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Stellungnahme DGNR zu Personalkorridoren

Sehr geehrte Damen und Herren,

Derzeit befinden sich Leistungserbringer und Kostentrager in Verhandlungen zur Definition von
Personalkorridoren der Phase C, wie sie in andern Rehabilitationsbereichen verhandelt worden sind. Aus
Sicht der wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaft DGNR begriiRen wir prinzipiell Bestrebungen
zur Qualitatssicherung ausdriicklich.

Allerdings folgt die neurologische Rehabilitation nicht nur der klassischen Dichotomie zwischen
Akutbehandlung und Rehabilitation, sondern kennt als einzige Fachdisziplin das sogenannte
Phasenmodell [1], in dem neurologische Patientinnen nach Betroffenheitsgrad verschiedenen
Rehabilitationsphasen zugeordnet werden (v.a. den Phasen A bis D). Fiir die in den anderen
Fachdisziplinen nicht bekannten , hybriden” Phasen B und C bestehen sowohl akutmedizinische als auch
rehabilitationsspezifische Behandlungsauftrage. Die Phase B ist leistungsrechtlich eine
Krankenhausbehandlung, die Phase C eine Rehabilitationsbehandlung.
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Dabei ist das Patientlnnen-Kollektiv in der Phase C nicht homogen:

(1)

(2)

Fehlen bundeseinheitlicher Abgrenzungskriterien fiir die Phase C

Der Phasenilibergang von der Phase B in die Phase Cist nicht nur klinisch definiert [1], sondern
kennzeichnet leistungsrechtlich auch den Ubergang zwischen einer Krankenhausbehandlung und
einer Rehabilitationsbehandlung [6]. Somit existieren zwei konkurrierende Definitionen, die nicht
bundeseinheitlich, sondern - wenn lberhaupt - landerspezifisch definiert werden [7].
Insbesondere sind die Eingangskriterien der Phase C und das Fehlen eines akutstationaren
Behandlungsbedarfes nicht deckungsgleich, vielmehr existiert (landerspezifisch) eine sogenannte
,B-C-Liicke” von PatientInnen, die nicht mehr die Kriterien des akutstationaren
Behandlungsbedarfs erfiillen, aber noch nicht die Eingangskriterien der Phase C [8]. Auch fir den
Ubergang von der Phase C in die Phase D existieren lander- oder einrichtungsspezifische
Festlegungen. Somit ist das Patientinnenklientel in der Phase C unterschiedlich, was gegen die
bundesweite Festlegung von Qualitatskriterien spricht.

Unterschiedliche Symptomauspragung innerhalb der Phase C

Die Neurorehabilitation an sich ist gekennzeichnet durch ein breites Spektrum von Diagnosen und
Symptomen. Dies hat zu Folge, dass das Klientel, flir das die Personalkorridore gelten sollen, nicht
als homogen anzunehmen ist. Dieser Umstand ist auch in “QS-Reha”, dem im
Qualitatssicherungsprogramm des GKV-Spitzenverbandes, seit vielen Jahren bekannt und gut
dokumentiert [9, 10], so dass derzeit - im Unterschied zu den anderen Disziplinen - weitere
Anpassungen erforderlich und geplant sind [11].

Die Definition von Personalschliisseln muss also das jeweilige Patientinnenklientel bericksichtigen. Hierzu

kdmen folgende Ansdtze oder Methoden in Betracht:

a)

Nachvollziehbare Beriicksichtigung der akutmedizinischen Behandlungsauftrage
Akutmedizinisch sind vor allem die seit Jahren zunehmende Anforderungen zu nennen, die aus
der konsequenten Verkiirzung der Liegezeiten in der Akutbehandlung zu nennen [2].

Personalkorridore flr benotigtes pflegerisches und arztliches Personal hdangen von medizinischem
Status von Patienten ab. Dieser ist beschreibbar durch MorbiditatsmaRle, die eine Aussage
ermoglichen, wie viel medizinisches Personal bendétigt wird.
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b) Nachvollziehbare Beriicksichtigung der therapeutischen Behandlungsauftrige
Rehabilitativ existieren fur einen GrolRteil der zu behandelnden Symptome hochqualitative
Leitlinien, nicht nur auf der Basis von randomisierten klinischen Studien, sondern auch von Meta-
Analysen bis hin zu Cochrane-Reviews [3-5]. Dabei ist vor allem der Effekt eines hochfrequenten,
symptomspezifischen Trainings gut belegt. Der konkrete Bedarf richtet sich an der Haufigkeit von
Symptomen im zu behandelnden Patientinnen gut.
In der Phase B ist diese im OPS 8-552 auf mindestens 300 Minuten pro Patient festgelegt, in der
Neurorehabilitation Phase D zu Lasten der DRV existieren sowohl Personalschliissel als auch
Therapiestandards, die abzugebende Therapiemengen definieren. In der Phase C fehlt so eine
Festlegung bisher.
Therapeutische Personalkorridore kann man aber nur sinnvoll definieren, wenn man auch fiir die
Phase C eine entsprechende mittlere Therapiemindestmenge konsentiert. Per definitionem wird
diese Therapiemenge in der Phase C weit Gberwiegend in Einzeltherapie oder Kleingruppen von
etwa 3 bis 5 Patientlnnen erbracht.

Zusammenfassend bestehen aus wissenschaftlicher Sicht prinzipiell gute Voraussetzungen fiir die
Definition von evidenzbasierten Qualitatskriterien. Allerdings sind diese aus den genannten Griinden
nicht global, einrichtungsiibergreifend moglich. Nach Ansicht der DGNR sollten im Zusammenhang mit
der Einflihrung von Personalkorridoren in der Phase C einrichtungsbezogen

a) Unterschiede in Patientenmorbiditat in drztlichen und Pflegeschliisseln

b) Unterschiede im therapeutischen Anforderungsprofil in Therapieschliisseln

abgebildet werden. Diese konsentierten Ressourcen missten dann in realistischen Tagessatzen vergiitet
werden. Die isolierte Definition von einheitlichen Personalkorridoren ohne Abgleich mit dem jeweiligen
Patientlnnenklientel und der Vergiitung ist aus Sicht der DGNR nicht sinnvoll. Die DGNR erneuert ihr
Angebot, die konkrete Ausgestaltung wissenschaftlich zu begleiten und zu unterstiitzen.
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PD Dr. med. Christian Dohle, M. Phil
Prasident DGNR e.V.
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