassistent/in wahrend der Mahlzeiten anwesend beraten
=> Werden Sonderkostformen angeboten? ] ja [] nein
ja, und zwar:
e Vollkost []
e vegetarische Kost ]
e energiedefinierte Diaten ]
e eiweil3- / elektrolytdefinierte Kost []
e gastroenterologische Kostformen / Sonderkostformen ]
e  kulturell oder religios definierte Kostformen []
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2.7.3 Ernahrungsrichtlinien (Hinweis: geht vorerst nicht in die Gesamtbewertung ein)

=> Werden die Richtlinien der relevanten Fachgesellschaften! angewandt (auch bei Catering)?

[1 ja [] nein

1) DGE (Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung), DGEM (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin)

== Besteht eine Zertifizierung nach dem RAL-Gutesiegel?

[1 ja [] nein

Informationsquellen:

[] Leitende/r Arztin/ Arzt [] Klinikrundgang [ ] Therapeut/in
[ ] Verwaltungsleiter/in [ ] Patienten/innen ]
[] stationsarzt/-arztin [] Patientenakten L]

Gesamtbewertung des Bereiches:

positiv | 0 | L | L | L | L | 0 | [ | [ | [ | L | 0 ‘negaﬂv
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 2: Klinikinterne Prozesse

e . Tag Mon. Jahr
2.8 Medizinisches Notfallmanagement Datum:
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Méangel Mangel Mangel
2.8.1 Konzeption
=> Ist das medizinische Notfallmanagement adaquat? [] ] ]
Bewertungskriterien: durchgéngig nur teilweise kein adaquates
schriftlich geregelt; Ubungen mind. 1x im Jahr; regelmaRige Schulungen; Einfiihrung neuer Mitarbeiter; geregelt Notfall-
. . management
geregelte externe Kooperation; Notfallbeauftragter bestimmt
== Wird mindestens 1x im Jahr ein Reanimationstraining durchgefuhrt? ] ja ] nein
=> Gibt es (fur jeden Mitarbeiter mit Patientenkontakt) einen schriftlichen Erste-Hilfe-Plan? [] ja [] nein
2.8.2 Notffallausstattung
=> |Ist jedes Patientenzimmer mit einer ortsfesten Notrufanlage ausgestattet? [] ja [] nein
== Ist jede Nasszelle der Patientenzimmer mit einer ortsfesten Notrufanlage ausgestattet? [] ja [] nein
== Ist der allgemeine Sanitarbereich (Duschen, Sauna, Umkleide) mit ortsfesten Notrufanlagen ausgestattet? [] ja [] nein
=> Wird ein gesonderter Bereich fiir Notfalloehandlung mit Uberwachung vorgehalten? [] ja [] nein
=> |st ein Notfalllabor eingerichtet? [] ja ] nein
== Ist ein einsatzbereiter Notfallkoffer/-wagen mit Defibrillator und Intubationsbesteck vorhanden? [] ja [] nein

Bewertungskriterien:
regelméiige Wartung ist gesichert (aktuelles Wartungsprotokoll liegt vor; Zustédndigkeit ist geklart)
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2.8.3 Qualitatssicherung der Notfallversorgung

=> Werden medizinische Notfalle dokumentiert und in einer Statistik ausgewertet?

[]

[] []

Bewertungskriterien:
systematische, vollstdndige Erfassung und Auswertung aller Notfélle

ja, vollstandig

nur teilweise bzw. nie
unsystematisch

Informationsquellen:

[ ] Leitende/r Arzt/Arztin [ ] Klinikrundgang
[] Verwaltungsleiter/in [] Patienten/innen
[] stationsarzt/-arztin [] Patientenakten

[ ] Therapeut/in

[

[] _

Gesamtbewertung des Bereiches:

posity (I T I T O T T T T T T T[] negativ
0 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Rickseite
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Dimension 2: Klinikinterne Prozesse

. . Tag Mon. Jahr
2.9 Freizeitangebot Datum:
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Mangel Mangel Méangel
2.9.1 R&ume und Ausstattung
=> Werden den Patienten Mdéglichkeiten in der Klinik fur die therapiefreie Zeit angeboten? [] [] []

Bewertungskriterien:
z. B. Bibliothek, Gemeinschaftsrdume, Kreativtherapierdume

(Hinweis: Einzelbewertung entfallt;
nur Globalbewertung)

Informationsquellen:

[] Leitende/r Arzt/Arztin [] Klinikrundgang
[] Verwaltungsleiter/in [] Patienten/innen
[] stationsarzt/-arztin [ ] Patientenakten

[ ] Therapeut/in

[

[] _

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv||:|||:|||:||D|D|D|D|D|D|D|D|negaﬂv
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Rickseite
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Dimension 2: Klinikinterne Prozesse

. . Tag Mon. Jahr
2.10 Patientenmeinung Datum: ‘ | ’
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Méangel Mangel Mangel
2.10.1 Bewertung der Behandlung
=> Wie bewerten die Patienten die Behandlungsplanung? [] [] []
(fast) nur positiv auch negativ iberwiegend
negativ
=> Wie bewerten die Patienten die Erlauterung der Behandlungsziele? [] [] []
(fast) nur positiv auch negativ Uberwiegend
negativ
=> Wie bewerten die Patienten die arztliche Behandlung? [] [] []
(fast) nur positiv auch negativ Uberwiegend
negativ
=> Wie bewerten die Patienten die Reha-Pflege? [] ] ]
(fast) nur positiv auch negativ Uberwiegend
negativ
=> Wie bewerten die Patienten die psychologische Beratung und Betreuung? [] [] []
(fast) nur positiv auch negativ iberwiegend
negativ
=> Wie bewerten die Patienten die tibrigen Behandlungen? [] ] ]
(fast) nur positiv auch negativ tiberwiegend
negativ

34/60




==> Wie bewerten die Patienten die arbeits- und berufsbezogenen therapeutischen Angebote? |:| |:| |:|
(fast) nur positiv auch negativ iberwiegend
negativ
=> Wie bewerten die Patienten Gesundheitsschulung und -training? [] ] ]
(fast) nur positiv auch negativ tiberwiegend
negativ
=> Wie bewerten die Patienten die medizinischen Verhaltensempfehlungen? [] ] ]
(fast) nur positiv auch negativ tiberwiegend
negativ
=> Wie bewerten die Patienten die sozialmedizinische Begutachtung? [] [] []
(fast) nur positiv auch negativ iberwiegend
negativ
2.10.2 Bewertung der Organisation des Behandlungsablaufes
=> Wie bewerten die Patienten die Organisation der Behandlung in der Einrichtung? ] L] L]
(fast) nur positiv auch negativ Uberwiegend
negativ
== Sind den Patienten die Ansprechpartner fur die Therapieplanung bekannt? [] [] []
bekannt und wenig bekannt unbekannt oder
erreichbar oder schlecht nicht erreichbar
erreichbar
=> Bewerten die Patienten die Organisation der Behandlung als patientenorientiert? ] L] L]
(fast) nur positiv auch negativ Uberwiegend
negativ
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2.10.3 Bewertung der raumlichen Ausstattung und des Mobiliars

=> Wie bewerten die Patienten die Patientenzimmer? [] [] []
(fast) nur positiv auch negativ Uberwiegend
negativ
=> Wie bewerten die Patienten die Therapieraume? [] ] ]
(fast) nur positiv auch negativ tiberwiegend
negativ
=> Wie bewerten die Patienten den Freizeitbereich? [] ] ]
(fast) nur positiv auch negativ Uberwiegend
negativ
=> Wie bewerten die Patienten die Einrichtung insgesamt? ] L] L]
(fast) nur positiv auch negativ iberwiegend
negativ

2.10.4 Ruckmeldung und Fragen an die Deutsche Rentenversicherung Bund

=> Haben die Patienten Themen angesprochen, die die DRV-Bund unmittelbar selbst betreffen?

- . B. Bearbeitung des Antrages, Informationen (iber die Einrichtung, Wiinsche bertcksichtigt, Regelung finanzieller Fragen

Hinweis: nicht bewertungsrelevant!

Informationsquelle:

[ ] Patienten/innen

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv||:|||:|||:||D|D|D|D|D|D|D|D|negaﬂv
9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

10

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Rickseite
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Dimension 3: Internes Qualitatsmanagement (iQM)

. Tag ’ Mon. Jahr
3.1 Implementierung Datum:
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Méangel Mangel Mangel
3.1.1 Qualitatskonzept
=> Wird ein Konzept zur systematischen Verbesserung der Qualitat umgesetzt? L] ] ]
Bewertungskriterien: ein Konzept zur | das Konzept ist noch kein
u. a.: die Ziele der Qualitatspolitik sind definiert und den Mitarbeitern bekannt; es werden regelmaRig Instrumente der systematischen | - liickenhaft oder Konzept
lits okl - Verbesserung der wird nur vorhanden
Qualitatsentwicklung eingesetzt Qualitét wird unsystematisch
oder ein gangiges QM-System ist implementiert (z. B. nach DIN/EN/ISO 9001) umgesetzt umgesetzt

Informationsquellen:

Leitende/r Arzt/Arztin
Verwaltungsleiter/in
Stationsarzt/-arztin

NN

[] Klinikrundgang
[] Patienten/innen
[] Patientenakten

[] Therapeut/in
] _
] _

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv||:|||:|||:||D|D|D|D|D|D|D|D|negaﬂv
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Rickseite
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Dimension 3: Internes Qualitatsmanagement

3.2 Qualitatsmanagementbeauftragte/r Datum: e
vorhanden?

3.2.1 Benennung

== Ist ein/e QM-Beauftragte/r benannt? L] ja L] nein
3.2.2 Position der/des QM-Beauftragten

== Ist die/der QM-Beauftragte der Klinikleitung/Geschaftsfihrung unmittelbar unterstellt? [] ja [] nein
3.2.3 Strukturelle Gegebenheiten fiir die/den QM-Beauftragte/n

== Sind die Aufgaben der/des QM-Beauftragten klar definiert? [] ja [] nein

== Verfugt die/der QM-Beauftragte tUber adaquate Kapazitaten (z. B. Zeit, Zugriff auf Schreibdienst)? ] ja [] nein
3.2.4 QM-Handbuch

=> Ist ein QM-Handbuch vorhanden? [] ja [] nein

Informationsquellen:

NN

[] Klinikrundgang [] Therapeut/in
[] Patienten/innen

[] Patientenakten

Leitende/r Arzt/Arztin
Verwaltungsleiter/in
Stationsarzt/-arztin

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv||:|||:|||:||D|D|D|D|D|D|D|D|negaﬂv
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 3: Internes Qualitatsmanagement

. . . . Tag Mon. Jahr
3.3 Einbeziehung der Mitarbeiter Datum:
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Méangel Mangel Mangel
3.3.1 Integration
=> Kennen die Mitarbeiter ihre spezifischen Aufgaben aus dem Klinikkonzept? [] L] L]
Bewertungskriterien: alle Mitarbeiter | das Konzeptist | das Konzept ist
den Mitarbeitern dient das Klinikkonzept als Arbeitsgrundlage kennen das nur teilweise nicht bekannt
Konzept bekannt
=> Wird die interdisziplinare Zusammenarbeit gewahrleistet? ] L] L]
Bewertungskriterien: interdisziplinare | unsystematisch nicht
systematisch organisiert durch regelmaBige Besprechungen im Reha-Team und durch Leitungskonferenzen u. a. Zusammenarbeit organisiert gewanrleistet
ist systematisch (z. B. nach
organisiert Bedarf)
=> Ist die Einarbeitung neuer Mitarbeiter schriftlich geregelt? [] ja [] nein
3.3.2 Foérderung von Kompetenzen
=> Besteht ein Schulungs- und Fortbildungsplan? [] ja [] nein
== Finden regelmalig interne Teamfortbildungen statt? [] ja [] nein
=> Wird der Zugang zu Fachinformationen unterstiitzt? [] [] []
Bewertungskriterien: sehr umfassend teilweise gar nicht

z. B. durch Mitarbeiterbibliothek, Fachzeitschriften, Internetzugang

39/60




=> Wie viele Mitarbeiter/innen besitzen sozialmedizinische Kompetenzen? L] [] []

Bewertungskriterien: mind. zwei einfe kein/e
insbesondere eine Zusatzaushildung in Sozialmedizin oder Teilnahme an sozialmedizinischen Kursen

3.3.3 Qualitatssicherung der Mitarbeiterorientierung

== Bestehen Strukturen und Konzepte, die eine Mitarbeiterorientierung gewéhrleisten? [] [] []
Bewertungskriterien: systematisch und | teilweise bzw. nicht
regelmaBig standardisierte Mitarbeitergesprache, anonymisierte Mitarbeiterbefragung, systematische in allen unsystematisch | gewahrleistet
s - — : Bereichen
Feedback-Mdoglichkeiten fiir Mitarbeiter
Informationsquellen:
[ ] Leitende/r Arzt/Arztin [ ] Klinikrundgang [ ] Therapeut/in
[ ] Verwaltungsleiter/in [ ] Patienten/innen ]
[] stationsarzt/-arztin [ ] Patientenakten ]

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv||:|||:|||:||D|D|D|D|D|D|D|D|negativ
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 3: Internes Qualitatsmanagement (QM)

. o Tag Mon. Jahr
3.4 Instrumente des internen Qualitatsmanagements Datum:
Bewertung
keine/leichte deutliche schwere
Méangel Mangel Mangel
3.4.1 Risikomanagement
=> Gibt es ein Konzept zur medizinischen Risikoreduzierung? [] ] ]
Bewertungskriterien: systematische | unsystematischer kein Risiko-
systematische praventive und reaktive Verringerung von Gefahrenquellen Risikoreduzie- Umgang mit management
rung ist Risiken
gewadhrleistet
== Gibt es eine Komplikationsstatistik/ bzw. —datenbank? ] ja ] nein
3.4.2 Qualitatszirkel
=> Gibt es ein Konzept fur Qualitatszirkel? [] ] ]
Bewertungskriterien: QS-Zirkel finden | unsystematische kein Konzept
Konzept mit klaren Regelungen fur Zeitrahmen, Teilnehmer, Zustandigkeiten, Umsetzung der Beschliisse ;Zf;;g?tr';i?] Umsetzung
Konzept statt
=> Werden QS-Zirkel regelméaRig einberufen? ] ja ] nein
3.4.3 Patientenbeschwerden-Management
== Gibt es ein Management fiir Patientenbeschwerden? [] L] L]
Bewertungskriterien: systematischer | unsystematischer | kein Beschwerde-
die Patienten werden tiber die verschiedenen Méglichkeiten sich zu beschweren, rechtzeitig und ausfiihrlich informiert Umgang mit Umgang mit management
Beschwerden ist Beschwerden

auf alle Beschwerden wird geantwortet
Beschwerden werden erfasst, ausgewertet und fir Verbesserungen genutzt
die Patienten kénnen ihren Entlassungsbericht rechtzeitig vor der Entlassung lesen

gewdhrleistet
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3.4.4 Interne Patientenbefragung

== Besteht ein Konzept fiir die interne Patientenbefragung? ] L] L]
Bewertungskriterien: systematische unsystematische | keine Befragung
die interne Patientenbefragung ist systematisch geregelt, die Daten werden griindlich analysiert und die Ergebnisse ABEfragung’ A Befragung, q BZW' keine
den ZUgIg umgesetzt uswertung u. uswertung oaer msetzung
wer Umsetzung Umsetzung
== Wird ein standardisierter, evaluierter Patientenfragebogen eingesetzt? (] ja [] nein
3.4.5 Management fur externe Beschwerden
== Gibt es ein Management fiir Beschwerden externer Kunden? ] ja ] nein
3.4.6 Veréffentlichung der Ergebnisse des internen Qualititsmanagements
=> Werden die Ergebnisse des QM veroffentlicht? [] [] []
Bewertungskriterien: regelmaRig unregelmaRig keine
. i L . . x . - umfassende bzw. nur teilweise | Verdffentlichung
é. B.in Florm vcillw rigelmamgen Qualitatsberichten mit Erlauterungen zu den Ergebnissen und zu den durchgefiihrten Verdffentlichung | Versffentlichung (Hinweis:
zw. geplanten Verbesserungen deutlicher Mangel
bei erster

Hinweis: vorlaufig nicht bewerten!

Visitation, danach
schwerer Mangel)

Informationsquellen:

[ ] Leitende/r Arzt/Arztin [ ] Klinikrundgang
[] Verwaltungsleiter/in [] Patienten/innen L]
[] stationsarzt/-arztin [] Patientenakten L]

[l Therapeut/in

Gesamtbewertung des Bereichs

positiv |:| D D D D |:| D D D D |:| negativ
7 4 3 2 1 0

10 9 8 6 5

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 4: Strukturmerkmale

Tag Mon. | Jahr

4.1 Klinikkonzept Datum: ‘ ‘ ‘
ja nein
4.1.1 Formale Anforderungen
== Liegt ein schriftliches Gesamtkonzept vor? [] []
== Ist das Konzept mit dem federfuhrenden Leistungstrager abgestimmt? [] []
=> Wird das Therapiekonzept regelmafig tberarbeitet? [] ]

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv| |:| ||:|||:|||:|||:|||:||D|D|D|D|D|negatw
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 4: Strukturmerkmale

4.2 Erreichbarkeit und Barrierefreiheit Datum:| 0 o B

ja nein
4.2.1 Erreichbarkeit
=> Besteht eine Anbindung an das 6ffentliche Verkehrsnetz? ] ]
Hinweis: eine Anbindung ist auch dann gegeben, wenn beispielsweise ein Hol- und
Bringedienst zum néchsten Bahnhof eingerichtet ist
4.2.2 Barrierefreiheit
== Kénnen Patienten mit Gehunféhigkeit aufgenommen werden? ] ]
== Ist die Aufnahme von Patienten mit einer anderen Behinderung méglich? [] []
ja, und zwar mit:
- Sehbehinderung []
- Hérschadigung ]

- andere

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv |:| D D D |:| |:| D D D D D negativ
8 7 6 5 4 3 2 1 0

10 9

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite

S. 44/60



Dimension 4: Strukturmerkmale
. . Tag | Mon. | Jahr
4.3 Einschrankung des Konsum von Alltagsdrogen Datum:
ja nein
4.3.1 Nikotin
=> Besteht Rauchverbot im gesamten Klinikgebsude? O | O
Hinweis: aber ein Raucherpavillon auf dem Klinikgeldnde wird akzeptiert
4.3.2 Alkohol und andere psychotroper Substanzen
=> |st der Konsum psychotroper Substanzen verboten? [] []
Hinweis: die Einnahme von Medikamenten mit psychotroper Wirkung ist ausdriicklich nur erlaubt,
wenn sie arztlich verordnet werden

Gesamtbewertung des Bereichs:

10

positiv| |:| ||:|||:|||:|||:|||:||D|D|D|D|D|negaﬂv
9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 4: Strukturmerkmale

Tag Mon. | Jahr

4.4 Indikationsubergreifende Funktionsraume Datum: ‘ ‘ ‘
vorhanden?
ja nein

441 Lehrkiiche 2 | d

4.4.2 Sport- und Gymnastikhalle 9 ] L]

443 Raume fir medizinische / gerategestiitzte Trainingstherapie 2 ] ]

444 Vortragsrdume (auch fur GroRgruppe) [] []

4.4.5 Raume fiir Gruppenarbeit (fiir Ergotherapie und fiir Kreativtherapie) ] L]

44.6 medizinischer Behandlungsraum [] []

44.7 Funktionsraum fiir Physiotherapie [] []

4.4.8 Raum mit Internetzugang fiir Patienten ] L]

1) auch in Kooperation
2) kein Basiskriterium

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv| D |D|D|D|D|D|D|D|D|D|D|negaﬂv
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 4: Strukturmerkmale

Tag Mon. | Jahr

4.5 Indikationsspezifische Funktionsbereiche Datum: ’ ‘ ‘
vorhanden?
ja nein

451 Raume fiir Einzeltherapiegesprache ] L]

45.2 Raume fir Gruppentherapiegesprache und fiir Entspannungstraining L] L]

453 Raume fiir spezielle psychiatrische oder psychologische Diagnostik ] ]

454 R&ume fiir Biofeedback 1 [] []

455 R&ume fiir spezielles kognitives Training L] L]

456  sonstige besondere Funktionsrdume ] L]

1) kein Basiskriterium

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv| D |D|D|D|D|D|D|D|D|D|D|negaﬂv
9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

10

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite

S.47/60




Dimension 4: Strukturmerkmale

4.6 Patientenzimmer Datum:| 10 | A
Bewertung
keine/leichte | deutliche | schwere
Mangel Mangel | Mangel
46.1 Patientenzimmer L] L] []
Bewertungskriterien: Grole, Ausstattung, Zustand
Anzahl der Einzelzimmer
Anzahl der Doppelzimmer
Anzahl der Zimmer mit mehr als drei Betten
Anzahl der allergenarmen Zimmer
Anzahl der héhenverstellbaren Betten
Anzahl der Betten fir (ibergroRe Patienten
46.2 Besondere Ausstattung fiir Patienten/innen mit Behinderungen
Anzahl der rollstuhlgerechten Zimmer
Anzahl der behindertengerechten Zimmer
ja nein
4.6.3 Istdie Aufnahme von Begleitkindern méglich? ] ]

Hinweis: ggf. ndhere Angaben zur Unterbringung und zur Betreuung in den Anmerkungen

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv| D |D|D|D|D|D|D|D|D|D|D|negaﬂv
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 4: Strukturmerkmale

4.7 Diagnostische Grundausstattung

Tag Mon. | Jahr
Datum: ’ ‘ ‘

vorhanden?

ja nein
4.71  Kiinisches Labor " | O
472 Mehrkanal-/Ruhe-EKG 2 | O
473 Langzeit-EKG 2 1| O
4.7.4 Dopplersonographie 2 [] []
4.7.5 Langzeitblutdruckmessung [] []
4.7.6 Spirometrie 2 [] []
4.7.7 Psychometrische Verfahren 2 [] ]

insbesondere zur Messung von:

Beschwerden, Symptomen, Befindlichkeit und Krankheitsbewéltigung

Krankheitsausprdgung (z. B. Abhéngigkeit, Angst, Depression)

Kognitiver Leistungsfahigkeit (z. B. Konzentration, Merkfahigkeit, Intelligenz)

Berufsbezogenen psychischen Merkmalen (z. B. Arbeitsbezogene Verhaltens- und ErlebensMuster)

Behandlungsverlauf und —ergebnis

oot
oot

4.7.8

Verfahren zur Beurteilung der psychophysischen Belastungsfahigkeit unter
simulierten Belastungsbedingungen (z. B. Wiener Determinationsgerét)

Psychophysische Belastungsdiagnostik 2

[]
[]

1) auch in Kooperation
2) kein Basiskriterium

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv| |:| ||:|||:|||:|||:|||:||D|D|D|D|D|negaﬂv
9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

10

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 4: Strukturmerkmale

0 a0 0 Tag Mon. | Jahr
4.8 Medizinisch-technische Ausstattung Datum:
vorhanden?
ja nein
4.8.1 Internistische Diagnostik 1

48.2 Gastroenterologische Diagnostik 1

48.3 Neuropsychologische Diagnostik

484 Orthopéadische Diagnostik 1

485 Dermatologische Diagnostik "

48.6 Gynakologische Diagnostik 1

487 Biofeedbackgeréte

48.8 Ergometriemessplatz mit arztlicher Uberwachung und Defibrillator

OO O 4| Oy A oy i
OO O\d| Oyd oy it

48.9 Medizinische-Trainingstherapie-Einheit

1) auch in Kooperation

Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv |:| D D D |:| |:| D D D D D negativ
8 7 6 5 4 3 2 1 0

10 9

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 4: Strukturmerkmale

Tag | Mon. | Jahr

4.9 Therapeutisches Angebot Datum:

vorhanden?

ja nein
4.9.1 Indikationsspezifische Physiotherapie [] []
49.2 Medizinische gerategestiitzte Trainingstherapie " ] ]
49.3 Ergometertraining [] []
494  Thermo-, Hydro-, Balneotherapie ]| O
495  Elektrotherapie | O
49.6 Massagen [] ]
497 Sport-/Bewegungstherapie 1 [] []
498 Ergotherapie/arbeitsorientiertes Training 1 ] ]
499 Bewerbungstraining [] []
4910 EDV-Schulung 1| O
4.9.11 interne und externe Arbeitsbelastungserprobung [] []
4912 Beratung zur Arbeitsplatzgestaltung 1| O
4.9.13 Informationen zur beruflichen Wiedereingliederung ] ]
4.9.14  Unterstiitzung bei der beruflichen Neuorientierung L] L]
49.15 Beratung zur finanziellen, sozialen und gesundheitlichen Sicherstellung " ] ]
49.16 Belastungserprobung im alltdglichen sozialen Umfeld " ] ]
4.9.17  Gruppenpsychotherapie 1 [] []
4918  Einzelpsychotherapie 1| O
49.19  Psychopharmakotherapie " [] ]
4920 indikative Psychotherapiegruppe (z. B. Psychotraumatisierung/ Angst /Depression) ] ]
4.9.21 Neuropsychologische Therapie [] []
49.22  Sprech- und Sprachtherapie [] ]
49.23 Entspannungsverfahren " [] []
4924 Biofeedback 1| O
4.9.25 Kreativtherapie (Gestaltungs-/Musik-/Kunst-/Tanz-/Bewegungstherapie) ] ]
49.26 Angehdrigenseminare [] []

1) Basiskriterium
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Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv| |:| ||:|||:|||:|||:|||:||D|D|D|D|D|negaﬂv
9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

10

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 4: Strukturmerkmale

4.10 Gesundheitsinformation, Motivation, Schulungen | Datm:| "7 "7 "

vorhanden?

ja nein

4.10.1  gesunde Erndhrung 1

4.10.2  Genussmittel und Alltagsdrogen ")

4.10.3 Raucherentwdhnung

4.10.4 Medikamente — Wirkungen und Nebenwirkungen 1)

4.10.5 Umgang mit Alltagsstress 1)

4.10.6  Schmerzbewaltigung

410.7 Infektionskrankheiten )

4.10.8 Sexualberatung

4.10.9 Bewegung und Gesundheit 1)

4.10.10 ,Herz und Kreislauf*

4.10.11 Blutdruckselbstmessung

4.10.12 INR-Selbstmanagement

4.10.13 Herzinsuffizienz-Schulung

4.10.14 Rickenschule

4.10.15 Diabetikerschulung

4.10.16 Beratung Katheter und Sondensysteme

4.10.17 Stomaberatung

4.10.18 Essstérungen/Ubergewicht

4.10.19 Selbstversorgung im Alltagsleben 1)

4.10.20 Problem- /Konfliktlésung 1)

4.10.21 Elternrolle

4.10.22 Schlafstérungen 1)

4.10.23 geschlechtsspezifische Beratung 1)

O O O O O O O Oy o o) Oy Oy O Q) O o o o oy Oy Oy O o
OO OO o O\og o ooy g o g O o o o oy Oy Oy o o

4.10.24 weitere Angebote

ja, und zwar

1) Basiskriterium
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Gesamtbewertung des Bereichs:

positiv| |:| ||:|||:|||:|||:|||:||D|D|D|D|D|negaﬂv
9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

10

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 4: Strukturmerkmale

e . . Tag Mon. | Jahr
4.11 Medizinisch-therapeutisches Personal Datum:
vorhanden?
ja nein
4111  Arztliche Anwesenheit 24 h im Haus HENE
4112  Rufbereitschaft durch eine/n Fach- bzw. Oberarzt/-arztin 1) 1| O
4.11.3 Leitende/r Arzt /Arztin mit entsprechendem Facharzttitel 1) 1] O
4114  Leitende/r Arzt /Arztin mit Zusatzqualifikation Sozialmedizin oder Rehawesen 1) ]| O
4115  Weiterbildungserméchtigung
fir das Fachgebiet: Zeitraum:
fiir Sozialmedizin:
fiir Rehawesen:
4116  Arzt/Arztin, Dipl.-Psychologe/in u. Dipl.-Sozialarbeiter/in mit psychother. Qualifikation 1) ]| O
Bewertungskriterium fiir psychotherapeutische Qualifikation:
Facharzt mit psychotherapeutischer Qualifikation, Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie® oder ,,Psychoanalyse*
Psychologische/r Psychotherapeut/in
anerkannte Suchttherapieausbildung
(Hinweis: u.. U. auch in fortgeschrittener Ausbildung)
4.11.7  Psychotherapeut/in mit spezieller Kompetenz fiir die Psychotherapie bei Rehabilitanden ] ]
ohne ausreichende deutsche Sprachkenntnisse
ja, und zwar in
und in
4.11.8  Krankenschwester/-pfleger mit dreijahriger Ausbildung 1) [] L]
4.11.9  mind. ein/e examinierte/r Krankenschwester/-pfleger 24 h im Haus L] | [
4.11.10 Physiotherapeut/in 1) HENE
4.11.11 Diplom-Sportlehrer/in, Gymnastiklehrer/in 1) HENE
4.11.12 Medizinischer Bademeister/in, Masseur/in L1 ] L]
4.11.13 Diplom-Sozialarbeiter/in 1) HENE
4.11.14 Reha-Beraterfin 2) 1| O
4.11.15 Ergotherapeut/in; Arbeitserzieher/in 1) ]| O
4.11.16 Med. Eméahrungsberater/in; Diatassistent/in; Dipl.-Okotrophologe/in 1) 1] O
41117 Arzthelfer/in, Med.-techn. Funktionsassistent/in, Funktionsschwester/-pfleger 1) 1| O
4.11.18 Diabetesberatrerin ]| [
4.11.19 Kreativtherapeut/in (Gestaltungs-, Musik-, Kunst-, Tanz-, Bewegungsther.) 1) 1| O
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vorhanden?

ja nein

4.11.20 Sprach-/Sprechtherapeutin; Logopadin L] | []

4.11.21 Weitere Berufsgruppen L] | [
und zwar

4.11.22 Méglichkeit der fachérztlichen Mitbehandlung L] | [

und zwar in der Fachrichtung

1) Basiskriterium

2) auch in Kooperation

Gesamtbewertung des Bereichs:

10

positiv| |:| ||:|||:|||:|||:|||:||D|D|D|D|D|negaﬂv
9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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Dimension 4: Strukturmerkmale

Tag Mon. | Jahr

4.12 Einhaltung besonderer gesetzlicher Vorgaben Datum: ’
ja nein
4.12.1 Hygiene
=> Werden die Hygienevorschriften eingehalten? O] | O
Bewertungskriterien:
u. a.: Hygienebeauftragte/r und Hygienekommission benannt; Hygieneplan vorhanden
4.12.2 Datenschutz
== Werden die Datenschutzbestimmungen eingehalten? ] ]

Bewertungskriterien:
u. a.: Datenschutzbeauftragte/r benannt; Patienten und ,,Fremde* haben keinen Zugang zu geschiitzten
Daten

Anmerkungen:

evtl. Fortsetzung auf der Riickseite
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AbschlieRende Gesamtbewertungen

Globalbewertung der Dimension 1: arztliche und therapeutische Prozesse

postv LI L LT TIT T T T O TOTOOTOTOITI
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
Anmerkung / Begrindung:
Globalbewertung der Dimension 2: klinikinterne Prozesse
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkung / Begrindung:
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Globalbewertung der Dimension 3: internes Qualitdtsmanagement

posey (L T T T T T T T T T T D g
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkung / Begrindung:

Globalbewertung der Dimension 4: Strukturmerkmale

O e e OO
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkung / Begrindung:

Globalbewertung des Merkmals ,,baulicher Zustand und Ausstattung*

pogtwl [:] | [:] | [:] | [:] | [:] | [:] | [:] | [:] | [:] | [:] | [:] | negativ
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Anmerkung / Begriindung:
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Globalbewertung der gesamten Einrichtung /7 Abteilung

[ O 1]

p05|t|v||:|||:|||:|||:|||:|||:|||:|||:|
10 9 8 7 6 5 4 3

2 1

|:| | negativ
0

Anmerkung / Begrindung:

Fazit der Visitation

Zusammenfassende Schlussfolgerung aus der Visitation:
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