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Situation der Neurologisch-Neurochirurgischen Friihrehabilitation
Phase B (NNCHFR) in Nordrhein-Westfalen

e Die Bedarfsschitzungen ergeben fiir Nordrhein-Westfalen eine
deutliche rechnerische Versorgungsliicke im Bereich der NNCHFR.

¢ Die analysierten Daten deuten darauf hin, dass Nordrhein-Westfalen
in der NNCHFR im Vergleich der Bundeslinder die niedrigste
Versorgungsquote und die niedrigste Bettendichte (Félle bzw. Betten
je 100.000 Einwohner) aufweist.

¢ Im Jahr 2010 wurden in Nordrhein-Westfalen rund 1.500 Fille in der
NNCHEFR behandelt. Im Unterschied dazu ergeben die Schitzungen
einen Bedarf von 8.299 Behandlungsfillen (gemédfl Variante 1, nur
Patienten unter 80 Jahre) bzw. 13.562 Behandlungsfillen (gemif
Variante 2, ohne Altersgrenze).

e Fiir die geschitzten Fallzahlen errechnet sich ein Bedarf in der
NNCHFR von 1.011 Betten (Variante 1) bzw. 1.651 Betten
(Variante 2) und somit ein zusitzlicher Bettenbedarf von 695 Betten
(Variante 1) bzw. 1.335 Betten (Variante 2).

e Aus der medizinischen Fachliteratur ldsst sich entnehmen, dass die
NNCHFR Phase B aus medizinischer und versorgungspolitischer
Sicht grundsitzlich sowohl in einem Krankenhaus als auch in einer
Rehabilitationseinrichtung erfolgen kann, solange die notwendigen
akut- bzw. intensivmedizinischen Ressourcen verfiigbar sind.

¢ Die Praxis in anderen Bundesldndern zeigt, dass die NNCHFR dort
am hdufigsten in Rehabilitationskliniken stattfindet, die dafiir meist
iiber Krankenhausbetten verfiigen.

e Aus der Literatur und anderen Krankenhauspldnen ist keine
nachvollziehbare Begriindung ersichtlich, die es rechtfertigte, eine
fachliche Anbindung der NNCHFR an eine neurologische

Hauptabteilung mit einem breiten akutmedizinischen
Leistungsspektrum zu einem allgemein verbindlichen Kriterium zu
machen.

¢ Da die Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen derzeit die NNCHFR
nicht im bedarfsnotwendigen Umfang zu erbringen scheinen, sollte
die Krankenhausplanung dazu genutzt werden, um eine
bedarfsgerechte Versorgung durch leistungsfihige Einrichtungen
sicherzustellen.
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Management Summary

Im immer noch aktuellen Krankenhausplan des Landes Nordrhein-
Westfalen aus dem Jahr 2001 wird die neurologische Friihrehabilitation der
Phase B nicht ausdriicklich beplant. Der Krankenhausplan weist dafiir
dezidiert Betten und Standorte fiir die Versorgung von Schwer-Schidel-
Hirnverletzten und fiir die fachiibergreifende Friihrehabilitation aus. Die
Friihrehabilitation  insgesamt, zu der die  fachiibergreifende
Frithrehabilitation z#dhlt, wird im Plan als sonstiges Versorgungsangebot
definiert. Fiir eine fachliche Anbindung in Form von "Davon-Betten"
kommen laut Krankenhausplan insbesondere die Gebiete Neurologie und
Orthopidie in Betracht, wobei auf ein ausreichend gro3es Leistungsangebot
des Hauptgebietes zu achten sei. Spezielle frithrehabilitative Angebote, die
iiber die oben schon erwihnte fachiibergreifende Frithrehabilitation
hinausgehen, werden im Plan nicht gesondert ausgewiesen.

Ziel dieses Gutachtens ist es zu priifen,

e ob die gegenwirtige Versorgung mit Leistungen zur NNCHFR in
Nordrhein-Westfalen (NRW) bedarfsgerecht ist und

e welche Anforderungen ein Krankenhaus erfiillen muss, um als
hinreichend leistungsfihig zu gelten, um Leistungen der NNCHFR
erbringen zu diirfen.

Bedarfsgerechtigkeit

Die Bedarfsschitzungen ergeben fiir Nordrhein-Westfalen eine deutliche
rechnerische Versorgungsliicke im Bereich der NNCHFR. Im Unterschied
zu den rund 1.500 behandelten Fillen in der NNCHFR (2010)! wird ein
Bedarf von 8.299 Fillen (gemidll Variante 1) bzw. 13.562 Fillen (gemal
Variante 2) geschitzt. Bei der ersten Variante wurden lediglich Patienten
mit neurologischen Hauptdiagnosen bis zu einem Alter von 79 Jahren
beriicksichtigt. Beziiglich der ilteren Patienten wurde in dieser Variante
davon ausgegangen, dass sie in geriatrischen Abteilungen versorgt werden.
Da es fiir die NNCHFR aber keine feste Altersobergrenze gibt, wurden in

1" Davon 969 Fille in Krankenhiusern, Rest: geschiitzte Fallzahlen fiir die beiden
Rehabilitationseinrichtungen mit Vergiitungsvereinbarungen Phase B (N= 575
Fille).
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der zweiten Variante alle Patienten mit neurologischen Hauptdiagnosen
beriicksichtigt.

Fiir die geschitzten Fallzahlen errechnet sich ein Bedarf in der NNCHFR
von 1.011 Betten (Variante 1) bzw. 1.651 Betten (Variante 2) und somit ein
zusitzlicher Bettenbedarf von 695 Betten (Variante 1) bzw. 1.335 Betten
(Variante 2). Dabei wurde bereits unterstellt, dass simtliche Betten, die fiir
die fachiibergreifende Friihrehabilitation ausgewiesen sind, ausschlieBlich
fir die NNCHFR zur Verfiigung stehen. Andernfalls fiele der Bedarf an
zusitzlichen Betten hoher aus.

Bezogen auf die Einwohnerzahl Nordrhein-Westfalens ergéibe sich aus der
errechneten Bettenzahl fiir Variante 1 eine erforderliche Bettendichte von
rund 57 Betten je 1 Mio. Einwohner. Mit einer solchen Bettendichte lige
Nordrhein-Westfalen bundesweit im Durchschnitt. Angesichts der in
Nordrhein-Westfalen stark ausgebauten geriatrischen Versorgung konnte
sich der niedrigere Schitzansatz gemifl Variante 1 als ausreichend
erweisen. Bei der weiteren Bedarfsplanung fiir die Geriatrie sollte jedoch in
jedem Fall der besondere Versorgungsbedarf in der NNCHFR
beriicksichtigt werden.

Leistungsfihigkeit

Aus der medizinischen Fachliteratur ldsst sich entnehmen, dass die
NNCHFR Phase B aus medizinischer und versorgungspolitischer Sicht
grundsitzlich sowohl in einem Krankenhaus als auch in einer
Rehabilitationseinrichtung erfolgen kann, solange die notwendigen akut-
bzw. intensivmedizinischen Ressourcen verfiigbar sind. Zu den
Grundanforderungen gehort eine personelle Ausstattung, wie sie nicht nur
in der Literatur beschrieben, sondern auch im OPS 8-552 als Basis fiir die
Leistungsvergiitung im Rahmen des DRG-Systems verbindlich vorgegeben
wird. Allerdings muss eine Einrichtung fiir die NNCHFR nicht alle fiir die
Diagnostik und Therapie ggf. benétigte Ausstattung selbst vorhalten. Uber
eine gewisse Ausstattung hinaus (z. B. Notfall-Rontgendiagnostik,
Neurosonologie, intensivmedizinisches Monitoring,
Beatmungsmoglichkeit, Labor, Maoglichkeit zur Anlage zentralvendser
Katheter, von Blasenkathetern und Erndhrungssonden) wird in der Literatur
die Vorhaltung weiterfithrender diagnostischer und therapeutischer
Kapazititen (z. B. CT, Neurochirurgie, Intensivmedizinische Abteilung) in
Kooperation mit benachbarten Einrichtungen als ausreichend angesehen.

Der Blick in andere Bundeslinder zeigt, dass die NNCHFR dort weit
iiberwiegend explizit im Hinblick auf Standorte und Bettenkapazititen
geplant wird. In mehreren Bundesldndern sind in den letzten Jahren die
Kapazititen fiir die NNCHFR wesentlich ausgebaut worden, um eine
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Unterversorgung in diesem hochspezialisierten Versorgungsbereich zu
vermeiden. Wo eine solche formelle Planung nicht erfolgt, ist dies z. B. auf
langjédhrig etablierte, gut ausgebaute Versorgungsstrukturen
(Niedersachsen) oder auf eine Mitversorgung durch ein anderes Bundesland
(Brandenburg fiir Berlin) zuriickzufiihren. Weiterhin zeigen die
Krankenhausplanungen und die Versorgungssituationen in anderen
Bundeslidndern, dass die NNCHFR dort am  hédufigsten in
Rehabilitationseinrichtungen erbracht wird, die dafiir meist iiber
Krankenhausbetten verfiigen.

Fir die Anforderungen des aktuellen Krankenhausplans an die
Leistungsfdahigkeit von Krankenhdusern im Bereich neurologischer
Friithrehabilitation ist eine nachvollziehbare Begriindung nicht ersichtlich,
die es rechtfertigte, eine fachliche Anbindung an die Gebiete Neurologie
und Orthopéddie zu einem allgemein verbindlichen Kriterium zu machen.
Aus den einschlidgigen medizinischen Leitlinien oder Richtlinien des G-BA
lassen sich keine solchen Anforderungen an die Leistungsfihigkeit einer
Einrichtung fiir die NNCHFR ableiten.
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1 Einleitung

Seit dem Jahr 1995 wurde in Deutschland — basierend auf den
Empfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (BAR 1995)
— das Phasenmodell in der neurologischen Rehabilitation -etabliert
(Abbildung 1). Danach schlieft sich an die Akutbehandlungsphase
(Phase A) die friithe Behandlungs- und Rehabilitationsphase (Phase B) an,
in der aufgrund schwerer und schwerster Beeintrichtigungen der Patienten
noch intensivmedizinische Behandlungsmdglichkeiten vorgehalten werden
miissen. Fiir die darauffolgende Phase C der Behandlung und Rehabilitation
miissen die Patienten zwar noch kurativmedizinisch und mit hohem
pflegerischem Aufwand betreut werden, sind aber schon in der Lage, aktiv
in der Therapie mitarbeiten zu konnen.

Abbildung 1:  Phase A bis C der neurologisch-neurochirurgischen Rehabilitation

Akut-/Intensivbehandlung ..

(PhaseB) z. T. Rehabilitationseinrichtungen

[ Weiterfiihrende Rehabilitation ] Rehabi-

(Phase ) litation [ Rehabilitationseinrichtungen ]

Quelle: IGES

Wihrend es schon immer unstrittig war, dass die Phase A im Krankenhaus
stattfindet und die Phase C in einer Rehabilitationseinrichtung, gab es vor
allem in der Vergangenheit Diskussionen, in welchem Versorgungsbereich
die Phase B angesiedelt werden sollte. In der Vergangenheit fand die
neurologische Friihrehabilitation tiberwiegend in
Rehabilitationseinrichtungen statt. Seit Inkrafttreten des SGB IX im Jahr
2001 und der Neuformulierung des §39 Abs.1 SGB V ist die
Frithrehabilitation Bestandteil der Krankenhausbehandlung geworden.
Allerdings gibt es hier sowohl fachliche als auch rechtliche
Abgrenzungsprobleme, bei denen neben den Vorgaben des Fiinften
Sozialgesetzbuchs (insb. § 39 SGB V) vor allem medizinisch-inhaltliche
Konzepte  (z.B. das  BAR-Phasenkonzept) und  unmittelbar
vergiitungsrelevante Vorgaben in den OPS Codes (z. B. OPS 8-552) eine
Rolle spielen. Aufgrund dieser — auch hochstrichterlich noch nicht
gekldrten — Abgrenzungsprobleme ist es nicht weiter verwunderlich, dass
auch elf Jahre nach dieser Gesetzesinderung noch kein Konsens dariiber
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besteht, wie die Frithrehabilitation zu organisieren ist und insbesondere in
welchem Versorgungssetting — Krankenhaus oder
Rehabilitationseinrichtung oder beides — sie stattfinden soll. Entsprechend
haben in den letzten Jahren auch unterschiedliche Versorgungskonzepte
Eingang in die Krankenhausplanung der Linder gefunden. Die NNCHFR
kann grundsitzlich

¢ in Krankenhidusern,

¢ in Rehabilitationskliniken, die fiir die NNCHFR iiber
Krankenhausbetten verfiigen und

¢ in Rehabilitationskliniken, die fiir die NNCHFR iiber
Rehabilitationsbetten verfiigen,

erfolgen (Abbildung 2). Die erbrachten Leistungen werden dabei sowohl
iber Fallpauschalen als auch nach tagesgleichen Pflegesitzen abgerechnet.

Abbildung 2: Schematischer Versorgungsablauf, beteiligte Einrichtungen und deren
Vergitung bei NNCHFR Phase B

neurologische/neurochirurgische Patienten
akute Erkrankung

Akutbehandlung
Akutbetten im Krankenhaus (Stroke Unit, Intensivstation)

» Krankenhausbehandlung (gem. §39 SGB V) :
in Einrichtungen gem. §108/109 SGB V 1
« Vergiitung nach DRG Fallpauschalen :

neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation
Phase B

r ==1] 1
1 KH-Behandlung (gem. §39 SGB V) in !l medizinische Reha (gem. §40 :
L Einrichtungen gem. §108/109 SGB V I= SGB V) in Einrichtungen gem. |

1

1§111 SGBV
L

. besondere
L Einrichtung 1

: Vergitung nach I .
! DRG Fallpauschalen_: I Vergutung nachtagesgleichen Entgefisatzen 1

Akutbetten im Krankenhaus oder in Reha-Betten in
der Reha-Klinik Reha-Klinik

Quelle: IGES
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Im immer noch aktuellen Krankenhausplan des Landes Nordrhein-
Westfalen aus dem Jahr 2001 wird die neurologische Friihrehabilitation der
Phase B nicht ausdriicklich beplant. Der Krankenhausplan weist dafiir
dezidiert Betten und Standorte fiir die Versorgung von Schwer-Schidel-
Hirnverletzten und fiir die fachiibergreifende Friihrehabilitation aus. Die
Friihrehabilitation  insgesamt, zu der die  fachiibergreifende
Frithrehabilitation z#dhlt, wird im Plan als sonstiges Versorgungsangebot
definiert. Fiir eine fachliche Anbindung in Form von "Davon-Betten"
kommen laut Krankenhausplan insbesondere die Gebiete Neurologie und
Orthopidie in Betracht, wobei auf ein ausreichend groB3es Leistungsangebot
des Hauptgebietes zu achten sei. Spezielle frithrehabilitative Angebote, die
iiber die oben schon erwihnte fachiibergreifende Friithrehabilitation
hinausgehen, werden im Plan nicht gesondert ausgewiesen.

Eine der Rehabilitationskliniken, die dieses Gutachten beauftragt haben, hat
die Aufnahme von Betten fiir die neurologische Friihrehabilitation der
Phase B in den Krankenhausplan beantragt mit der Begriindung, dass die
Versorgung gegenwirtig nicht bedarfsgerecht sei. Dieser Antrag wurde im
Klageverfahren mit dem Hinweis auf die mangelnde Leistungsfahigkeit der
antragstellenden Einrichtung abgewiesen. Zudem hat die Planungsbehorde
bis zuletzt? betont, dass ihr keine Erkenntnisse vorldgen, die auf eine nicht
bedarfsgerechte Versorgung in diesem Bereich hindeuten wiirden.

Ziel dieses Gutachtens ist es daher zu priifen,

e ob die gegenwirtige Versorgung mit Leistungen zur NNCHFR in
Nordrhein-Westfalen (NRW) bedarfsgerecht ist und

e welche Anforderungen ein Krankenhaus erfiilllen muss, um als
hinreichend leistungsfihig zu gelten, um Leistungen der NNCHFR
erbringen zu diirfen.

Die Bedarfsgerechtigkeit ist dabei von primirer Bedeutung.3 Es soll daher
zunichst gepriift werden,

e welcher Bedarf an Leistungen der NNCHFR in NRW besteht und

e wie sich dieser Bedarf zukiinftig entwickeln wird.

2 Interview mit der zustindigen Ministerin Barbara Steffens im WDR am 23.09.2012:
http://www.wdr.de/tv/westpol/sendungsbeitraege/2012/0923/reha.jsp.

3 Dies zeigt sich schon daran, dass z. B. die Landesbehorden Ausnahmen von den
Qualitdtsvorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses zulassen konnen, wenn
dies zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung notwendig ist.
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Dem ermittelten Bedarf wird dann die aktuelle Versorgungssituation
gegeniibergestellt, um so die Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung
beurteilen zu konnen.

Beziiglich der Anforderungen an die Leistungsfahigkeit eines
Krankenhauses gilt die Rechtsprechung der Verwaltungsgerichtsbarkeit:
Danach ist ein Krankenhaus leistungsfiahig, wenn das Leistungsangebot
dauerhaft die Anforderungen erfiillt, die nach dem Stand der medizinischen
Wissenschaft und dem Versorgungsauftrag aus dem Feststellungsbescheid,
mit dem das Krankenhaus in den Krankenhausplan aufgenommen wird, an
ein Krankenhaus dieser Art zu stellen sind. Daher wird in diesem Gutachten
untersucht,

e wie sich der aktuelle Stand der medizinischen Wissenschaft im
Hinblick auf Anforderungen an die Leistungsfdhigkeit von
Einrichtungen der NNCHFR darstellt,

e und welche Schlussfolgerungen sich daraus fiir die neurologische
Friithrehabilitation in Nordrhein-Westfalen ziehen lassen.

Im Folgenden werden zundchst die wesentlichen Charakteristika der
NNCHEFR und der dort behandelten Patienten beschrieben, insofern sich
daraus  Anforderungen an die Bedarfsgerechtigkeit und die
Leistungsfdhigkeit der Versorgungsstrukturen ableiten lassen.

Im  darauffolgenden  Kapitel 3  werden die  gegenwirtigen
Versorgungsstrukturen der NNCHFR in Nordrhein-Westfalen beschrieben.

Im Kapitel 4 wird dann untersucht, welche Anforderungen an die
Leistungsfdhigkeit von Einrichtungen der NNCHFR zu stellen sind. In
diesem Kontext wird auch ausfiihrlich auf die neurologische
Frithrehabilitation in den Krankenhausplinen anderer Bundeslinder
eingegangen, aus denen sich Vorgaben sowohl zur Leistungsfihigkeit als
auch zur Bedarfsgerechtigkeit in der NNCHFR ableiten lassen.

Im Kapitel 5 des Gutachtens wird schlieBlich der aktuelle und kiinftige
Bedarf an versorgungsnotwendigen Betten fiir die neurologische
Friihrehabilitation ermittelt und gepriift, inwieweit die aktuelle
Versorgungssituation als bedarfsgerecht angesehen werden kann.

Das Gutachten schlieBt mit einer Zusammenfassung der wichtigsten
Ergebnisse und Schlussfolgerungen.
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2 Grundlagen der neurologisch-neurochirurgischen
Friihrehabilitation

Patienten in der NNCHFR (Phase B) sind in der Regel aufgrund von
komplexen, vielfach kombinierten Funktionsstorungen funktionell
hochgradig eingeschrinkt und bediirfen deshalb umfangreicher
rehabilitativer und pflegerischer MaBBnahmen. Zudem besteht vielfach akut-
und teils intensivmedizinischer Behandlungsbedarf, etwa aufgrund von
Komplikationen (z. B. Harnwegsinfekten) und Reinsulten. Diese besondere
Kombination von akut-/intensivmedizinischem und Behandlungs- sowie
rehabilitativem Versorgungsbedarf stellt besondere Anforderungen an die
Leistungsfdhigkeit der Einrichtungen zur NNCHFR, wie sie in Kapitel 4
diskutiert werden.

Patienten in der NNCHFR werden in der Regel aus anderen
akutmedizinischen Abteilungen/Einrichtungen iibernommen und bei
schweren Komplikationen auch wieder in akutmedizinische Abteilungen
(zuriick)verlegt oder von dort titigen Arzten konsiliarisch mitbehandel.
Zugleich werden viele Patienten aus der Phase B in eine weiterfithrende
Rehabilitation (Phase C, D) entlassen. Auch hieraus entstehen strukturelle
Anforderungen an Einrichtungen der NNCHFR Phase B (z. B. im Hinblick
auf die Etablierung entsprechender Kooperationen), die bei der Beurteilung
der erforderlichen Leistungsfihigkeit einer Einrichtung der NNCHFR in
Kapitel 4 beriicksichtigt werden miissen.

Der komplexe Versorgungsbedarf von Patienten in der NNCHFR hat zur
Folge, dass es in Deutschland auch heute noch keine einheitliche Definition
der Eingangskriterien fiir diese Behandlungsphase gibt. Neben den BAR-
Kriterien wird vielfach der FR-BI als Entscheidungskriterium
herangezogen. Voraussetzung fiir eine NNCHFR im Krankenhaus ist
zudem die Feststellung der Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit. Im
Rahmen dieser Studie wird - wie auch in der OPS 8-552
vergiitungsrelevant vorgegeben — der FR-BI zu Behandlungsbeginn als
malgebliches Eingangskriterium fiir die NNCHFR und als Grundlage fiir
die Bedarfsschitzung (Kapitel 5) herangezogen.

SchlieBlich ist noch zu beriicksichtigen, dass Patienten mit neurologischen
Erkrankungen und friihrehabilitativem Behandlungsbedarf hédufig auch in
geriatrischen Einrichtungen versorgt werden. Auch dies wird bei der
Bedarfsschitzung in Kapitel 5 beriicksichtigt.
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3 Versorgungsstrukturen der neurologisch-
neurochirurgischen Friihrehabilitation in Nordrhein-
Westfalen

Im Jahr 2010 haben 18 Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen Leistungen
der NNCHFR (OPS 8-552) erbracht. In den meisten Einrichtungen geschah
dies jedoch nur in duBerst geringem Umfang. Lediglich sechs Einrichtungen
erbrachten 2010 mehr als 50 Fille. Krankenhéduser mit einem Schwerpunkt
in der NNCHFR gibt es in Nordrhein-Westfalen — anders als in anderen
Bundesldandern — nicht.

Die unmittelbare Angliederung der NNCHFR an gro3e neurologische
Hauptabteilungen, wie sie bisher im Krankenhausplan NRW 2001
vorrangig angestrebt wird und in der Versorgungswirklichkeit Nordrhein-
Westfalens iiberwiegend der Fall ist, stellt auBerhalb Nordrhein-Westfalens
nicht die dominante Organisationsform dar. Die Beispiele anderer
Bundeslidnder zeigen vielmehr, dass die NNCHFR auch an Einrichtungen
geleistet werden kann, die nicht an der unmittelbaren Akutversorgung
neurologischer Erkrankungen beteiligt sind.

Die Rehabilitationseinrichtungen in  Nordrhein-Westfalen  konnen
gegenwirtig keinen substantiellen Beitrag zur Versorgung von Patienten
leisten, die einer NNCHFR bediirften. Lediglich zwei Einrichtungen hatten
mit den gesetzlichen Krankenkassen Versorgungsvertrige gem. § 111 SGB
V (insgesamt 70 Betten) zur Versorgung von Patienten der Phase B
abgeschlossen. Zwar gaben einige Einrichtungen an, Leistungen der Phase
B erbringen zu kénnen bzw. mit Kassen Vergiitungsvereinbarungen fiir die
in den BAR-Empfehlungen nicht vorgesehene Phase C+ abgeschlossen zu
haben; eine leistungsfihige, nachvollziehbare und iiberpriifbare Versorgung
von Phase B-Patienten kann aber auf diesem Wege nicht dauerhaft
sichergestellt werden. Zudem vertritt von den gesetzlichen Krankenkassen
zumindest die AOK Rheinland/Hamburg die Position, dass die NNCHFR
Phase B ausschlieBlich im Krankenhaus zu erbringen sei und deshalb keine
Neuvertrige mit Rehabilitationseinrichtungen abgeschlossen wiirden.4

4 Schreiben der AOK Rheinland/Hamburg an das IGES Institut vom 25.09.2012.
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4 Anforderungen an die Leistungsfihigkeit von Einrichtungen
in der neurologisch-neurochirurgischen Friithrehabilitation

Ein Krankenhaus ist leistungsfihig, wenn das Leistungsangebot dauerhaft
die Anforderungen erfiillt, die nach dem Stand der medizinischen
Wissenschaft und dem Versorgungsauftrag aus dem Feststellungsbescheid,
mit dem das Krankenhaus in den Krankenhausplan aufgenommen wird, an
ein Krankenhaus dieser Art zu stellen sind. Die Leistungsfihigkeit wird
dadurch gewihrleistet, dass die nach medizinischen Erkenntnissen
erforderliche personelle, rdumliche und medizinische Ausstattung
vorhanden ist.

Medizinische Leitlinien und Richtlinien des G-BA

Der Stand der medizinischen Wissenschaften ldsst sich vielfach aus
medizinischen Leitlinien ableiten. Die hier ausgewerteten Leitlinien treffen
jedoch kaum Aussagen zu den Anforderungen an die Strukturqualitdt von
Einrichtungen der NNCHFR. Lediglich im Hinblick auf die
Personalausstattung werden Anforderungen formuliert. Auch der G-BA hat
bisher keine Richtlinien erlassen, die Strukturvorgaben fiir die NNCHFR
enthalten.

Wissenschaftliche und Fachliteratur

Eine Auswertung von wissenschaftlicher bzw. von Fachliteratur ergab die
folgenden Aspekte:

¢ Ansiedlung an Krankenhdusern oder Rehabilitationseinrichtungen

Die NNCHFR Phase B kann — so der Grundtenor in der Literatur —
aus medizinischer/ versorgungspolitischer ~ Sicht  grundsitzlich
sowohl in einem  Krankenhaus als auch in  einer
Rehabilitationseinrichtung stattfinden, solange diese
Rehabilitationseirichtung iiber die notwendigen akutmedizinischen
Ressourcen verfiigt.

e Vorhaltung besonderer akut- und intensivmedizinischer Diagnostik
und Therapie

Schon die BAR-Empfehlungen bezeichneten die NNCHFR der
Phase B als die Phase, in der noch intensivmedizinische
Behandlungsmoglichkeiten vorgehalten werden miissen. Auch die
Verfiigbarkeit einer &tiologischen und Funktionsdiagnostik wurde
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gefordert. Durch die zunehmende Verankerung der NNCHFR im
Krankenhausbereich  hat die Frage der vorzuhaltenden
akutmedizinischen Diagnostik- und Behandlungsmoglichkeiten auch
in Nordrhein-Westfalen an Bedeutung gewonnen.

Uber eine gewisse — v. a. in der o. g. Literatur niher beschriebene —
Ausstattung hinaus (z. B. Rontgen, Neurosonologie,
intensivmedizinisches Monitoring, Beatmungsmoglichkeit,
Defibrillator) besteht in der Literatur breiter Konsens, dass
weiterfithrende intensivmedizinische, neurochirurgische,
neurologische und radiologische Diagnostik (insbesondere CT)
verfiigbar sein muss, allerdings wird auch eine Kooperation mit
benachbarten Einrichtungen als ausreichend angesehen. Selbst fiir
die Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls (OPS 8-981,
8-98b) kann der laut OPS-Katalog notwendige Zugang zu
neurochirurgischen Notfalleingriffen sowie zu gefidBchirurgischen
und interventionell-radiologischen Behandlungsmanahmen auch
durch Kooperationspartner in hochstens halbstiindiger Entfernung
sichergestellt werden.

Ausfiihrlich befasst sich das Land Baden-Wiirttemberg in seiner
aktuellen Planung mit der Maoglichkeit von Kooperationen im
Hinblick auf die Verfiigbarkeit wesentlicher therapeutischer und
diagnostischer Moglichkeiten: So sollen ein CT sowie ein MRT rund
um die Uhr (24/7) innerhalb von 60 Minuten erreichbar sein, eine
konsiliardrztliche Versorgung bei dringenden Indikationen sollte
innerhalb von 24 Stunden verfiigbar sein und ein Notfallrontgen soll
rund um die Uhr (24/7) innerhalb der Einrichtung oder in einer
raumlich angegliederten Einrichtung verfiigbar sein.

Personalausstattung

Hinsichtlich der Personalausstattung besteht in den untersuchten
Quellen ein breiter Konsens. Angesichts seiner Vergiitungsrelevanz
sind insbesondere die im OPS 8-552 enthaltenen Anforderungen an
die fachiérztliche Leitung und die Zusammensetzung des
therapeutischen Teams maBgebend. Die laut Bertram/Brandt (2007)
notwendigen intensivmedizinischen Erfahrungen werden im
aktuellen Konzept des Landes Baden-Wiirttemberg dahingehend
prizisiert, dass drztliche und pflegerische Mitarbeiter iiber
tiatigkeitsbezogene intensivmedizinische Erfahrungen oder iiber
mehrjdhrige Erfahrungen in einer NNCHFR Phase B-Einrichtung
verfiigen miissen.
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Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation in den
Krankenhausplinen

Die  neurologisch-neurochirurgische  Friihrehabilitation  ist  eine
hochspezialisierte Behandlungsform, die besondere Anforderungen an die
Leistungsfahigkeit der sie erbringenden Einrichtungen stellt. In den meisten
Bundesldndern wird die NNCHFR Phase B daher ausdriicklich beplant. Nur
in den Lindern Berlin (da die Versorgung von Berliner Patienten
iiberwiegend in Brandenburg erfolgt), Schleswig-Holstein (wo die
Versorgungssituation — trotz einer inkonsistenten Planung — deutlich besser
ist als in Nordrhein-Westfalen, vgl. Tabelle 34) und Niedersachsen (wo es
eine lange etablierte Arbeitsgemeinschaft fiir NNCHFR und eine
entsprechende ~ Abstimmung mit den Kostentrigern und der
Planungsbehorde gibt) erfolgt keine Planung der NNCHFR Phase B. In
Bayern und Nordrhein-Westfalen wird die NNCHFR Phase B nicht direkt
als solche geplant: In Bayern wird sie unter den Planungsschwerpunkt
Schlaganfall/Schéddel-Hirn-Verletzte (SA/SHV) subsumiert, in Nordrhein-
Westfalen liegt der Fokus auf Kapazititen fiir schwer Schidel-Hirn-
Verletzte (SHV; vgl. Tabelle 1).
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Tabelle 1: NNCHFR in der Krankenhausplanung der Lander im Uberblick

Planungs- Anzahl Ausweisung Betten/1.  Falle je 1 Mio.

jahr Planung Strukturvorgaben Einrichtungen Bettenzahlen Mio Ew.
Baden-Wirttemberg 2012 ja ja, ausfidhrlich 13 ja 36 221
Bayern 2012 SA/SHV nein 25 ja 78 603
Brandenburg (BB) 2008 ja ja, knapp 3 ja 92 806
Berlin (B) 2010 nein nein k.A. nein 49
BB/ B 38 364
Bremen 2007 ja nein 1 ja 32 145
Hamburg 2010 ja ja 6 ja 115 312
Hessen 2008 ja nein 15 ja 77 345
Mecklenburg-Vorpommern 2012 ja nein 4 nein 282
Niedersachsen 2012 nein nein k.A. nein 305
NRW 2001 SHV, tw. ja, knapp SHV: 5 SHV: ja; NFR: nein 5 53
Rheinland-Pfalz 2010 ja nein 7 ja 22 258
Saarland 2011 ja nein 2 ja 43 347
Sachsen 2012 ja nein 6 ja 70 186
Sachsen-Anhalt 2010 ja ja, knapp 2 nein 281*
Schleswig-Holstein 2010 nein ja, knapp k.A. nein 322
Thiringen 2010 § 1081l Nein 4 ja 82** 480***
Quelle: IGES auf Basis der Krankenhausplane der Lander und der SQB-Daten 2010
Anmerkung: * Da eine Kilinik fir die NNCHFR (M-V:Helios Leezen, S-A: Median Flechtingen) in seinem Strukturierten Qualitétsbericht keine

prozedurenbezogenen Fallzahlen ausweist, lag die tatséchliche Fallhaufigkeit im Jahr 2010 Gber dem hier ausgewiesenen Wert.
** Seitdem hat sich die Bettenkapazitat weiter erhéht auf aktuell 200 Betten fir Erwachsene bzw. 90 Betten je 1 Mio. Einwohner.

*** Da die Median Klinik Bad Tennstedt in den SQB-Daten aufféllig wenig Falle OPS 8-552 ausgewiesen hat und in ihrer pdf-Version des
Qualitatsberichts deutlich héhere Fallzahlen angibt, durfte die Leistungsh&ufigkeit 8-552 im Jahr 2010 in Thlringen insgesamt hdher gewesen
sein (631,2 Falle je 1 Mio. Einwohner).
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Weitergehende Analysen der in den Krankenhausplinen fiir die NNCHFR
ausgewiesenen Einrichtungen und - in den Léndern, in denen die NNCHFR nicht im
Krankenhausplan ausgewiesen wird - der Einrichtungen, die Leistungen der NNCHFR
erbracht haben, zeigen: Die NNCHFR findet in anderen Bundeslidndern am hiufigsten
in Rehabilitationskliniken statt, die neben der NNCHFR (in Krankenhausbetten) auch
noch weiterfiihrende Rehabilitationsleistungen (Phase C, D/AHB in Rehabetten)
erbringen (Tabelle 2).

Tabelle 2: Anzahl und Art der Einrichtungen, in denen NNCHFR durchgefiihrt wird, nach

Bundeslandern
Bundesland Anzahl davon davon integr. davon davon andere
Einrichtungen Rehakliniken Akut- und Akutkliniken  Fachkliniken
Phase B Rehakliniken
Baden- 13 62% 23% 8% 8%
Wirttemberg
Bayern 25 60% 12% 20% 8%
Berlin 5 0% 0% 100% 0%
Brandenburg 3 100% 0% 0% 0%
Bremen 1 0% 0% 100% 0%
Hamburg 6 0% 17% 83% 0%
Hessen 9 33% 33% 0% 33%
Mecklenburg- 4 100% 0% 0% 0%
Vorpommern
Niedersachsen 11 36% 36% 27% 0%
Rheinland-Pfalz 7 29% 0% 71% 0%
Saarland 2 0% 50% 50%
Sachsen 6 100% 0% 0% 0%
Sachsen-Anhalt 2 50% 50% 0% 0%
Schleswig- 8 25% 13% 50% 13%
Holstein
Thiringen 5 100% 0% 0% 0%
Deutschland 107 50% 16% 27% 7%
(ohne NRW)
Quelle: IGES auf Basis der Krankenhausplane der Lander und der SQB-Daten (2010)

Oft wird die NNCHFR auch von integrierten Akut- und Rehabilitationseinrichtungen
erbracht, die - meist als neurologische Fachkliniken - zusétzlich zu dem Angebot der
Rehabilitationskliniken noch akutmedizinische Leistungen der Phase A erbringen. In
Akutkliniken (Krankenhiusern), die iiber die akutmedizinische Versorgung und die
NNCHFR Phase B hinaus keine weiterfithrenden rehabilitativen MaBnahmen
erbringen, werden dagegen seltener Leistungen der NNCHFR erbracht. Dass
bundesweit (ohne NRW) rund 27 % aller beriicksichtigten Kliniken fiir NNCHFR
Akutkliniken sind, ist darauf zuriickzufiihren, dass in den drei Stadtstaaten Berlin,
Bremen und Hamburg die NNCHFR iiberwiegend in Akutkliniken stattfindet. Dabei
ist noch zu beriicksichtigen, dass in den fiinf Berliner Einrichtungen jeweils nur sehr
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wenige Leistungen (in drei Kliniken nur 1, 3 bzw. 5 Fille) der NNCHFR erbracht
werden. In den groBen Flachenlindern dominieren Rehakliniken (Baden-Wiirttemberg,
Bayern, Brandenburg, Mecklenburg, Sachsen, Thiiringen) oder Rehakliniken und
integrierte Akut- und Rehakliniken (Hessen, Niedersachsen, Sachsen-Anhalt) das
Versorgungsangebot. In den beiden Flidchenlindern, in denen relativ viele
Akutkliniken Leistungen der NNCHFR erbringen (Rheinland-Pfalz, Schleswig-
Holstein), prigt jeweils eine groBe Rehaklinik das Leistungsgeschehen.

Die meisten Krankenhausplidne enthalten — angesichts nur sehr begrenzt verfiigbarer
Evidenz zum Zusammenhang von Struktur- und Ergebnisqualitit nachvollziehbar —
keine Anforderungen an die Strukturqualitit der NNCHFR. Ausfiihrliche, detaillierte
und zudem aktuelle Strukturvorgaben zur NNCHFR, die auf einem eigenstindigen
Expertenkonsens beruhen, gibt es lediglich in Baden-Wiirttemberg. In Hamburg
wurden Auswahlkriterien fiir Krankenhduser formuliert, die Betten fiir die NNCHFR
beantragt haben. In Sachsen-Anhalt wurden zwar Vorgaben formuliert, diese
orientieren sich aber stark am ohnehin fiir den Krankenhausbereich verbindlichen OPS
8-552. Die Vorgaben in Brandenburg und Schleswig-Holstein sind dhnlich knapp wie
in Nordrhein-Westfalen und eher deklaratorisch.

Die Bettenkapazititen fiir die NNCHFR im Krankenhausbereich wurden in den letzten
Jahren deutlich ausgebaut, insbesondere in den Landern Hessen, Hamburg, Baden-
Wiirttemberg, Sachsen, Rheinland-Pfalz und Thiiringen. Hinsichtlich der aktuellen
Versorgungssituation weisen vier Flichenldnder Kapazititen in der Groflenordnung
zwischen 70 und 82 Betten je 1 Mio. Einwohner auf: Bayern (aber hier mit SA/SHT:
78), Hessen (77), Sachsen (70) und Thiiringen (82). In zwei Bundesldndern war die
Bettendichte noch deutlich hoher (Hamburg: 115, Brandenburg: 92), was auf die
Mitversorgung von Einwohnern angrenzender Bundeslidnder zuriickzufiihren sein
diirfte.

Vier Linder verfiigen iiber planméfige Versorgungskapazititen in der Groenordnung
von 32-43 Betten je 1 Mio. Einwohner: Baden-Wiirttemberg (36), Brandenburg und
Berlin zusammen (38), Bremen (32) und das Saarland (43). Zwei Linder weisen
nochmals deutlich niedrigere Planbettenkapazititen je 1 Mio. Einwohner auf:
Rheinland-Pfalz (22) und — mit den bundesweit niedrigsten Bettenkapazititen —
Nordrhein-Westfalen (5).

Der Abgleich zwischen Bettenkapazititen und Leistungshidufigkeiten (Fille mit
OPS 8-552) im Jahr 2010 wird dadurch erschwert, dass sich die Daten nicht immer auf
dieselben Zeitrdaume beziehen. Deutlich wird aber, dass in Nordrhein-Westfalen auch
die Leistungshéufigkeit von 53 Fillen mit OPS 8-552 je 1 Mio. Einwohner deutlich
niedriger war als in allen anderen Bundesldndern. Sachsen und Hamburg weisen im
Vergleich zu ihren Bettenkapazititen eine unterdurchschnittliche Leistungshidufigkeit
auf; dies diirfte in beiden Lindern u.a. darauf zuriickzufithren sein, dass die
Kapazititen hier erst nach dem Jahr 2010 deutlich erhoht wurden.

Der Bundeslidndervergleich zeigt zusammenfassend eine deutlich geringere
Versorgungsdichte in der NNCHFR in Nordrhein-Westfalen als in anderen
Bundeslidndern. Angesichts dieser Tatsache scheint eine Diskussion dariiber dringlich,
ob die zustdndige Planungsbehorde — wie die Planungsbehorden in fast allen anderen
Bundesldndern auch — geeignete MalBnahmen ergreifen sollte, um im Sinne einer
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bedarfsgerechten Versorgung die Versorgungskapazititen zu erhohen. Damit
verbundene Anforderungen an die Strukturqualitét zusitzlicher
Versorgungskapazititen in der NNCHFR sollten sich im Wesentlichen an den im OPS
Code 8-552 enthaltenen Vorgaben orientieren, die sich insbesondere auf die personelle
Ausstattung beziehen. Die wissenschaftliche bzw. Fachliteratur sowie die
Versorgungsrealitidt in anderen Bundesldndern zeigen, dass die NNCHFR sowohl
eigenstindig an darauf spezialisierten solitdiren Fachkliniken als auch an
allgemeinversorgenden Krankenhiusern erbracht werden kann. Komplikationen im
Behandlungsverlauf konnen - so die Literatur und die im Rahmen der
Gutachtenerstellung befragten Experten - grundsitzlich von den Einrichtungen der
NNCHFR  selbst  bewiltigt werden. Ein Bedarf an  weitergehenden
Versorgungsangeboten (z. B. neuro-, gefdfl- und viszeralchirurgische Leistungen,
radiologische Diagnostik per CT) kann durch Kooperationen mit naheliegenden
Einrichtungen gedeckt werden.
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5 Bedarfsgerechtigkeit der neurologisch-neurochirurgischen
Friihrehabilitation

Der Leistungsbedarf in der NNCHFR Phase B fiir Nordrhein-Westfalen wird anhand
der Parameter

e Anzahl Uberlebende mit fiir die NNCHFR relevanten Akutdiagnosen in
Krankenhiusern

e nach Altersgruppen (mit Variante 1: exklusive der iiber 80-Jihrigen und mit
Variante 2: inklusive der iiber 80-Jdhrigen),

¢ nach Barthel-Index bei Entlassung aus der Akutversorgung (<30 Punkte) und

¢ nach Verteilung der Hauptdiagnosen bei Féllen mit DRG der NNCHFR

auf 8.299 Fille (Variante 1) bzw. 13.562 Fille (Variante 2) geschitzt. Daraus
abgeleitet wird ein Bettenbedarf von 1.011 Betten (Variante 1) bzw. 1.651 Betten fiir
die NNCHFR Phase B geschiitzt.

Der Vergleich des geschitzten Versorgungsbedarfs mit den tatsdchlichen Fillen in der
NNCHEFR Phase B im Jahr 2010 zeigt, dass nur 12 % (Variante 1) bzw. 7 % (Variante
2) der geschitzten Bedarfsfille in Krankenhdusern behandelt werden (N= 969 Fille)
und weitere 7 % (Variante 1 ) bzw. 4% (Variante 2) in den zwel
Rehabilitationseinrichtungen mit Phase B Betten (geschitzte 575 Fille). AuBerdem
erhalten 4 % (Variante 1) bzw. 2 % (Variante 2) der Bewohner Nordrhein-Westfalens
eine NNCHFR Phase B in einem der umliegenden Bundeslinder (N= 307 Fille).
Aufgrund fehlender Datengrundlagen ist wunklar, in welchem Umfang die
verbleibenden 78 % (Variante 1) bzw. 86 % (Variante 2) des Fallpotentials fiir
NNCHEFR Phase B in geriatrischen Einrichtungen rehabilitativ versorgt werden oder in
neurologischen Rehabilitationskliniken eine Versorgung als Phase B-Patient im
Rahmen von Einzelfallgenehmigungen bzw. als Phase C bzw. Phase C+ Patient
erhalten. Auch kann nicht abgeschitzt werden, wie hoch der Anteil an Patienten ist,
die einen Bedarf an NNCHFR haben, aber dennoch ohne eine entsprechende
RehabilitationsmaBnahme nach Hause oder in ein Pflegeheim entlassen werden.

Auch der Vergleich der geschitzten Bettenzahl fiir eine bedarfsgerechte Versorgung
mit dem bestehenden Versorgungsangebot zeigt, dass die Kapazititen in Nordrhein-
Westfalen nicht ausreichen, um dem geschitzten Bedarf nach Leistungen fiir die
NNCHFR Phase B zu entsprechen. Der Bedarfsschitzung nach fehlen fiir eine
bedarfsgerechte Versorgung 849 Betten (Variante 1) bzw. 1.489 Betten (Variante 2).
Wiirden die vorhandenen 154 Betten fiir (fachiibergreifende) Friihrehabilitation — im
Unterschied zur heutigen Situation — vollstindig fiir die NNCHFR genutzt, reduziert
sich der zusitzlich benotigte Bettenbedarf auf 695 Betten (Variante 1) bzw. 1.335
Betten (Variante 2).
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6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Patienten in der NNCHFR (Phase B) sind in der Regel aufgrund von komplexen,
vielfach kombinierten Funktionsstorungen hochgradig eingeschrinkt und bediirfen
deshalb umfangreicher rehabilitativer und pflegerischer Malnahmen. Zudem besteht
vielfach akut- und teils intensivmedizinischer Behandlungsbedarf.

Anforderungen an die Leistungsfdhigkeit

Aufgrund des komplexen Behandlungsbedarfs der Patienten stellt die NNCHFR als
hochspezialisierte ~ Behandlungsform  besondere =~ Anforderungen an  die
Leistungsfihigkeit der Einrichtungen zur NNCHFR.

Das Land Nordrhein-Westfalen hat in seinem Krankenhausplan 2001 keine
verbindlichen Vorgaben fiir die Leistungsfihigkeit von Einrichtungen der NNCHFR
gemacht; die dortige Formulierung ("Eine fachliche Anbindung mit 'Davon-Betten'
kommt insbesondere an die Gebiete Neurologie und Orthopidie in Betracht, wobei auf
ein ausreichend grofles Leistungsspektrum des Hauptgebietes zu achten ist.") ist
prinzipiell offen und schlieBt eine Etablierung der NNCHFR an anderen Einrichtungen
nicht aus.

Es erscheint jedoch nicht nachvollziehbar, diese Formulierung als verbindliches
Kriterium zur Beurteilung der Leistungsfihigkeit einer Einrichtung heranzuziehen. An
verbindliche Kriterien der Leistungsfdhigkeit von Krankenhdusern sind grundsitzlich
hohe Anforderungen zu stellen, da sie ggf. in die grundgesetzlich geschiitzte
Berufsausiibungsfreiheit (Art. 12 GG) und die Eigentumsrechte (Art. 14 GG) eines
Krankenhaustrigers eingreifen. Der Grundsatz der VerhiltnismiBigkeit ist — das haben
sowohl das Bundesverfassungsgericht als auch das Bundesverwaltungsgericht in
diesem Zusammenhang hervorgehoben — bei solchen Eingriffen zu beachten: Je
weitgehender in den Schutzbereich des jeweiligen Grundrechts eingegriffen wird,
umso strenger ist der MaBstab fiir den Rechtfertigungsgrund.

Fir die Anforderungen an die Leistungsfdhigkeit von Krankenhdusern im Bereich
neurologischer Friihrehabilitation ist eine nachvollziehbare Begriindung nicht
ersichtlich, die es rechtfertigte, eine fachliche Anbindung an die Gebiete Neurologie
und Orthopidie zu einem allgemein verbindlichen Kriterium zu machen. Aus den
einschldgigen medizinischen Leitlinien oder Richtlinien des G-BA lassen sich keine
solchen Anforderungen an die Leistungsfihigkeit einer Einrichtung fiir die NNCHFR
ableiten.

Aus der medizinischen Fachliteratur ldsst sich entnehmen, dass die NNCHFR Phase B
aus medizinischer und versorgungspolitischer Sicht grundsitzlich sowohl in einem
Krankenhaus als auch in einer Rehabilitationseinrichtung erfolgen kann, solange die
notwendigen akut- bzw. intensivmedizinischen Ressourcen verfiigbar sind. Zu den
Grundanforderungen gehort eine personelle Ausstattung, wie sie nicht nur in der
Literatur beschrieben, sondern auch im OPS 8-552 als Basis fiir die
Leistungsvergiitung im Rahmen des DRG-Systems verbindlich vorgegeben wird.
Allerdings muss eine Einrichtung fiir die NNCHFR nicht alle fiir die Diagnostik und
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Therapie ggf. bendtigte Ausstattung selbst vorhalten. Uber eine gewisse Ausstattung
hinaus (z. B. Notfall-Rontgendiagnostik, Neurosonologie, intensivmedizinisches
Monitoring, Beatmungsmoglichkeit, Labor, Moglichkeit zur Anlage zentralvendser
Katheter, von Blasenkathetern und Erndhrungssonden) wird in der Literatur die
Vorhaltung weiterfithrender diagnostischer und therapeutischer Kapazititen (z. B. CT,
Neurochirurgie, Intensivmedizinische Abteilung) in Kooperation mit benachbarten
Einrichtungen als ausreichend angesehen.

Der Blick in andere Bundeslidnder zeigt, dass die NNCHFR dort weit iiberwiegend
explizit im Hinblick auf Standorte und Bettenkapazititen geplant wird. In mehreren
Bundesldndern sind in den letzten Jahren die Kapazititen fiir die NNCHFR ausgebaut
worden, um eine Unterversorgung in diesem hochspezialisierten Versorgungsbereich
zu vermeiden. Wo eine solche formelle Planung nicht erfolgt, ist dies z. B. auf
langjdhrig etablierte, gut ausgebaute Versorgungsstrukturen (Niedersachsen) oder auf
eine Mitversorgung durch ein anderes Bundesland (Brandenburg fiir Berlin)
zuriickzufithren.  Weiterhin  zeigen die  Krankenhausplanungen und die
Versorgungssituationen in anderen Bundesldndern, dass die NNCHFR zu einem
groBBen Teil in Rehabilitationskliniken erbracht werden kann, die nicht unmittelbar an
der neurologischen oder neurochirurgischen Akutversorgung teilnehmen, oder in
integrierten Akut- und Rehabilitationseinrichtungen.

Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung

Bislang gibt es weder fiir das Land Nordrhein-Westfalen noch fiir ein anderes
Bundesland einen publizierten, epidemiologisch und klinisch fundierten, von der
Leistungserbringung in diesem Bereich entkoppelten Ansatz zur Bedarfsabschitzung
fiir die NNCHFR.

Fiir dieses Gutachten wurde der aktuelle Bedarf im Wesentlichen basierend auf der
Anzahl neurologischer Akutfille und einem diagnosebezogenen
Frithrehabilitationspotential ~ (Anteil  neurologischer  Akutfille mit einem
Frithrehabilitations-Barthel-Index < 30 Punkte) geschitzt. Eine Schitzung des
zukiinftigen Bedarfs erfolgte basierend auf den amtlichen
Bevolkerungsvorausberechnungen. Die versorgungsnotwendigen Kapazititen wurden
mittels der Hill-Burton-Formel geschitzt. Die so ermittelten Bedarfe und notwendigen
Kapazititen wurden mit Werten aus anderen Bundeslidndern verglichen.

Die Bedarfsschitzungen ergeben fiir Nordrhein-Westfalen eine deutliche rechnerische
Versorgungsliicke im Bereich der NNCHFR. Im Unterschied zu den rund 1.500
behandelten Fillen in der NNCHFR im Jahr 2010 5 wird ein Bedarf von 8.299 Fillen
(gemdB Variante 1) bzw. 13.562 Fillen (gemill Variante 2) geschitzt. Bei der ersten
Variante wurden lediglich Patienten mit neurologischen Hauptdiagnosen bis zu einem
Alter von 79 Jahren beriicksichtigt. Beziiglich der idlteren Patienten wurde in dieser
Variante davon ausgegangen, dass sie in geriatrischen Abteilungen versorgt werden.
Da es fiir die NNCHFR aber keine feste Altersobergrenze gibt, wurden in der zweiten
Variante alle Patienten mit neurologischen Hauptdiagnosen beriicksichtigt.

5 Davon 969 Fille in Krankenhiusern, Rest: geschitzte Fallzahlen fiir die beiden
Rehabilitationseinrichtungen mit Vergiitungsvereinbarungen Phase B (N= 575 Fille).
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Fiir die geschitzten Fallzahlen errechnet sich ein Bedarf in der NNCHFR von 1.011
Betten (Variante 1) bzw. 1.651 Betten (Variante 2) und somit ein zusitzlicher
Bettenbedarf von 695 Betten (Variante 1) bzw. 1.335 Betten (Variante 2). Dabei
wurde bereits unterstellt, dass sdmtliche Betten, die fiir die fachiibergreifende
Friihrehabilitation ausgewiesen sind, ausschlieBlich fiir die NNCHFR zur Verfiigung
stehen. Andernfalls fiele der Bedarf an zusitzlichen Betten hoher aus.

Bezogen auf die Einwohnerzahl Nordrhein-Westfalens ergébe sich aus der errechneten
Bettenzahl fiir Variante 1 eine Bettendichte von rund 57 Betten je 1 Mio. Einwohner.
Mit einer solchen Bettendichte 14ige Nordrhein-Westfalen bundesweit im Durchschnitt.
Angesichts der in Nordrhein-Westfalen stark ausgebauten geriatrischen Versorgung
konnte sich der niedrigere Schitzansatz gemill Variante 1 als ausreichend erweisen.
Bei der weiteren Bedarfsplanung fiir die Geriatrie sollte jedoch in jedem Fall der
besondere Versorgungsbedarf in der NNCHFR beriicksichtigt werden.

Zusammenfassend ergeben die Analysen deutliche Hinweise darauf, dass das bisherige
Versorgungsangebot an neurologisch-neurochirurgischer Friihrehabilitation in
Nordrhein-Westfalen dem tatsidchlichen Bedarf nicht vollumfinglich entspricht. Da die
Krankenhiduser die NNCHFR nicht im bedarfsnotwendigen Umfang zu erbringen
scheinen, ist es notwendig, das Instrument der Krankenhausplanung zu nutzen, um
durch eine gezielte Ausweisung entsprechender Kapazititen eine bedarfsgerechte
Versorgung mit neurologisch-neurochirurgischer Friihrehabilitation sicherzustellen.
Angesichts der besonderen Anforderungen in diesem Versorgungsbereich sollte bei
der Ausweisung im Krankenhausplan darauf geachtet werden, dass die Versorgung
durch entsprechend leistungsfihige Einrichtungen erbracht wird. Uber die ohnehin
schon bestehenden hohen Anforderungen an die Personalausstattung hinaus, die sich
aus dem OPS 8-552 ergeben, bietet das aktuelle Fachkonzept des Landes Baden-
Wiirttemberg zur Beurteilung der notwendigen Leistungsfihigkeit eine ausgearbeitete
Grundlage. Dabei sind die Anforderungen an die Leistungsfidhigkeit der Einrichtungen
so auszugestalten, dass einerseits die Voraussetzungen fiir eine moglichst hohe
Qualitdit der Versorgung geschaffen  werden, andererseits vorhandene
Versorgungsliicken geschlossen werden konnen.



