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Worum geht es?

B Die neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilita-
tion (NNF/Phase B) ist ein notwendiger Teil der
Versorgung schwerkranker Patienten.

B Nur etwa 50% der NNF-Einrichtungen wiirden die
in der Krankenhausreform geforderte, aber aus
fachlicher Sicht nicht notwendige Koppelung der
NNF / Phase B an die Leistungsgruppe Intensivmedi-
zin am Standort erfiillen kénnen.

B Die bundesweite Anwendung dieses Kriteriums, das
der Krankenhausplanung in Nordrhein-Westfalen
(NRW) entnommen wurde, wiirde die Kapazititen
der NNF / Phase B-Betten um etwa 40 % reduzieren.

B Wegfallende NNF/Phase B-Weiterversorgungskapa-
zitaten wiirden auch das intensivmedizinische und
akut-neurologische Versorgungssystem stark beein-
trachtigen, und zwar nicht nur auf den neurologi-
schen Stationen.

Hintergrund und Anliegen

Die ganze Welt nimmt Gehirn-Gesundheit (»Brain
Health«) in den Blick [12]. Immer mehr Personen in
unseren Gesellschaften weltweit leiden an neurolo-
gischen Erkrankungen, die mit Alltagsbehinderungen
einhergehen [5]. Auch die europiischen Gesellschaften
sind daher gut beraten, sich fiir die Zukunft zu riisten [2].
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Die gute Nachricht: Neurorehabilitation kann trotz einer
Gehirn- und Nervenschddigung Alltagskompetenz for-
dern und helfen, Behinderung zu vermeiden und damit
Pflegebedarf und Institutionalisierung [7].

Wir haben in Deutschland ein einzigartiges System,
das direkt im Anschluss an die Intensivstation oder
die Stroke Unit mit der Friihrehabilitation (einschlief3-
lich Beatmungsentwohnung) Akutmedizin mit rehabi-
litativer Medizin integriert umsetzt. Es folgen dann die
Frithrehabilitation in der Phase C sowie die Anschluss-
rehabilitation (AR/AHB) und ambulante Nachsorge-
angebote inklusive — auch digitaler — Reha-Nachsorge.
Die neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation
(NNF /Phase B) findet dabei im Krankenhaus statt,
teilweise in Krankenhdusern der Schwerpunkt- und
Maximalversorgung, zum gréfieren Teil jedoch in Fach-
krankenhduser. Diese Fachkrankenhduser sind Kran-
kenhiuser, die auf NNF /Phase B spezialisiert sind und
zudem am Standort — und das ist ein wesentlicher
Vorteil — meist auch noch die Friihrehabilitation in der
Phase C anbieten [10, 11]. Damit ist phaseniibergreifend
eine optimierte Versorgungskette etabliert.

Doch genau dieses iiber Jahrzehnte entwickelte
Erfolgsmodell ist durch die geplante Krankenhausre-
form gefdhrdet: Im Rahmen der Definition von Struk-
turkriterien soll die Durchfiihrung von NNF / Phase B an
das Vorhandensein anderer Leistungsgruppen gekoppelt
werden.
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Die Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation
e.V. (DGNR) als zustidndige Fachgesellschaft wie auch
verschiedene Verbdnde wie der BDH Bundesverband
Rehabilitation (BDH) und der Bundesverband Deutscher
Privatkliniken (BDPK) haben vielfach darauf hingewie-
sen, dass die bundesweit vorgesehene Operationalisie-
rung der Leistungsgruppe NNF / Phase B, wie sie bereits
konkret fiir NRW gemaf} Krankenhausplan NRW 2022
vorgesehen ist (LG 26.3 NNF / Phase B [8]) (im Folgenden
als »NRW-Modell« bezeichnet), in der Fldche in Deutsch-
land nicht umsetzbar ist. Denn dort, wo NNF/Phase B
iiberwiegend umgesetzt wird, werden nicht alle im NRW-
Modell geforderten Mindestvoraussetzungen erfiillt. Das
betrifft inshesondere die Leistungsgruppe Intensivme-
dizin vor Ort und die mit ihr verbundenen personellen
Mindestvoraussetzungen.

Konkret wird im Entwurf eines Gesetzes zur Verbes-
serung der Versorgungsqualitdt im Krankenhaus und zur
Reform der Vergiitungsstrukturen (Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetz — KHVVG, Stand 17.06.2024
[3]) die Leistungsgruppe »Neuro-Friihreha (NNF, Phase
B)« (Leistungsgruppe 55 in Anlage 1 zu § 135e KHVVG) mit
der Mindestanforderung eines CT oder MRT (Teleradiolo-
gie moglich) sowie der Leistungsgruppe »Intensivmedi-
zin« (Leistungsgruppe 64 in Anlage 1 zu §135e KHVVG)
am Standort verkniipft. Fiir die Leistungsgruppe »Inten-
sivmedizin« gefordert werden u.a. drei intensivmedizi-
nisch erfahrene Fachirzt*innen (FA), mindestens Ruf-
bereitschaft tdglich rund um die Uhr, davon mindestens
ein*e FA mit Zusatzweiterbildung (ZW) Intensivmedizin
oder ein*e FA Anésthesiologie sowie die Erfiillung der in
§ 6 der PpUGV festgelegten Pflegepersonaluntergrenzen
fiir eine Intensivstation.

Typischerweise haben diese Fachkrankenhduser
die langjahrig nachgewiesene Kompetenz, mit akuten
medizinischen Komplikationen der versorgten schwer
betroffenen Patient*innen umzugehen, wie auch eine
Kooperation mit naheliegenden Akutkrankenh&usern,
um Patienten mit intensivmedizinisch zu versorgenden
Komplikationen zu betreuen, aber hdufiger keine »voll-
standige« Intensivstation im Haus.

Als zustdndige wissenschaftlich-medizinische Fach-
gesellschaft hat die DGNR vor dem Hintergrund der
anstehenden Krankenhausreform Qualitdtsvorgaben fiir
Einrichtungen der NNF/Phase B spezifiziert [4], wozu
allerdings nicht die Leistungsgruppe Intensivmedizin
vor Ort gehort.

Faktencheck

In einem deutschlandweiten Survey unter Mitgliedern
der DGNR wurde zu diesem Sachverhalt im Juli 2023 eine
Erhebung durchgefiihrt. Diejenigen Einrichtungen, die
stationdre Behandlung in der NNF/Phase B durchfiih-
ren, wurden gebeten, zu spezifischen Mindestkriterien
der NNF /Phase B, wie dem Vorhandensein von Compu-
tertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie

Tab. 1. Verteilung der teilnehmenden Einrichtungen (N =71) mit NNF und auf die Einrich-
tungsarten sowie geschdtzte mittlere Bettenzahlen pro NNF-Einrichtung, getrennt nach
Einrichtungsgruppe

Einrichtungsart’ Anzahl relative Haufigkeit (in %)

Krankenhaus Grundversor- 0 0
gung (Level I)

Krankenhaus Regel-/Schwer- 14 19,7
punktversorgung (Level I)

Krankenhaus Maximalversor- 8 1,3
gung (Level II)

Universitatsklinikum 1 1,4
(Level I11U)

Fachkrankenhaus / 43 60,6
Fachklinik (FK)

Rehabilitationseinrichtung 5 7,0
(8§40 & 111SGB V)

Bettenart (MW /SD [N]) FK

NNF 38,4/28,3 (
23)

10,2/8,1(15)
1.036
240 (9)

Akut-KH Reha P
73,4/43,4 (43) | 42,5/31,2(5) | 0,0023

Weaning / NNF
Gesamtbettenzahl
NNF 0. LG ITS (N)

15,5/9,9(35) | 0/0(0)
3.699 213
1.839 (44) 213 (5)

0,0726

Abkiirzungen:

NNF — Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation (Phase B); P — P-Wert fiir Vari-
anzanalyse (ANOVA); Weaning/NNF — Weaning in der NNNF/Phase B; LG ITS — Leistungs-
gruppe Intensivmedizin am Standort; MW/SD — Mittelwert und Standardabweichung;
N — Anzahl der Einrichtungen, deren Daten in die Berechnung eingingen FK — Fachkran-
kenhaus; Akut-KH — Akutkrankenhaus; Reha - Rehabilitationseinrichtung (kein »Akut-
Krankenhaus«)

Erlduterungen:

‘Die ersten vier oben genannten Einrichtungsarten werden fiir statistische Zwecke grup-
piert und nachfolgend »Akut-Krankenhaus« genannt (N =23; 32,4 %); ihre Charakteristika
werden mit denen von Fachkrankenhiusern (FK) und Rehabilitationseinrichtungen (Reha)
verglichen.

Auch wenn die exakte Bettenzahl einzelner Einrichtungen zur Aufrechterhaltung der Anony-
misierung im Survey nicht erhoben wurde, so wurden doch Grof3enkategorien definiert und
erfragt (NNF / Phase B-Betten: o, 1—19, 20 — 34, 35— 49, 50— 74, 75— 99, 100 — 124, >125 Betten;
Weaning-Betten: 0, 1—9, 10— 19, 20—29, 30 -39, 40— 49, >50), die eine Abschitzung der Bet-
tenzahl pro Einrichtung und insgesamt erlaubte; kalkulatorisch wurde jeweils der Mittelwert
einer Kategorie angesetzt, z.B. fiir die Kategorie 20 - 34 Betten: 27 Betten; Gesamtbettenzahl
= mittlere Bettenzahl x Anzahl der Einrichtungen (NNF & Weaning/NNF kombiniert); NNF o.
LG ITS = mittlere Bettenzahl x Anzahl der Einrichtungen (NNF & Weaning/NNF kombiniert)
der Einrichtungen, die am Standort nicht alle Personalkriterien der LG Intensivmedizin er-
fiillen.

(MRT) am Standort und dem Erfiillen von Mindestkrite-
rien der Leistungsgruppe Intensivmedizin am Standort
gemafl NRW-Modell Auskunft zu geben.

An der Befragung nahmen 71 Einrichtungen aus
dem gesamten Bundesgebiet teil, die entweder die NNF /
Phase B oder diese kombiniert mit spezialisierter Beat-
mungsentwohnung (»Weaning«) anbieten.

Deutlich wird, dass die Mehrheit (60,6 %) dieser Ein-
richtungen Fachkrankenhduser sind (vgl. Tab. 1). Da die
NNF/Phase B-Abteilungen der Fachkrankenh&duser im
Mittel grofRer sind, stellen sie ca. 3/ der Bettenkapazitat
der NNF / Phase B.

Das Kriterium CT oder MRT am Standort erfiillen ca.
ein Fiinftel der Einrichtungen, die an der NNF /Phase B
beteiligt sind (21,1%), nicht. Die Personal-bezogenen
NRW-Mindestkriterien fiir die Leistungsgruppe Intensiv-
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Tab. 2. Erfiillungsgrad einzelner Kriterien der Leistungsgruppen NNF/Phase B und

richtung der NNF / Phase B [4]. Auch Fachkrankenh&user
Intensivmedizin (NRW-Modell) bei den teilnehmenden Einrichtungen mit NNF

sind mit den fachlichen Anforderungen in guter Uber-

Kriterium ‘ Anzahl erfiillt ‘ relative Haufigkeit (in %) einstimmung. Zudem decken die Fachkrankenhduser
Diagnostik (LG NNF) wesentlich hadufiger direkt die Weiterbehandlung in
CT am Standort 53 74,7 der Rehabilitation der Phase C am Standort ab (81,4%
. . 0 §
MRT am Standort 38 46,5 der Fachliranken}fauser, jedoch nur 30,4% der Aku.t
krankenhduser mit NNF/Phase B; vgl. Tab. 2). Damit
CT oder MRT am Standort 56 78,9 wird neurologisch friihrehabilitative Versorgung von der
Personal (LG Intensivmedizin) intensivmedizinischen Stabilisierung bis in den Bereich,
ZB Intensiv oder FA Anésth. 62 87,3 in dem wieder Alltagskompetenz gezielt gefordert wird,
3 intensiverfahrene FA 45 63,4 um Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, integriert angebo-
24/7 Rufbereitschaft 40 56,3 ten und damit fiir die einzelnen Betroffenen in einem
- hohen Maf3 organisatorisch und inhaltlich abgesichert.

PpUGV Intensiv 40 56,3 .. o
— Doch auch Einrichtungen der NNF / Phase B mit einer
Alle Kriterien 35 49,3 Intensivstation sind von der Krankenhausform in ihrem
Akut-KH FK Reha P Leistungsgeschehen durch die gemif § 135f geplanten
N23 N=43 N=5 Mindestvorhaltezahlen (fiir die Krankenhausbehand-
CT oder MRT am Standort 23 (100 %) 32 (74,4%) 120%) 0,0001 lung pro Leistungsgruppe), um fiir diese Leistungsgrup-
Personalkriterien erfiillt 18 (78,3%) 17 (39,5 %) 0(0%) 0,0005 pe eine Vorhaltevergiitung zu erhalten, gefihrdet. Hier
Phase C vorgehalten 7(30,4%) 35 (81,4 %) 5 (100%) <0,0001 gibt es den besonderen Umstand, dass auf den Intensiv-

stationen der Fachkrankenh&user fiir NNF / Phase B die
Behandlungsdauer weit langer ist als auf Intensivsta-
tionen der primdren Akutkrankenhduser. Dort ist nach
aktueller Statistik mit einer mittleren Verweildauer von
12,5 Tagen auf der Intensivstation zu rechnen [1], wih-
rend bei Patient*innen in Fachkrankenh&user fiir NNF/
Phase B, die eine Beatmungsentwohnung erhalten, die
mittlere Verweildauer bei 80 Tagen liegt [10], davon
ein groflerer Teil auf der Intensivstation. Die zukiinftig
geltende Mindestzahl an vom Krankenhausstandort pro

Abkiirzungen:

Diagnostik (LG NNF) — vorzuhaltende Gerite fiir die Leistungsgruppe neurologisch-neurochi-
rurgische Frithrehabilitation (NNF/Phase B), CT — Computertomographie, MRT — Magnetre-
sonanztomographie;

Personal (LG Intensivmedizin) — vorzuhaltendes Personal (Mindestvoraussetzung) fiir die Lei-
stungsgruppe Intensivmedizin; ZB Intensiv oder FA Andsth — Fachérzt*in (FA) mit ZB Inten-
sivmedizin oder FA Anésthesiologie; 3 intensiverfahrene FA — 3 intensivmedizinisch erfah-
rene Facharzt*innen (Vollzeitiquivalent angestellt); 24/7 Rufbereitschaft — mindestens 24/7
Rufbereitschaft derselben (intensivmedizinisch erfahrene Facharzt*innen); PpUGV Intensiv
— Vorhalten von Pflegefachkraften gemafl PpUGV Intensivstation; Alle Kriterien — Einrich-
tung erfiillt alle vorgenannten Kriterien bzgl. des Personals;

Akut-KH — Akutkrankenhaus ; FK — Fachkrankenhaus; Reha — Rehabilitationseinrichtung

(kein » Akut-Krankenhaus«); P — P-Wert fiir den Fisher Exact Test

medizin erfiillen lediglich 49,3% der Einrichtungen in
Ginze (vgl. Tab. 2).

Etwa die Halfte der an der NNF / Phase B-Versorgung
beteiligten Einrichtungen diirften die NNF / Phase B also
nicht mehr erbringen, wenn das Mindestkriterium »Lei-
stungsgruppe Intensivmedizin am Standort der NNF/
Phase B« deutschlandweit in Kraft gesetzt wiirde! Dies
entsprache etwa 40% der im Survey erfassten NNF/
Phase B-Betten in einem Krankenhaus.

Die Situation stellt sich noch besorgniserregender
dar, wenn man den Einrichtungstyp bei der Betrachtung
mitberiicksichtigt. Denn nur 39,5% der Einrichtungen,
die als Fachkrankenhaus die NNF/Phase B anbieten,
erfiillen alle Personal-Mindestkriterien, die fiir eine Lei-
stungsgruppe Intensivmedizin am Standort erforderlich
wadren.

Aus dem Umstand darfjedoch keinesfalls der Schluss
gezogen werden, dass diese Einrichtungen beziiglich
ihrer Struktur- und Prozessqualitt fiir die NNF / Phase B
nicht bedarfsgerecht aufgestellt wéaren. Das zeigen einer-
seits die hohe Struktur- und Prozessqualitdt von zer-
tifizierten Zentren fiir Beatmungsentwéhnung in der
neurologischen Friihrehabilitation [9] wie auch die von
der DGNR vor dem Hintergrund der anstehenden Kran-
kenhausreform empfohlenen Qualitdtsvorgaben fiir Ein-
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Jahr erbrachten Behandlungsfillen (Mindestvorhalte-
zahlen) fiir die Leistungsgruppe Intensivmedizin wird
von Fachkrankenhduser fiir NNF/Phase B wegen der
benannten Klientelbesonderheiten und der dadurch
bedingt geringeren Fallzahlen (pro Bettenkapazitit)
somit wahrscheinlich nicht erfiillt werden. D.h. selbst
die Standorte, die jetzt bereits die Intensivmedizin inte-
griert in der NNF-B umsetzen, werden in der Gefahr
stehen, die Fallzahl-Anforderungen der Leistungsgrup-
pe nicht zu erfiillen und damit die Vorhaltevergiitung
der Leistungsgruppe »Intensivmedizin« nicht zu erhal-
ten. Als Folge wiirden die besondere Leistungsfahig-
keit dieser Fachkrankenhduser fiir NNF/Phase B, die
mafigeblich dazu beitragen, drohende aufierklinische
Intensivpflegebediirftigkeit zu vermeiden, etwa durch
prolongierte Beatmungsentwohnung [9], gefahrdet.

Fazit

Der Bedarf an NNF / Phase B in Deutschland ist hoch. Den
drohenden substantiellen Wegfall von Behandlungs-
kapazititen der NNF/Phase B konnte unser Gesund-
heitssystem nicht verkraften. Es darf nicht passieren,
dass durch ein Ubersehen des aufgezeigten Fallstrickes
(die Forderung der Leistungsgruppe Intensivmedizin
an jedem Standort mit NNF/Phase B, was medizinisch
fachlich nicht an jedem Standort erforderlich ist) die
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existierende, fiir die aufwendige Weiterversorgung von
schwer kranken Personen erforderliche Struktur der
neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation
gefdhrdet wird. Auf diesen Umstand haben die DGNR
und Verbdande wie der BDH Bundesverband Rehabilita-
tion e.V. und der Bundesverband Deutscher Privatkli-
niken e.V. (BDPK) hingewiesen.

Die Ergebnisse des Survey belegen eine ohne Not
herbeigefiihrte starke Gefahrdung der Versorgungssitu-
ation in der neurologisch-neurochirurgischen Friihreha-
bilitation in Deutschland. Die Gefahrdung betrifft dabei
nicht nur die NNF / Phase B selbst, sondern riickwirkend
auch die zuweisenden Akut-Einrichtungen, insbesonde-
re auch die Intensivstationen, denen dringend notwen-
dige Weiterversorgungsmoglichkeiten fiir ihre Patienten
wegbrechen wiirden.

Die DGNR fordert erneut dazu auf, die Anforderun-
gen der Erbringung der Leistungsgruppe NNF /Phase B
entsprechend der Qualitatskriterien der Fachgesell-
schaft zu modifizieren [4]. Qualitat der Versorgung ist in
unser aller Sinne, eine Gefahrdung der Versorgung kann
jedoch niemand wollen.

Alternativ konnte auch und zwar analog zur Lei-
stungsgruppe »Allgemeine Neurologie« und »Geriatrie«
geregelt werden, dass die Leistungsgruppe »Intensivme-
dizin« bei Fachkrankenhdusern zumindest in Koopera-
tion verfiighar sein muss, aber nicht am Standort selbst
zwingende Voraussetzung ist.
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