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Vorwort

Die Fachplanung ,Neurologische Frihrehabilitation Phase B" aus
dem Jahr 2012 hat sich in ihren wesentliche Aspekten bewahrt.
Die darin festgelegten Anforderungen an die Kliniken zur Struktur-
und Prozessqualitat sichern eine qualitativ hochwertige Behand-

lung dieser kleinen, aber schwer kranken Patientengruppe.

Der Trend der vergangenen Jahre hat sich fortgesetzt: Die Fallzah-

len im Bereich der Bereich der Neurologischen Frihrehabilitation

nehmen zu und auch der Schweregrad der dort behandelten Pati-
entinnen und Patienten. Der Grolteil leidet an den Folgen eines Schlaganfalles oder einer
Gehirnblutung. Weitere Gruppen sind Patientinnen und Patienten mit Nervenschadigungen
nach langer intensivmedizinischer Behandlung oder einer Hirnschadigung nach Herzstill-
stand. Die Anforderungen an die Behandlungsmdglichkeiten der Phase B-Einrichtungen

steigen daher weiter.

Der Verwaltungsgerichtshof Baden-Wirttemberg (VGH) hat in einer aktuellen Entschei-
dung vom 16.04.2015 festgestellt, dass bei der Ermittlung des Versorgungsbedarfs die
prognostische Entwicklung beriicksichtigt werden muss, die Versorgungsbereiche ermittelt
und die Wirtschaftlichkeit bzw. Kostengunstigkeit der entsprechenden Krankenhauser im

Rahmen einer Auswahlentscheidung differenziert bewertet werden muss.

Diese Vorgaben der Rechtsprechung sind nun in der vorliegenden Fortschreibung der

Fachplanung umgesetzt.

Wir kénnen stolz darauf sein, dass wir in Baden-Wiurttemberg eine durchgangige Versor-
gungskette aus samtlichen Behandlungs- und Rehabilitationsstufen sowie vollstationarer
und ambulanter Pflege haben. Die Uberarbeitete Fachplanung unterstitzt unser Bestreben,
auch bei hochspezialisierten Behandlungsformen wie der Neurologischen Fruhrehabilita-

tion Phase B eine qualitativ hochwertige Versorgung sicherzustellen.

Gaug bl

Manfred Lucha MdL
Minister fur Soziales und Integration
Baden-Wirttemberg



1. Einleitung

Bereits wahrend der stationadren Akutbehandlung verschiedener schwerer neurologischer
Stoérungen sollten frihzeitig MaRnahmen der Rehabilitation eingeleitet und entsprechend
des Patientenbedarfs parallel zu den kurativmedizinischen MalRBnahmen fortgefuihrt werden.

Die Arbeitsgruppe Neurologische Rehabilitation des Verbandes Deutscher Rentenversi-
cherungstrager hat ein Konzept einer zustands- und behinderungsangepassten Behand-
lungs- und Rehabilitationskette in der neurologischen und neurochirurgischen Versorgung
in Deutschland entwickelt, das ,Phasenmodell* mit den Phasen A bis F. Darauf basierend
hat die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation Empfehlungen zur neurologischen
Rehabilitation von Patienten mit schwersten Hirnschadigungen in den Phasen B und C er-
arbeitet.?

Zwischen der Akutbehandlung (Phase A) und der Behandlung in Rehabilitationskliniken
(Phase C und D) kombiniert die Neurologische Frihrehabilitation Phase B akutmedizini-
sche und rehabilitative Behandlungsansétze. Die Neurologische Fruhrehabilitation Phase B
ist leistungsrechtlich der Krankenhausbehandlung zuzurechnen und unterliegt damit der
Krankenhausplanung des Landes (8 4 Abs.1 Landeskrankenhausgesetz - LKHG).

Der Ubergang zwischen den einzelnen Phasen soll reibungslos verlaufen. Hierzu sind en-
ge Kooperationen von Krankenhaustragern bzw. Rehabilitationsanbietern erforderlich.

In den bestehenden Einrichtungen der Neurologischen Frihrehabilitation Phase B werden
bundesweit am haufigsten Patientinnen und Patienten mit folgenden Krankheitsbildern be-
handelt (Pohl et al, 2016 °):

e Schlaganfélle (Ischamie, Blutung) 52,1 %

e Critical lliness Polyneuropathie/ - myopathie 17,1%

e Hypoxische Hirnschadigung z.B. durch Herz-Kreislaufstillstand 16,2 %
e Schédel-Hirn-Traumata 11,5%

e Sonstige neurologische Erkrankungen 3,7%

e Querschnittslahmung 3,7%

Die gesteigerte Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten der Neurologischen
Frihrehabilitation Phase B grundet auf einer verbesserten Akut- und Notfallbehandlung der
haufigsten Erkrankungen (Verbesserte Schlaganfallversorgung, verbesserte Notfallversor-
gung). Weitere Faktoren sind das zunehmende Lebensalter und die Erweiterung der Be-
handlungsmdglichkeiten in der Neurologischen Frihrehabilitation Phase B. In der Neurolo-
gischen Frihrehabilitation von Kindern und Jugendlichen spielen zudem perinatale Sché-
digungen und komplexe genetische Schadigungen eine wichtige Rolle.
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Bundesweit lag das Durchschnittsalter bei 68 Jahren. Bei Aufnahme waren 26% der Pati-
entinnen und Patienten beatmet; der Frithrehabilitations-Barthelindex (FBI nach Schénle, *)
lag bei -111,6 + 84,1; durchschnittlich 37,8 % der Phase-B-Patientinnen und Patienten
gelingt der Ubergang in die Phase C. (Pohl et al, 2016 ).

2. Definition der Neurologischen Frihrehabilitation Phase B

In Baden-Wiurttemberg hat sich der Schweregrad der in der Neurologischen Frihrehabilita-
tion Phase B behandelten Kranken erhoht. Im Interesse eines mdaglichst frihen Einbezugs
rehabilitativer Mal3nhahmen zur Verbesserung der individuellen Prognose mussen in der
Neurologischen Frihrehabilitation Phase B noch intensivmedizinische Behandlungsmaog-
lichkeiten vorgehalten werden, da jederzeit mit schwerwiegenden, auch lebensbedrohli-
chen Komplikationen zu rechnen ist. In der Neurologischen Fruhrehabilitation Phase B
kénnen auch kontrolliert und unterstitzend beatmungspflichtige Patienten behandelt wer-
den.

Eine allgemein anerkannte Definition der Neurologischen Fruhrehabilitation Phase B mit
Beschreibung der Patientencharakteristika, Behandlungs-/Rehabilitationsziele, der kura-
tivmedizinischen und rehabilitationsbezogenen Aufgaben sowie der Therapiedichte hat die
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) entwickelt und veréffentlicht.?

Diese wird im Folgenden dargestellt (kursiv).

2.1 Patienten-Charakteristika (Eingangskriterien)

e bewul3tlose bzw. qualitativ oder quantitativ schwer bewul3tseinsgestorte Patienten
(darunter auch solche mit einem sog. ,apallischen Syndrom*“) mit schwersten Hirn-
schadigungen als Folge von Schadelhirntraumen, zerebralen Durchblutungsstérun-
gen, Hirnblutungen, Sauerstoffmangel (insbesondere mit Zustand nach Reanimati-
on), Entzindungen, Tumoren, Vergiftungen, u.a.; neben der Bewul3tseinsstorung
kdnnen weitere schwerste Hirnfunktionsstérungen bestehen

e Patienten mit anderen schweren neurologischen Stdrungen (z. B. Locked-in-
Syndrom, Guillain-Barré, hoher Querschnitt), die noch intensivbehandlungspflichtig
sind

e Dbei den Patienten mit Schéadelhirntrauma liegen haufig noch andere Verletzungen
vor (polytraumatisierte Patienten)

e priméare Akutversorgung abgeschlossen

e aktuell keine operative Intervention (neurochirurgisch oder allgemein-/unfall-
chirurgisch, orthopadisch) erforderlich

e keine Sepsis, keine floride Osteomyelitis
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intracranielle Druckverhéltnisse stabil
Herzkreislauf- und Atmungsfunktionen im Liegen stabil

nicht mehr (kontrolliert) beatmungspflichtig; Ausnahmen hiervon sind moglich bei
Patienten, die mental nicht eingeschréankt sind, deren Atemantrieb aber gestort ist.
Fir diese Patienten mussen Einzelfalllosungen gefunden werden; nicht fahig zur
kooperativen Mitarbeit

vollstandig von pflegerischer Hilfe abhangig
in der Regel Sonden-Ernéahrung erforderlich
in der Regel kdnnen Ausscheidungsfunktionen nicht kontrolliert werden

u. U. erhebliche Selbst- und/oder Fremdgefahrdung bei Dyskontrollsyndrom, Ver-
wirrtheitszustanden oder anderen schweren psychischen Stérungen

bestehende Begleiterkrankungen dirfen eine Mobilisierung nicht verhindern

2.2 Behandlungs-/Rehabilitationsziele

Besserung des Bewultseinszustandes und Herstellen der Kommunikations- und
Kooperationsfahigkeit

beginnende Mobilisierung

Minderung des Ausmalfies von Schadigungen des ZNS und PNS

Vermeidung sekundarer Komplikationen

Klarung des Rehabilitationspotentials

Planung und Einleitung der weiteren Versorgung.

2.3 Behandlungs-/Rehabilitationsaufgaben und —leistungen:

Kurativmedizinische Aufgaben

Fortfihrung der in Phase A begonnenen kurativmedizinischen MalRnahmen (inklusi-
ve ggf. erforderlicher intensivmedizinischer Behandlung, auf3er kontrollierter Beat-
mung)

0 medizinische Diagnostik der ZNS-/PNS-Schéadigungen und ihrer Ursachen
sowie der Grund- und Begleiterkrankungen und weiterer Verletzungen (atio-
logische und Funktionsdiagnostik)

o kurativmedizinische Behandlung der neurologischen Schadigung sowie der
Grund-/Begleiterkrankungen und weiterer Verletzungen (die Beherrschung
lebensbedrohlicher und eventuell bei der Mobilisierung auftretender Kompli-
kationen muss moglich sein)

o permanente Uberwachung des Krankheitsverlaufs, insbesondere Neuro-
Monitoring und Intensivpflege



Einleitung sekundarprophylaktischer Malinahmen.

Rehabilitationsbezogene Aufgaben

Funktionsdiagnostik auf der Impairment- und Disability-Ebene

Erfassung der Rickbildungstendenzen bei Funktionsstérungen (rehabilitationsspezi-
fische Verlaufsdiagnostik)

o aktivierende Pflege und gezielte funktionelle Behandlung zur Verhinderung
von Sekundarschaden im Bereich der Bewegungsorgane

0 Fdrderung von Motorik und Sensorik

o kontrolliert stimulierende Behandlung mit dem Ziel der Kontaktaufnahme tber
verschiedene sensorische Zugange, Kommunikations-/Interaktionsbehand-
lung und Sprachtherapie

o orofaciale Therapie (Kau-, Schluck- und Esstraining) und Sprechtherapie
o0 Selbstandigkeitstraining (auf basaler Ebene)
Beratung, Anleitung und Betreuung von Angehdrigen

Klarung der Notwendigkeit und Einleitung von weiterfiihrenden Rehabilitationsleis-
tungen (aufgrund systematischer Verlaufsbeobachtung).

2.4. Therapiedichte

Intensivpflege/-tiberwachung unter Einschluss von vier bis sechs Stunden Rehabili-
tationspflege(hier als aktivierende Pflege) taglich

mehrfach taglich Visite

Funktionstherapie insgesamt mehrere Stunden am Tag, h&ufig durch mehrere
Therapeuten gleichzeitig.

2.5. Behandlungs-/Rehabilitationszeitraum

In der Regel bis zu sechs Monaten, bei besonderer medizinischer Indikation und
Prognose auch langer; wenn bei ungestortem Therapieverlauf Gber mindestens acht
Wochen kein funktioneller Zugewinn feststellbar ist, ist die Beendigung der Phase B
angezeigt. Im begriindeten Einzelfall kann die Behandlung auch Uber einen lange-
ren Zeitraum unter Berucksichtigung der bisherigen Behandlungsdauer fortgesetzt
werden. Bei Kindern kann ein wesentlich langerer Zeitraum als acht Wochen erfor-
derlich sein.

Bei Patienten mit unterbrochenen Behandlungszeitraumen (z. B. bei der Wiederauf-
nahme aus dem Pflegebereich) wird in der Regel von einer achtwochigen Beobach-
tungsphase zur Klarung des Rehabilitationspotentials ausgegangen.
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Die Eingangskriterien der Phase C stellen gemaR BAR-Empfehlungen? gleichzeitig die
Ausgangskriterien der Phase B dar:

Patient ist Uberwiegend bewusstseinsklar, kommt einfachen Aufforderungen nach,
seine Handlungsfahigkeit reicht aus, um an mehreren TherapiemalRnahmen taglich
von je etwa 30 Minuten Dauer aktiv mitzuarbeiten

Patient ist kommunikations- und interaktionsfahig (ggf. unter Verwendung von
Hilfsmitteln)

Patient ist teilmobilisiert (z. B. langere Zeit kontinuierlich zwei bis vier Stunden im
Rollstuhl verbringend)

fur alltagliche Verrichtungen weitgehend auf pflegerische Hilfe angewiesen

bedarf keiner intensivmedizinischen Uberwachung/Therapie, da praktisch keine Ge-
fahr fur lebensbedrohliche Komplikationen mehr besteht (vital-vegetative Stabilitat)

nicht mehr beatmungspflichtig
bestehende Begleiterkrankungen dirfen eine Mobilisierung nicht verhindern

keine konkrete Selbst- und Fremdgefahrdung (z. B. durch Weglauftendenz, aggres-
sive Durchbriiche) und keine schweren Stérungen des Sozialverhaltens.

Kleingruppenfahigkeit (drei bis funf Patienten) muss vorliegen und darf nicht durch
schwere Verhaltensstorungen gefahrdet werden. Diese sollten nicht nur kurzfristig
beeinflussbar sein.

Das Behandlungsspektrum hat sich seit der Entstehung der BAR-Empfehlungen weiter-
entwickelt, insbesondere im Hinblick auf die Durchfiihrung kontrollierter und unterstiit-
zender Beatmung bei Patienten der Neurologischen Frihrehabilitation Phase B mit
stabiler Beatmungssituation.



3. Versorgungsangebote im Bereich der Krankenhausbehandlung und
krankenhausplanerische Grundlagen

3.1. Akutbehandlung Phase A

Die Akutbehandlung samtlicher Krankheitsbilder, die im Verlauf einen Behandlungsbedarf
in der Neurologischen Frihrehabilitation Phase B nach sich ziehen, findet in somatischen
Krankenhdusern statt, insbesondere in den Fachgebieten Neurologie, Neurochirurgie, In-
nere Medizin, Kinderheilkunde und Chirurgie. Zunéchst steht die Sicherung der Vitalfunkti-
onen der Patientinnen und Patienten im Vordergrund. Danach sollten aber bei vielen Er-
krankungen friihzeitig Mallnahmen der Rehabilitation eingeleitet werden, um zu verhin-
dern, dass sich Rehabilitationschancen verschlechtern und der Rehabilitationsprozess sich
insgesamt verzogert. Eine enge Kooperation zwischen Akutkrankenhaus und Rehabilitati-
onseinrichtung ist daher erforderlich.

3.2.  Neurologische Fruhrehabilitation Phase B

Die Neurologische Frihrehabilitation Phase B ist in Baden-Wirttemberg leistungsrechtlich
der Krankenhausbehandlung gem. 8 39 SGB V zuzuordnen.

Die Neurologische Frihrehabilitation Phase B gehdrt zu den Leistungen, die medizinisch
sehr hohe Anforderungen stellen und bei deren Erbringung hohe Kosten anfallen, die aber
auf der anderen Seite nur in verhaltnismaRig geringer Zahl indiziert sind. Dies erzwingt die
Konzentration auf eine beschrankte Anzahl von Standorten in Baden-Wirttemberg, insbe-
sondere um durch ausreichende Fallzahlen die Qualitat der Leistungserbringung zu si-
chern.

Daher ist die Fachplanung Neurologische Frihrehabilitation Phase B landesweit angelegt
und mit der Zuweisung einer konkreten Planbettenzahl verbunden.

Eine Einrichtung der Neurologischen Frihrehabilitation Phase B sollte entweder an ein
Krankenhaus (Phase A) oder an eine Rehabilitationseinrichtung, die Neurologische Reha-
bilitation der Phasen C und D erbringt, angebunden sein. Dabei ist die konzeptionelle,
raumliche und personelle Trennung der Neurologischen Frihrehabilitation Phase B als
Krankenhausbehandlung von der Neurologischen Rehabilitation der Phasen C und D als
Rehabilitationsbehandlung sicherzustellen. Die Einrichtungen sollen aus Grinden der Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit mindestens 18 Betten umfassen.

Die Fachplanung des Landes erfolgt fir das gesamte Spektrum der Phase-B-Patienten.
Eine planerische Aufteilung in leichtere und schwerere Falle erfolgt nicht, da diese auf-
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grund der hohen Varianz der Falle schwer zu operationalisieren ist und eine zusatzliche
Schnittstelle geschaffen wirde.

Seit 1993 haben sich im Laufe der Jahre nicht nur Behandlungsverfahren weiterentwickelt
und die Zielgruppe geéndert, sondern auch die bedarfsplanerischen Grundlagen. Der stetig
wachsende Bedarf wird an einer nachgewiesenen hohen Auslastung der bisherigen Ein-
richtungen deutlich, die in den vergangenen Jahren jeweils Kapazitatserweiterungen nach
sich gezogen haben. Entsprechend der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts
ist die Grundlage der Planung der ,tatsachlich zu versorgende Bedarf”. Der tatsachlich zu
versorgende Bedarf resultiert aus der Summe der Verordnungen fur Krankenhausbehand-
lungen durch Arzte und deren Anerkennung durch die jeweilige Krankenkasse.

Das Ministerium fur Soziales und Integration erhebt einmal jahrlich landesweit die Bele-
gung bei allen Krankenhaustrdgern mit Abteilungen fir Neurologische Frihrehabilitation
Phase B und berechnet den im Land ,tats&chlich zu versorgenden Bedarf* unter Anwen-
dung der Burton-Hill-Formel. Versuche der empirischen Bedarfsermittlung sind wegen feh-
lender Versorgungsdaten erheblich fehlerbehaftet (vgl. IGES-Gutachten fir Nordrhein-
Westfalen; Loos und Schliwen 2012°). Wie der Verwaltungsgerichtshof (VGH) Baden-
Wirttemberg mit Urteil vom 16.04.2015 bestéatigte, ist das Land auch nicht gehalten, sich
bei der Ermittlung des landesweiten Bedarfs von epidemiologischen Daten leiten zu las-
sen, nachdem hinreichend belastbare epidemiologische Daten fur dieses Fachgebiet feh-
len und es sich landesweit um einen zahlenmaRig relativ geringen Bedarf handelt °.

Der VGH Baden-Wirttemberg hat im selben Urteil gefordert, dass die erhobenen Daten
zusatzlich einer prognostischen Bewertung im Sinne einer Trendextrapolation unterzogen
werden. Fir die Trendextrapolation wird die Anderung der landesweiten Belegungstage
aus den letzten drei Jahren gemittelt. Der sich daraus ergebende jahrliche Durchschnitts-
wert wird dem aus der Belegungsumfrage ermittelten tatsachlich zu versorgenden Bedarf
des Vorjahres zugerechnet. Die vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) ermittelte Fehlbelegungsquote in diesem Zeitraum wird bericksichtigt. Mit dieser
prognostischen Entwicklungsbetrachtung sind neben dem zu versorgenden Bedarf auch
die zukinftige Bevolkerungsentwicklung und die Inzidenz- und Mortalitatsraten einbezo-
gen. Sowohl bei medizinischen, demographischen als auch volkswirtschaftlichen Verande-
rungen koénnen die kinftigen Berechnungsgrundlagen kurzfristig angepasst werden.

Der konkrete Bedarf einer Phase B-Einrichtung wird von Amts wegen oder bei Antragen
auf Erhohung der Bettenzahl geprift. Entsprechend 8§ 8 LKHG sind die Phase B-
Einrichtungen verpflichtet, dem Ministerium unter Wahrung der arztlichen Schweigepflicht
und des Datenschutzrechts die zur Krankenhausplanung erforderlichen Auskinfte zu ertei-
len. Danach wird der Bettenbedarf mit Hilfe der Burton-Hill-Formel berechnet. Bei der Be-
rechnung des Bedarfs wird fur Phase B-Einrichtungen, die Erwachsene behandeln, eine
Bettenauslastung von 90% zugrunde gelegt.



Sofern zur Bedarfsdeckung mehrere geeignete Phase B-Einrichtungen zur Verfigung ste-
hen, praft die Planungsbehdrde im Rahmen einer Auswahlentscheidung, welche antrag-
stellende Phase B-Einrichtung am besten geeignet ist, den festgestellten kiinftigen Bedarf
zu decken. Der VGH Baden-Wiirttemberg hat im Urteil vom 16.04.2015 ° als zentralen As-
pekt festgestellt, dass im Rahmen der Bedarfsermittlung und der Auswahlentscheidung die
gleichen BezugsgrofRen — Einzugsgebiete und bedarfsdeckende Klinikangebote — betrach-
tet werden mussen.

Eine detaillierte Auswertung der Herkunftsortestatistik des Jahres 2015 samtlicher Einrich-
tungen der Phase B fur Erwachsene hat ergeben, dass sich die Grol3e der Einzugsgebiete
der einzelnen Einrichtungen stark unterscheidet und sich die Einzugsgebiete erheblich
uberlappen. Mit Patientinnen und Patienten aus den der Phase B-Einrichtung benachbar-
ten Landkreisen (ausschlie3lich Baden-Wiurttemberg) wurden je nach Einrichtung zwischen
44 und 91% der Berechnungstage erbracht. 10 von 12 Krankenh&usern versorgen weniger
als 80% Patientinnen und Patienten aus den benachbarten Stadt- und Landkreisen.
Durchschnittlich versorgen die Phase B-Einrichtungen in Baden-Wiurttemberg Patientinnen
und Patienten aus 23 Stadt- und Landkreisen. In der Praxis hat sich gezeigt, dass Patien-
ten, die einer Behandlung in der Neurologischen Frihrehabilitation Phase B bedurfen,
moglichst schnell in entsprechende Krankenh&user verlegt werden, um ohne Zeitverzége-
rung mit der Behandlung beginnen zu kdnnen. Gleichwohl ist es krankenhausplanerisches
Ziel, die Versorgung zunehmend wohnortnéher zu gestalten. Am Beispiel einer neu aufge-
nommenen Phase B-Einrichtung mit regionalem Versorgungsanspruch wird deutlich, dass
sie in erheblichem Mal3e Uberregional versorgt.

Bei Neuantragstellern, die Gber kein historisch gewachsenes Einzugsgebiet verfugen und
erfahrungsgeman Uberregional bzw. landesweit versorgen missen, um in der Anfangs-
phase nach Aufnahme in den Krankenhausplan die vorgehaltenen Planbetten auszulasten
und sich auf dem Markt zu etablieren, ist daher von einem landesweiten Einzugsbereich
auszugehen.

Angesichts dieser Ergebnisse wird von einem landesweiten Einzugsgebiet der Einrichtun-
gen ausgegangen. In die Auswahlentscheidung werden dann alle landesweit im Fachge-
biet tatigen Einrichtungen einbezogen.

Ortliche Gegebenheiten kénnen durch Beriicksichtigung der Ndhe zu Bevolkerungs-
schwerpunkten sowie zu den wesentlichen akutmedizinischen Angeboten, insbesondere
Neurochirurgische Abteilungen und Einheiten der Schlaganfallversorgung in die Auswahl-
entscheidung einflie3en.

GemaR VGH-Urteil vom 16.04.2015 ° ist im Rahmen der Auswahlentscheidung auch die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit und Kostengtinstigkeit zu bewerten.
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In Bezug auf eine wirtschaftliche Leistungserbringung sind die in diesem Konzept darge-
legten Vorgaben wie die Mindestgrol3e der Einheiten und Anbindung an eine weitere Pha-
se eine notwendige Voraussetzung. Im Rahmen einer Auswahlentscheidung haben die
Kliniken in einem Gesamtkonzept darzustellen, welche weiteren Strukturmerkmale an dem
jeweiligen Standort zur Wirtschaftlichkeit der Einrichtung beitragen. Dies kann z.B. eine
Beteiligung an Einkaufsverbinden oder ein Kooperationskonzept sein.

Die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit einzelner Phase B-Einrichtungen als Vergleichs-
merkmal ist jedoch durch die unterschiedlichen Abrechnungssysteme im Bereich der Ver-
sorgung von Phase B-Patientinnen und Patienten (DRG-Vergutungssystem und besondere
Einrichtungen nach 8§ 17b Abs. 1 S. 10 KHG) und individuelle Besonderheiten wie unter-
schiedliche Fallschwere erheblich erschwert. Eine Bewertung der Wirtschatftlichkeit der zu
vergleichenden Phase-B-Einrichtungen erfordert somit eine umfassende Vergleichsbe-
trachtung anhand mehrerer Parameter.

Zur Beurteilung der Kostengunstigkeit ist allerdings eine Relation von Kosten und den ent-
sprechenden Leistungen der Klinik zu bilden, wobei unter anderem der Schweregrad der
Patientinnen und Patienten zu beriicksichtigen ist:

e Die Kosten kdnnen fur besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 S. 10 KHG zu-
nachst durch einen Vergleich der tagesgleichen Pflegeséatze ohne Ausgleiche und
Zuschlage bewertet werden; fir DRG-Krankenhduser zunachst durch einen Ver-
gleich der krankenhausindividuell zu vereinbarenden Entgelte nach 8 6 Abs. 1
KHENtgG, die nicht mit den bundesweit vorgegebenen DRG-Fallpauschalen und
Zusatzentgelten vergutet werden. Bei ca. zwei Dritteln der Leistungen von DRG-
Krankenh&usern der Neurologischen Frihrehabilitation Phase B handelt es sich um
solche krankenhausindividuell zu vereinbarenden Entgelte. Als Beispiel fur eine
krankenhausindividuell zu vereinbarende DRG-Fallpauschale kann die DRG B43Z
(Fruhrehabilitation bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems, mehr als 27
Tage) angefiuhrt werden. Individuelle Besonderheiten der Budgetvereinbarung kon-
nen bericksichtigt werden.

Neuantragsteller haben eine entsprechende Kalkulation vorzulegen.

e Als Parameter fir den Schweregrad der behandelten Patientinnen und Patienten
konnen dabei insbesondere der Case-Mix-Index (CMI), der durchschnittliche
Frihrehabilitations-Barthel-Index [FRB]* (h6chster Wert innerhalb der ersten 5 Be-
handlungstage, analog ICD -10 U 52.-), die durchschnittliche Verweildauer und ei-
ne Nebendiagnosestatistik herangezogen werden. Dabei sollen insbesondere fol-
gende Faktoren erfasst werden, die ein gutes Abbild des Schweregrades bieten:
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Tracheostoma (Z 43.0), PEG (Z 43.1), Besiedelung mit multiresistenten Keimen (Z
22.3), Inkontinenz (R 15, R 32) und Barthel-Index (U 50).

Bedingt durch den individuell sehr unterschiedlichen Behandlungsverlauf weist die Ver-
weildauer eine hohe Schwankungsbreite auf. Die durchschnittliche Verweildauer aller er-
wachsenen Patientinnen und Patienten der Phase B in Baden-Wurttemberg lag 2015 bei
42 Tagen, die durchschnittliche Verweildauer in den einzelnen Einrichtungen zwischen 28
und 61 Tagen. Bundesweit liegt die Verweildauer nach Pohl 2016 durchschnittlich bei 56,2
+ 51,1Tagen.

Bestehende Standorte der Einrichtungen fir Neurologische Frihrehabilitation Phase B sind
in Kap. 5. dargestellt.

3.3. Fruhrehabilitation bei Kindern und Jugendlichen

Die Ubertragung der BAR-Kriterien auf Kinder und Jugendliche ist nur eingeschrankt mog-
lich. Vergleichbare Leistungen werden in spezialisierten Fachkliniken erbracht und zeich-
nen sich durch eine Kombination aus akutmedizinischer Diagnostik und Therapie und re-
habilitativen Elementen aus.

Indiziert ist diese Behandlungsform nach intensivmedizinischer Intervention wegen akuter
Erkrankung oder Verletzung (Phase A) oder als Intervallbehandlung, wenn die spezifischen
Kompetenzen und Uberwachungsmdglichkeiten einer Neurologischen Friihrehabilitation
Phase B-Einrichtung beispielsweise bei intensivmedizinischer Dauerintervention erforder-
lich sind.®

Die Mindestanforderungen zur personellen Ausstattung orientieren sich an den Mindestan-
forderungen zur Durchfiihrung der Prozedur neurologisch-neurochirurgische Friuhrehabili-
tation (OPS 8-5526). Hinsichtlich der diagnostischen Ausstattung miissen jederzeit Moni-
tor-EKG und Pulsoxymetrie sowie Restharnsonographie verfiigbar sein und fur Tracheal-
kanulentrager die flexible Tracheoskopie. Die Ubrige spezielle Diagnostik (zerebrale Bild-
gebung, telemetrische Kontrolle von zerebralen Shunt-Systemen oder intrathekaler Medi-
kamentenapplikation, Neuro-und Elektrophysiologie, EEG, Farbduplex, apparative Dys-
phagie-Diagnostik, Urometrie), die internistische Diagnostik (Labor, Réntgen, Sonographie,
EKG, Blutdruckmonitoring, Echokardiographie, Endoskopie, Spirometrie) und die konsiliar-
arztliche Betreuung missen in einem angemessenen Rahmen grundsatzlich analog zu den
Vorgaben bei Erwachsenen verfiigbar sein.?

Bei der Berechnung des Bedarfs wird fur Einrichtungen, die Kinder und Jugendliche be-
handeln, eine Bettenauslastung von 85% zugrunde gelegt.
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4. Ausstattungs- und Leistungsmerkmale der Einrichtungen fir Neuro-
logische Frihrehabilitation Phase B

Ausstattungs- und Leistungsmerkmale leiten sich aus dem Behandlungs- und Rehabilitati-
onsbedarf der in den BAR-Empfehlungen geschilderten Patientengruppe ab.

Charakteristisch fir die Neurologische Frihrehabilitation Phase B ist, dass intensivmedizi-
nische Interventionsmdaglichkeiten vorgehalten und die in der Phase A begonnenen kura-
tivmedizinischen MalRnahmen fortgefiihrt werden mussen. Gleichzeitig missen rehabilitati-
ve MalRnahmen durchgefihrt werden.

Der rehabilitative Anteil wird in den BAR- Empfehlungen wie folgt definiert: Einschluss von
vier bis sechs Stunden Rehabilitationspflege taglich und Funktionstherapie insgesamt meh-
rere Stunden am Tag. Hinweise fur Mindestmerkmale hinsichtlich des rehabilitativen An-
teils ergeben sich auch aus den Mindestanforderungen zur Durchfiihrung der Prozedur
neurologisch-neurochirurgische Frithrehabilitation (OPS 8-552).°

Daraus leiten sich folgende Mindestanforderungen an Einrichtungen der Neurologischen
Frihrehabilitation Phase B ab:

4.1. Krankenhausstruktur und apparative sowie raumliche Ausstattung:

e Alle Betten sollen als Intensiviilberwachungseinheiten mit im folgenden definierten
Monitormdglichkeiten ausgestattet sein (Ausnahme: Versorgung desorientierter Pa-
tientinnen und Patienten):

EKG, Langzeit-EKG

Kontinuierliche Blutdruckiiberwachung
Uberwachung der Kérpertemperatur
Atmungskontrolle

O O O O O

Pulsoxymetrie

e Beatmungsmoglichkeit: Fir Notfalle missen pro Krankenhaus mindestens 2 Beat-
mungsplatze vorgehalten werden. Ein entsprechend hoherer Anteil ist bei -
Einrichtungen der Neurologischen Frihrehabilitation Phase B mit kontrolliert und un-
terstitzend beatmungspflichtigen Phase-B-Patientinnen und Patienten erforderlich.

e Vorhandensein eines Defibrillators zur Notfallversorgung
e Computertomograph (CT): innerhalb 60 Minuten erreichbar mit 24/7 Bereitschaft

¢ Notfall-Rontgendiagnostik muss mit 24/7 Bereitschaft innerhalb der Einrichtung
selbst oder in einer rAumlich angegliederten Einrichtung vorgehalten werden
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4.2.

Labor innerhalb 60 min. verfugbar Uber 24 h/ 7 Tage: Blutgasanalyse, Gerinnung,
Blutbild, Elektrolyte, Blutzucker, Troponin T, d-Dimere, CRP, Liquordiagnostik

Mobiles EKG-Geréat
mobiles Ultraschallgerat (Farbduplex)

Mdglichkeit zur Anlage zentralvendser Katheter, von Blasenkathetern und Ernah-
rungssonden

Weitere diagnostische Verfahren:

0 EEG, Schluckdiagnostik (Videoendoskopie und/oder Videofluoroskopie), Spi-
rometrie: innerhalb der Einrichtung selbst

0 Ggfs. auch in Kooperation: Bronchoskopie (bei Einrichtungen, die Neurologi-
sche Frihrehabilitation Phase B mit Beatmungsentwdhnung betreiben inner-
halb der Einrichtung)

R&aumlichkeiten:

Behindertengerecht; individuelle Sicherungsmdglichkeiten fur Patientinnen und Pa-
tienten mit schwerem hirnorganischem Psychosyndrom und eigen- oder fremdge-
fahrdendem Verhalten.

Personelle Ausstattung:

Frihrehabilitationsteam unter Leitung einer Facharztin oder eines Facharztes fir
Neurologie, Neurochirurgie oder Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzbezeich-
nung Neurop&adiatrie, die bzw. der lGber eine mindestens 3-jahrige Erfahrung in der
neurologisch-neurochirurgischen Frihrehabilitation verfugt

Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal auf
dem Gebiet der neurologisch-neurochirurgischen Fruhrehabilitation

Arztliche und Pflegerische Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter miissen uber tatigkeits-
bezogene intensivmedizinische Erfahrungen oder tber mehrjahrige Erfahrungen in
einer Einrichtung der Neurologischen Fruhrehabilitation Phase B- verfligen.

Vorhandensein und Einsatz von folgenden Therapiebereichen: Physiothera-
pie/Krankengymnastik, Physikalische Therapie, Ergotherapie, Neuropsychologie,
Logopadie/fazioorale Therapie und/oder therapeutische Pflege (Waschtraining, An-
ziehtraining, Esstraining, Kontinenztraining, Orientierungstraining, Schlucktraining,
Tracheostomamanagement, isolierungspflichtige Malinahmen u.a.)

Arztliche Prasenz in der Einrichtung tber 24 h in der Einrichtung (Notfallversorgung)

Konsiliararztliche Mitbetreuung (internistisch, chirurgisch, urologisch etc.) bei dringli-
cher Indikation innerhalb von 24 h
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4.3. Prozessqualitat:

e Standardisierte Diagnostik und medizinische Akuttherapie nach dem aktuellen
Stand der medizinischen Kenntnis

e Standardisiertes Fruhrehabilitations-Assessment zur Erfassung und Wertung der
funktionellen Defizite in mindestens 5 Bereichen (Bewusstseinslage, Kommunikati-
on, Kognition, Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Verhalten, Emotion) zu Beginn der Be-
handlung

e Wochentliche Teambesprechung mit Festlegung der bisherigen Behandlungsergeb-
nisse und weiterer Behandlungsziele

e Intensivpflege /-Uberwachung unter Einschluss von 4 bis 6 Stunden aktivierend-
therapeutische Pflege taglich, mehrfach taglich Visite, Funktionstherapie insgesamt
mehrere Stunden am Tag, haufig durch mehrere Therapeuten gleichzeitig.

e Gewabhrleistung der nahtlosen Weiterverlegung in n&chste indizierte Rehabilitations-
stufe (ggfs. verbindliche Kooperation)

e Mitwirkung an Qualitatssicherungsmafinahmen (intern und extern)

e Interne Fortbildungen

e Konzepte zur Notfallversorgung intensivpflichtiger Patientinnen und Patienten
e Konzept zum Umgang mit multiresistenten Erregern

e Konzept fur den Umgang mit beaufsichtigungspflichtig verhaltens- und orientie-
rungsgestorte Patientinnen und Patienten

Einzelne Einrichtungen der Neurologischen Fruhrehabilitation Phase B haben sich spezia-
lisiert auf primar beatmete Phase-B- Patientinnen und Patienten mit zuséatzlicher Beat-
mungsentwohnung, oder auf dialysepflichtige Phase-B Patientinnen und Patienten. Die
Versorgung dieser Patientengruppen erfordert das Vorhandensein zuséatzlicher spezifi-
scher Ausstattungs- und Leistungsmerkmale.
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5. Standorte der Einrichtungen fur Neurologische Frihrehabilitation
Phase B

A Phase B - Kinder

Tauberbischofsheim

A\ Phase B - Erwachsene

Main-Tauber-
Kreis

Mannheim Neckar-Odenwald-

Kreis
Mosbach

Kiinzelsau

Rhein-Neckar-Kreis
Hohenlohekrei

Heilbronn
Heilbronn
[ ]

[ ]
Ludwigsburg

Schwiébisch Hall

®
Schwébisch Hall

Enzkreis

Pforzheim

Ostalbkreis
® Aalen A

Rems-Murr-Kreis
@ Waiblingen

Offenburg

Freudenstadt

Reutlingen

A

Ortenaukreis

@ Balingen
Zollernalbkreis

A

Emmendingen

Schwarzwald-
Baar-Kreis
[ ]

Villingen-
Schwenningen

[ J
Biberach

L]
Sigmaringen

Freiburg i. Br.
@
Breisgau * Hochschwarzwald

Ravensburg

Bodensee-

Waldshut-Tiengen
®

Standort

Neurologische Frihrehabilitation Phase B Erwachsene
Kliniken Schmieder Heidelberg

Kliniken Schmieder Gerlingen

Kliniken Schmieder Allensbach

SRH Kurpfalzkrankenhaus Heidelberg

SRH Klinikum Karlsbad-Langensteinbach

SRH Fachkrankenhaus Neresheim

Klinikum Christophsbad Goéppingen

BDH-Klinik Elzach

Krankenhaus Steinenberg/Ermstal Bad Urach

Fachklinik Wangen

RKU- Universitats- und Rehabilitationsklinikum Ulm
MediClin Rehaklinik Gernsbach

Neurologische Frihrehabilitation Phase B Kinder und Jugendliche
Kinderklinik Schémberg

Hegau Jugendwerk Gailingen

(Stand 30.06.2016)

16



Quellen:

1. Schupp W (1995) Konzept einer zustands- und behinderungsangepassten Behand-
lungs- und Rehabilitationskette in der neurologischen und neurochirurgischen Versor-
gung in Deutschland (,Phasenmodell*). Nervenarzt 66:907-914

2. Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und
schwersten Hirnschadigungen in den Phasen B und C der Bundesarbeitsgemeinschaft
fur Rehabilitation (BAR), Frankfurt/Main— Ausgabe 1999 —

3. Pohl, M. et al (2016), Rehabilitationsverlauf von Patienten in der neurologisch-
neurochirurgischen Frihrehabilitation, Nervenarzt 87:634-644, DOI 10.1007/s00115-
016-0093-1, Online publiziert: 18. April 2016, Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016

4. Schoénle PW (1995) Der Fruhreha-Barthelindex (FRB) — eine frihrehabilitationsorien-
tierte Erweiterung des Barthelindex. Rehabilitation 34:69—-73

5. Loos S, Schliwen A. (2012) Gutachten zur Abbildung der neurologisch-
neurochirurgischen Frihrehabilitation im Rahmen der Krankenhausplanung. Berlin:
IGES Institut GmbH 2012

6. Verwaltungsgerichtshof Baden-Wurttemberg, Urteil vom 16. April 2015 - 10 S 96/13 —,
juris.

7. ICD-10-GM Version 2016, http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/index.htm

8. Diesener, P (2010) Fruhrehabilitation: Intensivmedizin unter anderem Blickwinkel
aus: Kretz, Beushausen, Ure, Roth (Hrsg.) Kinder Notfall — Intensiv 3. Auflage 2010,
Urban und Fischer

9. OPS-Katalog 2016 (DIMDI: Operationen- und Prozedurenschlissel Version 2016.
https://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/kodesuche/onlinefassungen/opshtmI|2016/)

17



