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Prozessleitlinien und
ihre Konsequenzen
Kiinftig sollen mehr als die Halfte aller fﬁ Y d ie Re h a

Rehabilitanden der Deutschen
Rentenversicherung nach sogenannten
Prozessleitlinien behandelt werden.

Der Autor beschreibt die Methode sowie
die Konsequenzen flir Rehabilitations-
einrichtungen.

e der ,qualitdtsgesicherten Rehabili-  rung zur Verfligung stehen werden
tation”. Inhaltliche Diskrepanzen noch dargestellt. Hervorzuheben ist,
zwischen den Reha-Einrichtungen  dass es sich dabei um Routine-In-
sollen bereinigt werden. strumente handelt, die schon zur
der erheblichen Vereinfachung von  Verfligung stehen und nicht noch
Wissensmanagement. Das medizi-  entwickelt werden mussen.

a nfang 2005 hat die ehema- nische Wissen ist in den letzten

lige BfA die , Leitlinie fur die Jahrzehnten enorm angewachsen  Die ersten Prozessleitlinien fur Ein-

Rehabilitation bei koronarer und kann von den Praktikern in  richtungen der ambulanten und sta-
Herzkrankheit” vero¢ffentlicht. Zu- den Reha-Einrichtungen kaum be-  tiondren Rehabilitation wurden seit
satzlich sollen Leitlinien fir weitere waéltigt werden. 2005 publiziert:

Indikationen erarbeitet werden, so- e der hohen Evidenz in der Behand- e ,Leitlinie fir die Rehabilitation bei
dass in Zukunft Uber 50 Prozent al- lung. Unter Evidenz Basierter Me- koronarer Herzkrankheit”
ler Rehabilitanden der Deutschen dizin (EBM) versteht man den
Rentenversicherung danach behan- bewussten expliziten und abwa-
delt werden. Sie werden unter dem genden Gebrauch des gegenwértig
Begriff ,Prozessleitlinien” zusam- verflgbaren Wissens. Nicht nur die
mengefasst. Sehr viele ambulante Kenntnis von medizinischen Stu-
und stationdre Rehabilitationsabtei- dien reicht dazu aus, sondern diese
lungen sind davon betroffen. Die mussen auch noch auf ihre Aussa-
Prozessleitlinien der Rentenversiche- gekraft zu speziellen Behandlungs- D ‘
X . K r. med. Thomas Lutzmann
rungstrager unterscheiden sich deut- konstellationen geprift werden. Qualitdtsmanagementbeauftragter

dem gesetzlichen Auftrag an die Re- Wicker-Kliniken

lich von bisherigen Behandlungsleitli- ;
Bad Wildungen

nien. Sie sind immer fur eine Gruppe habilitation, der sich aus dem neuen

von Rehabilitanden in einer Reha- SGB IX ergibt. Dieser wird von den

Einrichtung gltig und beschreiben Reha-Einrichtungen zu wenig be- e Leitlinie fur die Rehabilitation bei
nicht nur die Versorgung eines ein- achtet. Kurative Therapieziele ste- chronischen Riickenschmerzen”
zelnen Patienten. hen oft im Vordergrund. e Leitlinie zur medizinischen Reha-

bilitation fir Patienten im er-
1998 hat die BfA (jetzt Deutsche Die Koppelung an die Instrumente werbsfahigen Alter nach lumbaler

Rentenversicherung Bund) ein Leitli-  der externen Qualitatssicherung wird Bandscheibenoperation (S2)“ (ori-
nienprojekt fir somatische Indikatio-  diese neuen Prozessleitlinien sehr entiert sich nur teilweise an der
nen initiiert. Dieses wurde vor eini-  wirkungsvoll machen. Aus dem ,die hier dargestellten Systematik)

gen Jahren durch den VDR ergéanzt.  richtigen Dinge tun“ (Evidenzbeach-

Das Ziel ist die Standardisierung von  tung) wird ein ,die richtigen Dinge  Folgende Leitlinien sind zurzeit in Ar-
Rehabilitationsbehandlungen.  Die  richtig tun” (Koppelung an die Ex-  beit:

Einflhrung von Prozessleitlinien  terne Qualitatssicherung). Die In- e  Diabetes mellitus Typ 2%,

dient strumente, die der Rentenversiche- e ,Schlaganfall”,
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e Brustkrebs® und

e  Alkoholabhéngigkeit",

e Psychosomatik mit Angststérung
und Depression”.

Die Erarbeitung der Prozessleitlinien
wird durch anerkannte wissenschaft-
liche Einrichtungen im Bereich der
Reha-Forschung durchgefihrt. Die
Entwicklung vollzieht sich nach ei-
nem einheitlichen Schema. Nach ei-
ner Literaturrecherche von wissen-
schaftlichen Studien und deren
Prufung auf Evidenz, wird die Ver-
sorgungsrealitdt in Deutschland an-
hand von KTL-Daten untersucht.
Therapien, die sich aus der Versor-
gungspraxis oder aufgrund von Tré-
geraufgaben ergeben, werden eben-
falls einbezogen, solange sie nicht
nachweislich unwirksam oder schad-
lich sind (z.B. Sozialberatung, be-
rufsorientierte Rehabilitation, Moti-
vation/Schulungen). Danach werden
auf Grundlage der wissenschaftli-
chen Untersuchungen sogenannte
.Evidenzbasierte = Therapie-Module
(ETM)* definiert, die Aussagen Uuber
die notwenigen Therapiebestandteile
(KTL-Ziffern) enthalten.

Der zeitliche Umfang einzelner The-
rapie-Module wird durch Experten-
runden im Konsensus erarbeitet.
Durch diese Konsensus-Bildung ver-
ringert sich die Evidenz und ein még-
licher systematischer Experten-Ein-
fluss (Experten-BIAS) tritt auf.
Genau dieser Effekt ist bei der jetzt
verOffentlichten Leitlinie ,Koronare
Herzkrankheit” eingetreten und soll
geandert werden. Die von den Ex-
perten geforderten Leistungsmen-
gen waren sehr hoch angesetzt wor-
den und sind insgesamt kaum
umsetzbar. Aber ohne die Festlegung
von Leistungsmengen ware die Er-
stellung von Leitlinien in der Rehabi-
litation zurzeit nicht méglich. Die
Vorgaben wéren zu unscharf, um sie
dann in der praktischen Umsetzung
messen zu kénnen. Der letzte Schritt
der Leitlinienentwicklung ist die Pu-
blikation und Evaluation. Abbildung 1
zeigt das Beispiel eines ETM (Evidenz-
basiertes Therapiemodul).

Besonderheiten
der Prozessleitlinien

Die Entscheidung, ob ein Patient leit-
linlengemdB  behandelt — werden
muss, erfolgt Uber die Hauptdiag-
nose nach ICD 10. Die Reha-Einrich-
tung legt im Rahmen der Hauptdiag-

nose (gleichzeitig die Leitlinien-
gultigkeit fest. Dies kdnnte in einzel-
nen Féllen Anlass zu Manipulationen
geben (Anderung der Hauptdiagnose
bei Nichterflllung der Leitlinien-An-
forderungen).

Die Evidenz-Basierten Therapiemo-
dule (ETM) sind die Grundlage leitli-
niengerechter Rehabilitation.  Sie
verfolgen einen multidisziplindren
und multiprofessionellen  Ansatz.
Nicht die Versorgung eines einzelnen
Rehabilitanden wird vorgegeben,
sondern es wird der Rahmen fir die
Versorgung einer Gruppe von Reha-
bilitanden festgelegt. Dies unter-
scheidet die Prozessleitlinien grund-
sétzlich von den anderen Leitlinien.
Und es schafft Spielrdume und be-
freit die Leitlinie von dem moglichen
Vorwurf der ,Kochbuch-Medizin®.
Eine erste Analyse zu der KHK-Leit-
linie zeigte, dass die Akzeptanz bei
den Anwendern in den Einrichtungen
erstaunlich hoch ist.

Ein wesentliches neues Element ist
die Festlegung des ,Mindestanteils
entsprechend zu behandelnder Pa-
tienten”. Darunter versteht man den
geschatzten Bedarf. Der Mindestan-
teil wird fur jedes Therapiemodul
(ETM) einzeln festgelegt und be-

schreibt den Anteil von Rehabilitan-
den, die Leistungen aus dem jeweili-
gen Modul erhalten sollen. Dabei
wird eine Leistungsmenge, wie Stun-
den pro Woche, definiert. Sie ist so-
mit ein Qualitatsindikator, mit dem
die DRV das leitliniengerechte Be-
handeln erfassen und beurteilen
kann. Die Leistungen werden in der
Leistungsmenge und der Art (Uber
die KTL-Systematik) fir jedes Thera-
piemodul separat beschrieben. Leis-
tungsumfang, Mindestanteil und die
hinterlegten KTL-Leistungen unter-
scheiden sich von Modul zu Modul.
Eine Darstellung findet sich in der
Abbildung 2, Seite 874.

In der , Leitlinie fur die Rehabilitation
bei chronischen Rickenschmerzen®
finden sich auch sogenannte ,,Zusétz-
liche Therapiemodule (ZTM)“. Es
handelt sich um Therapien, die in Zu-
kunft bei der Bewertung gar nicht
mehr bericksichtigt werden. Da es
sich um durchweg balneophysikali-
sche Leistungen handelt, wird es
vermutlich hier zu einem grof3en
Umbruch der Konzepte, der Ausstat-
tung, dem Mitarbeiterstamm und
der Leistungen kommen.

Konsequenzen
fiir die Reha-Einrichtungen

Die Deutsche Rentenversicherung kann p

Evidenzbasierte Therapiemodule (ETM)

%

ETM 3 Sport und Bewegungsspiele
Therapeutische _ we sspicle

Inhalte Sport, Sport- und Bewegungsspiele

Formale

Ausgestaltung

Dauer pro Woche:

mind. 1 Std. 30 Min.

Haufigkeit pro Woche:

mind. 3 x

Einzel-, Gruppentherapie:

vorwiegend in der Gruppe

Mindestanteil
entsprechend zu
behandelnder 80%
Rehabilitanden
(Normative Inzidenz)

KTL-Leistungs- I
einheiten 11.10

111.30
111.99

112.10
112.30

Gezieltes Training fur Behinderte, Gruppe
Behindertensport, Gruppe
Behindertenschwimmen, Gruppe

Training fiir Behinderte, Gruppe

112 Gezieltes Training fir Behinderte, Gruppe
Behindertensport, Gruppe
Behindertenschwimmen, Gruppe

112.99 Training fur Behinderte, Gruppe

45 Min.
43 Min.
45 Min
45 Min.
30 Min.
30 Min.
30 Min
30 Min

Abb. 1: Beispiel eines ETM (Evidenzbasiertes Therapiemodul) aus der , Leitlinie fiir die
Rehabilitation bei koronarer Herzkrankheit"
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Abb. 2: Ubersicht zu den ,Mindestanteilen entsprechend zu behan-
delnder Patienten”

Uber die KTL-Daten genau prifen, wel-
che Evidenz-Basierten Therapie-Mo-
dule (ETM) von einer Reha-Einrich-
tung in welchem Umfang erflllt
werden. Diese Kontrollmdglichkeiten
machen den Charme fur die Kostentrég-
ger aus. Brisanz erhélt die Thematik
dadurch, dass die Leitlinien-Umsetzung
mittelfristig in das neue ,Rehabilitati-
ons-Bewertungssystem™ der DRV
Bund Bundestréger einflieBen soll. Da-
bei ist eine Belegungssteuerung auch
Uber die Qualitdt geplant.

Aber nicht nur mit der Belegungs-
steuerung verfiigen die Rentenversi-
cherungstréager Uber eine ganze

krankenhaus Umschau 10/2006

Reihe von effektiven Instrumenten,
um die Umsetzung in den Reha-Ein-
richtungen zu fordern und zu for-
dern. Beispielhaft seien Personal-
standsmeldungen, Visitationen und
Peer-Review-Verfahren genannt. Zu
vermuten ist, dass neben den Ren-
tenversicherungstrégern auch an-
dere Interessenspartner das Thema
der Prozessleitlinien aufgreifen wer-
den, wie Krankenkassen, MDK,
Beihilfestellen und Private Kran-
kenversicherungen. Patienten und
Angehdrige erhalten die Informatio-
nen aus dem Internet und werden
die Leitlinien in der Behandlung ein-
fordern.

MaBnahmen in
den Reha-Einrichtungen

Fir die Reha-Einrichtungen liegt es
deshalb nahe, sich frithzeitig mit dem
Thema der Prozessleitlinien zu be-
schaftigen. Aus der jetzigen Entwick-
lungsarbeit der Leitlinien lassen sich
schon Tendenzen erkennen. Wenn
man ein altes Motto variieren mdéchte,
kKonnte man es auf die Formel bringen
.Morgens Tango, weniger Fango“.
Trainingstherapie zur Steigerung von
Ausdauer, aber auch Entspannung,
Sozialberatung, Psychologische Bera-
tung, Schulungen und Erndhrung
werden einen hohen Stellenwert er-
halten. Ebenfalls werden im Rahmen
der ,Berufsorientierten Rehabilita-
tion” Ergotherapie mit arbeitsspezifi-
schen Belastungserprobungen weiter
an Bedeutung gewinnen. Spétestens
wenn die Reha-Einrichtungen die Pro-
zessleitlinien mit Analysen der aktuell
erbrachten Leistungen vom Renten-
versicherungstrager erhalten, missen
sie sich intensiv mit dem Abgleich von
erbrachter Leistung zu geforderter
Leistung beschaftigen.

Die héaufigsten Grinde flr Abwei-
chungen sind nach den bisherigen Er-
gebnissen die mangelnde Erfassung
und Kodierung der therapeutischen
Leistungen und die nicht prozessleit-
linienkonforme KTL-Zuordnung. Da-
mit haben diese Ergebnisse Ahnlich-
keiten mit der Einfihrung der DRG
in den Kliniken und dem Kodieren
von Diagnosen und Prozeduren.

Fir die zlgige Umsetzung in den
Reha-Einrichtungen sind etablierte
Managementstrukturen notwendig.
Die Anforderungen an das interne
Qualitdtsmanagement missen er-
ganzt werden. Aktuell geschieht dies
bei der Uberarbeitung des Auditleit-
fadens 4.0 der DEGEMED. Spezielle
Fragen zur Leitlinien-Umsetzung
werden in den Katalog eingefligt, um
die Kliniken auf die neuen Anforde-
rungen vorzubereiten.

Die ersten Analysen der Deutschen
Rentenversicherung haben gezeigt,
das der erforderliche Wandel im Be-
reich der kardiologischen Rehabilita-
tion eingetreten ist.

Bedeutung des

Controlling wachst

Das Controlling gewinnt in Zukunft
eine groBe Bedeutung und Analyse-
Méoglichkeiten mussen vorhanden

sein. Daflr ist eine gute Software p»
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Deutsche Kodierrichtlinien 2007
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Die allgemeinen und speziellen Kodierrichtlinien fiir
die Verschliisselung von Krankheiten und Prozeduren
wurden vom Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
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notig. Im Controlling werden dabei
zwei Aspekte unterschieden:

Der Controllingprozess
wahrend der einzelnen
Rehabilitation

Wahrend der laufenden Reha-MaB-
nahme miussen die Leitlinien-Patien-
ten Uber die zugrunde liegenden
Hauptdiagnosen identifiziert und den
behandelnden Arzten mitgeteilt wer-
den. Schon in der Therapieplanung
wird gepriift, ob ein Patient ausrei-
chende Behandlungen erhélt, um die
Anforderungen einzelner Evidenzba-
sierten Therapiemodule zu erfiillen.
Durchgefiihrte Leistungen (KTL-Da-
ten) werden kurzfristig erfasst und
zusatzlich auf Leistungserbringung
kontrolliert. Umgekehrt sollte das
System auch in der Lage sein, bei
»zuviel” erbrachter Leistung Ober-
grenzen zu erkennen und den behan-
delnden Arzten Hinweise zu geben
(Leistungsbudgets).

Controlling des ,,Mindest-
anteils entsprechend zu
behandelnder Patienten”

Kontinuierlich muss eine Reha-Ein-
richtung prifen, ob ihre Patienten
leitliniengerecht behandelt werden.
Dabei werden fur die Gruppe der
Leitlinien-Patienten die ,Mindestan-
teile entsprechend zu behandelnder
Patienten” auf Leistungsmenge und
-umfang gepruft.

Chancen

Die Prozessleitlinien der Rentenversi-
cherungstréger bieten die Mdoglich-
keit, Leistungen, die die Reha-Ein-
richtung erbringt, zu ordnen und zu
definierten  Leistungspaketen zu
schniiren. Sub-Gruppen von Rehabili-
tanden erhalten gleiche oder dhnliche
Leistungspakete, die im Rehabilitati-
onskonzept definiert werden. Damit

kann auch die Kostenrechnung in den
Rehabilitationseinrichtungen  einen
wichtigen Impuls erhalten. Sowohl
die Kostenplanung als auch der Ver-
gleich im Rahmen von Benchmarking
mit anderen Reha-Einrichtungen
wilrde dadurch erleichtert werden.

Fazit

Die Einflihrung von Prozessleitlinien
der Rentenversicherungstrager wird
zu deutlichen Anderungen der Be-
handlung in stationdren und ambu-
lanten Reha-Einrichtungen fihren.
Fir die Reha-Einrichtungen beinhal-
ten die Leitlinien nicht nur neue Auf-
gaben, sondern auch Chancen. Im
Bereich der medizinischen Rehabili-
tation kann damit auf einem hohen
Evidenzbasiertem Niveau gearbeitet
werden, wie es bisher in keinem an-
deren medizinischen Versorgungsbe-
reich in Deutschland geschieht.

In den Wicker-Kliniken verstehen wir
die notwendigen Umstrukturierun-
gen auch als Chance, interne Struktu-
ren, Konzepte, Prozesse und das
Controlling neu zu gestalten. Das er-
moglicht es, auch bisher ungeldste
Aufgaben zu bewaltigen, wie etwa
die Vereinheitlichung der Kostentra-
gerrechnung und perspektivisch auch
Fragen der Vergitung von medizini-
schen Rehabilitationsleistungen.

Wie bei zunehmender Vereinheitli-
chung von BehandlungsmaBnahmen
eine einzelne Reha-Einrichtung bei
bestehendem Kostendruck ihr spezifi-
sches ,Profil* darstellen kann, wird
dann zu einer neuen Herausforde-
rung. m

Dr. med. Thomas Lutzmann
Wicker-Kliniken
Qualitdtsmanagementbeauftragter
Brunnenallee 29

34537 Bad Wildungen
lutzmann@wicker.de

Literatur beim Verfasser

Checkliste

Kompetenz der

Reha-Einrichtung

e [st ein Verantwortlicher in der
Einrichtung fir die Prozessleitli-
nien-Betreuung benannt? (Quali-
fikation: Mitarbeiter aus der
Pflege, Verwaltung oder drztli-
chem Bereich, evtl. Dokumentati-
onsassistent)

e Verfligt der Leitlinien-Beauftragte
lber Kompetenzen und Ressour-
cen zur Steuerung der Abldufe
und berichtet er an die Einrich-
tungsleitung?

e Liegen schriftliche Regelungen

fur den Umgang mit Leitlinienpa-

tienten vor?

Sind notwendige Strukturen in

der Reha-Einrichtung vorhanden?

(Qualitdtsmanagement, Projekt-

management, Arbeitsgruppe zur

Prozessleitlinieneinfiihrung?)

Erfassung von Leistungen (KTL)

e Werden die KTL-Leistungen voll-
standig und richtig erfasst?

e [st der Prozess von der Kodie-
rung bis zur Zusammenstellung
flr den Entlassungsbericht analy-
siert (z.B. als schriftliche Rege-
lung im QM-Handbuch)?

e Sind die Zusténdigkeiten der Di-
agnosen- und KTL-Erfassung ein-
deutig und transparent geregelt?

e Wird stets der aktuelle KTL-Kata-
log eingesetzt? (neuer Katalog ab
2007)

e Wird die Nichtteilnahme der Pa-
tienten an KTL-pflichtigen Leis-
tungen korrekt erfasst?

e Werden die KTL-Leistungen vor
dem Versand des Entlassungsbe-
richtes gepruft (Vier-Augen-Prin-
zZip)?



fur die Einfliihrung von Prozessleitlinien

e Wie wird mit Kodierfehlern umge-
gangen?

e Werden geplante, aber nicht
durchgefiihrte Leistungen richti-
gerweise nicht kodiert?

e Werden die KTL-Leistungen regel-
maBig auf Vollstandigkeit, Richtig-
Kkeit und Plausibilitdt kontrolliert?

e Erfolgt ein Abgleich eigener Analy-
sen mit den Analysen von KTL-Leis-
tungen der Rentenversicherungs-
tréger? Sind die Angaben zu den
KTL-Leistungen plausibel?

e Stimmen Angaben in der Patien-
tenbefragung der Rentenversiche-
rungstrager zu speziellen thera-
peutischen Leistungen mit der
eigenen Erfassung Uberein?

e Werden die ETM-relevanten KTL-
Ziffern kodiert? Koénnen nicht-re-
levante Ziffern in ihrer Kodierung
gedndert werden, wenn dies in-
haltlich zuldssig ist?

e Werden die Maoglichkeiten, dass
verschiedene Berufsgruppen die
gleichen KTL-Leistungen erbringen
und kodieren konnen, ausreichend
berticksichtigt?

Organisation der

Reha-Einrichtung

e Liegen Analysen der DRV zur Er-
fullung von Prozessleitlinien vor?

e Welche Auswirkungen haben die
Prozessleitlinien der Rentenversi-
cherungstrager auf die Organisa-
tion der Reha-Einrichtung?

e [st eine Anderung der Konzepte
notwendig (Einrichtungskonzept,
Rehabilitationskonzept)?

e Enthalten die Rehabilitationskon-
zepte Angaben zu den Evidenzba-
sierten Therapiemodulen (ETM)
und deren einrichtungsspezifischen
Indikationsstellungen?

e Werden Leistungen in ,Zusatzli-
chen Therapiemodulen (ZTM)“ er-
bracht und lassen sich diese redu-
zieren?

e Existiert eine Zielplanung von Leis-
tungen und hinterlegten KTL-Men-
gen? Sind Leitungsmitglieder in die
Planung eingebunden?

e [st die zukunftige Leistungserbrin-
gung mit den momentanen Ser-
vicezeiten maglich oder mussen
diese verandert werden?

e Welche Informationen und Schu-
lungen bendtigen die Mitarbeiter,

die von den Prozessleitlinien be-
troffen sind (Schulung Uber Inhalte
und Methodik der Leitlinien)?

Wie sind die Auswirkungen auf die
,Nicht-Leitlinien-Patienten*?
Kommt es zu einer Einschréankung
der zur Verfuigung stehenden Res-
sourcen in den jeweiligen thera-
peutischen Abteilungen?

Kommt es zu einer Angleichung
der Behandlungen in einer Abtei-
lung bei unterschiedlichen Diagno-
sen? (Unterschiedliche Therapien
fUr Leitlinien- und Nicht-Leitlinien-
Patienten konnen wahrscheinlich
nicht mehr vorgehalten werden).
Wie gewadhrleistet die Reha-Ein-
richtung die Umsetzung von unter-
schiedlichen Rehabilitationszielen?
(z.B durch Kostentrager-Anforde-
rungen: wie Teilhabe am Arbeitsle-
ben, Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft, Vermeidung  von
Pflege)?

Welche weiteren Ergebnisse der
externen Qualitdtssicherung und
des Rehabilitationsbewertungssys-
tems liegen vor?

Missen Umstrukturierungen im
Bereich der Strukturqualitét (Per-
sonal, Ausstattung, Qualifikation)
vorgenommen werden?

Controlling

a) Der Controllingprozess wahrend

der einzelnen Rehabilitation:

e Werden die Leitlinien-Patienten
Uber die Hauptdiagnosen oder Ne-
bendiagnosen identifiziert?

e Erfolgt eine Mitteilung an die be-
handelnden Arzte?

e Wird schon in der Therapieplanung
der zeitliche Umfang der einzelnen
verordneten Therapiemodule (ETM)
erfasst und die Anforderungen der
Prozessleitlinien bertcksichtigt?

e Bestehen Korrekturmdoglichkeiten
in der Therapieplanung und wer-
den dabei die Anforderungen der
einzelnen Module berticksichtigt?

e Werden die durchgeflhrten Leis-
tungen (KTL-Daten) kurzfristig er-
fasst und zusétzlich auf die Erfil-
lung einzelner Therapiemodule
gepruft?

e Enthélt das Therapie-Planungssys-
tem auch Angaben fir , Obergren-
zen" von zu verordnenden Leistun-
gen (Leistungsbudgets)?

b) Controlling des ,Mindestanteils
entsprechend zu behandelnder Pa-
tienten”

e Wird in definierten regelméaBigen
Absténden geprift, ob die Reha-
Einrichtung ihre Patienten leitli-
niengerecht behandelt (Prufung
des Mindestanteils der entspre-
chend zu behandelnden Patien-
ten)?

e Werden diese Analysen ausge-
wertet und flieBen sie in die Pla-
nung ein?

EDV

e Wird eine einheitliche Software
zur Analyse der Daten und Dar-
stellung von Prozessen verwen-
det?

e Wie ist die Ausstattung der Reha-
Einrichtung mit EDV und PCs?

e Stehen Analyseprogramme fir
die Auswertung zur Verfiigung?

e Konnen Analysen zu Haupt- und
Nebendiagnosen  durchgefihrt
werden?

e Leistet die Software Plausibili-
tétsprifungen hinsichtlich richti-
ger Hauptdiagnosen?

Kontinuierliche

Weiterentwicklung

e Existiert ein Leitlinien-spezifi-
sches Berichtswesen?

e Wird nach der Umsetzungsphase
die Zielerreichung geprift (Eva-
luation)?

e Werden MaBnahmen aus diesen
Ergebnissen abgeleitet?

e Werden die betroffenen Mitarbei-
ter Uber die Ergebnisse infor-
miert?

e Existiert ein Benchmark mit an-
deren Rehabilitationseinrichtun-
gen?

e Besteht eine Kostentrégerrech-
nung oder ist diese in Vorberei-
tung?

e Wie kann die Reha-Einrichtung
trotz der Vereinheitlichung in Zu-
kunft ihre ,spezifische Behand-
lung” kenntlich machen und den
Rehabilitanden und anderen Kun-
den préasentieren?
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