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Kommunale Gesundheitskonferenz StadteRegion Aachen

Protokoll der 14. kommunalen Gesundheitskonferenz (KGK) vom 22.11.2018
Protokoll: Thilo Koch, Geschaftsfiihrer KGK

TOP 1: BegriiRung
Frau Prof. Dr. Edeltraud Vomberg, Dezernentin fiir Gesundheit und Soziales, begriiRt
die Anwesenden sehr herzlich.

Frau Prof. Vomberg weist darauf hin, dass das Amt fiir Altenarbeit zum 01.01.2019
aufgeldst wird und in das Bildungszentrum fir Pflege und Gesundheit gGmbH lber-
fuhrt wird. In der neuen Gesellschaft soll die ab dem 01. Januar 2020 in Kraft tre-
tende ,generalistische Pflegeausbildung” umgesetzt werden. Das bedeutet konkret,
dass dort kinftig die bisher getrennten Ausbildungen zur Krankenpflege (derzeit
Rhein-Maas-Klinikum), Kinderkrankenpflege und Altenpflege (derzeit Fachseminar
fir Altenpflege des Amtes fir Altenarbeit der StadteRegion) gebiindelt werden. In
der neuen Gesellschaft werden dann die Aufgaben und das Personal der bisher ge-
trennten Bereiche zusammengefiihrt.

Neuer Geschaftsfiuhrer ist Herr Thomas Kutschke, ein ausgewiesener Pflegeexperte.
Nach verschiedenen Stationen in der Pflege sowie als Lehrer und Leitung an Kran-
kenpflegeschulen ist er seit 2005 Geschaftsfiihrer der kbs Akademie fiir Gesund-
heitsberufe in Monchengladbach. Seit 2015 ist er zudem Beauftragter des Prasidi-
ums der Hochschule Niederrhein zur Entwicklung eines dualen Studiengangs Pflege.
Herr Heinz Miiller, bisheriger Leiter des Amtes fiir Altenarbeit, wechselt in das Ge-
sundheitsamt und wird dort Leiter der Verwaltung und stellv. Amtsleiter fiir den ad-
ministrativen Bereich.

TOP 2: Formalie
Zum Protokoll der letzten KGK vom Mai 2017 gibt es keine Anmerkungen oder An-
derungswiinsche.

TOP 3: Hebammenversorgung in NRW - Herausforderungen und mégliche Ideen zur
Verbesserung

Zu diesem Tagesordnungspunkt ist als Referentin Frau Prof. Dr. Nicola Bauer, Pro-
fessorin fir Hebammenwissenschaft und Leiterin des Studienbereiches Hebammen-
wissenschaft an der Hochschule fiir Gesundheit, Bochum, anwesend.

Hintergrund der erneuten Beschaftigung der KGK mit dem Thema Hebammenver-
sorgung sind die z.T. dauerhaften SchlieRungen von Geburtskliniken in der Region,
die in der Regel mit einem akuten Hebammenmangel begriindet wurden.

In IThrem Beitrag (Folien im Anhang) geht Frau Prof. Bauer auf die aktuelle geburts-
hilfliche Situation, auf mogliche Verbesserungen in der klinischen und auBRerklini-
schen Versorgung und auf Unterstitzungsmaoglichkeiten durch kommunale Akteure
ein. Hierbei weist sie insbesondere auf die Einrichtung von Zentralen Hebammen-
vermittlungsstellen und auf die Einrichtung von Hebammenzentren hin. So wird z.B.
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die Hebammenzentrale Disseldorf mit kommunaler Unterstiitzung betrieben. Hier
finanziert die Stadt eine Teilzeitstelle zur Vermittlung von Hebammen. In Bochum
wird eine Hebammenzentrale in Tragerschaft eines Wohlfahrtverbandes gefiihrt (Ar-
beiter-Samariter-Bund). Auch den Zusammenschluss von Hebammen in sogenann-
ten Hebammenzentren sieht sie als geeignetes Instrument an, welches Hebammen
in ihrer Arbeit unterstiitzen kann.

Im Anschluss an den Vortrag berichtet Herr Vennekate, Leiter der Christlichen Bil-
dungsakademie fir Gesundheitsberufe Aachen, liber die aktuelle Ausbildungssitua-
tion von Hebammen. Zunachst wurde die Zahl der Ausbildungspladtze fir Hebammen
auf 60 erhoht, da dies fir die Versorgungssituation als notwendig angesehen wurde.
Die praktische Ausbildung findet in Kooperation mit dem Marienhospital Diiren und
dem Luisenhospital Aachen statt. Dariuber hinaus gibt es eine Kooperation zur
Durchfiihrung von Praktika im KreiRsaal mit weiteren Kliniken sowie einen verbindli-
chen Einsatz von Praxisanleiterinnen zur Unterstitzung in der Ausbildung. In Diiren
und in Stolberg sind weitere Schiilerinnen direkt an den dortigen Krankenhdusern
angestellt und absolvieren die theoretische Ausbildung in Aachen.

Herr Vennekate weist auf eine weitere MaRnahme hin, die sich aus der Beobachtung
ergeben hat, dass ca. 50% der ausgebildeten Hebammen die Region verlassen. Da-
her organsiert er aktuell eine Jobbdrse, zu der alle Geburtskliniken aus der Region
eingeladen sind, sich mit ihren Angeboten den potentiellen Bewerberinnen vorzu-
stellen.

Herr Bostelaar, Geschaftsfiihrer des Rhein-Maas-Klinikums, nimmt Stellung zur dau-

erhaften SchlieRung der dortigen KreiRsdle und berichtet Gber die Idee, ein Hebam-
men-geleitetes Geburtshaus, welches als Verein gefiihrt wirde, auf dem Geldnde
des RMK zu errichten. Dazu hat er mit Frau Birgit Capellmann, Hebammenpraxis
Storchengrul Alsdorf, eine Partnerin gefunden, die Interesse hat, die Leitung dieses
Geburtshauses zu Gibernehmen. Besuche in anderen Geburtshdusern in NRW haben
gezeigt, dass die Idee auch fir die Region Aachen umsetzbar ware. Frau Capellmann
merkt an, dass aus ihrer Arbeit erkennbar sei, dass die Familien im Nordkreis eine
Geburtshilfe vermissen, da diese aber klinisch nicht zu etablieren sei, wiirde ein Ge-
burtshaus hier eine alternative Moglichkeit flr diese Familien schaffen.

Herr Koch, Geschaftsfihrer der KGK, berichtet in Vertretung fiir Herrn Grbic, Ge-
schaftsfuhrer der Eifelklinik in Simmerath, Gber den aktuellen Sachstand der dorti-
gen Geburtshilfe. Nachdem es der Eifelklinik im Juli gelungen war, mit einer Vielzahl
von Hebammen eine 24-Stunden-Bereitschaft an sieben Tagen die Woche bis Ende
September zu erreichen, konnten zwischenzeitlich mit insgesamt acht Beleghebam-
men und vier festangestellten Hebammen dauerhafte Vertrage geschlossen, so dass
die Geburtsstation Uber diesen Zeitraum hinaus gesichert wurde. Die Suche nach
weiteren Hebammen wurde daher zunachst eingestellt.

Zwischenzeitlich hat sich die Situation wieder verandert. Durch Kiindigung bzw.
langwierige Erkrankung zweier Hebammen hat das Krankenhaus die Suche nach
weiteren Hebammen wieder aufgenommen. Herr Grbic weist ausdriicklich darauf
hin, dass alle neu gewonnenen Hebammen aus anderen Krankenhausern nach Sim-
merath gewechselt haben, was den Wettbewerb zwischen den Hausern verscharft.
Seiner Meinung nach sollten die Hauser hier verschiedene Kooperationsmodelle an-
streben.



In der anschliefenden Diskussion wurde die Frage zur Hohe der Haftpflichtversiche-
rungen bei geburtlich tatigen Hebammen gestellt. Hierzu wurde festgestellt, dass
jede Hebamme, die eine Geburt pro Quartal nachweist, einen Sicherstellungszu-
schlag (nach § 134a SGB V) als Haftpflichtausgleich in Hoéhe bis zu 75% der Haft-
pflichtpramie durch die Krankenkassen erhdlt. Damit soll die Steigerung der Erho-
hungen der Haftpflichtpramien abgemildert werden.

An Herrn Bostelaar wurde die Frage gerichtet, wo denn die Hebammen zum Betrieb
des Geburtshauses herkommen. Herr Bostelaar erldutert, dass es aus seiner Sicht
keinen Hebammenmangel gebe, sondern viele Hebammen nicht in einer Geburtskli-
nik arbeiten wollen. Eine 1:1-Betreuung und Selbstverantwortung inkl. Vor-und
Nachsorge seien den Hebammen wichtiger, sie wollen nicht Erfiillungsgehilfe der
Arzte sein, keinen Schichtdienst leisten, eher Teilzeit beschiftigt sein. Geld wirde
auch keine so grolRe Rolle spielen, wie das Beispiel Eifelklinik gezeigt hat. Er sieht
ein Geburtshaus als Starkung des Nordkreises, es gelte nun, die Politik fir diese
Idee zu begeistern.

Frau Prof. Vomberg gibt den Hinweis, dass die StadteRegion die weitere Entwicklung
unterstitze und gerne auch bei der Moderation helfe.

Der Aussage des Herrn Bostelaar, dass es keinen Hebammenmangel gabe, wird da-
hingehend widersprochen, da seitens der Hebammen festgestellt wurde, dass insbe-
sondere Frauen in schwierigen Lebenslagen oft keine betreuende Hebamme finden.

Frau Schulz fragt an, wie denn eine Hebammenzentrale funktioniere und welche
Vorteile diese hatte. Frau Prof. Bauer weist auf zwei Aspekte hin. Zundchst muss je-
de werdende Mutter bei der Suche nach einer Hebamme nur noch eine Telefon-
nummer anrufen. Diese Zentrale kann dann der werdenden Mutter eine ,Wunsch-
hebamme"” aus der Region benennen. Voraussetzung ist, dass die Hebammen ihre
Kapazitaten immer aktuell gegeniiber der Zentrale melden. Der zweite Aspekt ist,
dass eine solche Zentrale immer dann gut funktioniert, wenn sie kostenfrei fiir die
Hebamme ist. Dies ist z.B. in Diisseldorf durch die stadtische Finanzierung einer
25%-Teilzeitstelle gegliickt.

Diesen Aspekt unterstiitzt auch Frau Capellmann, da schon mehrere Versuche in der
Region gestartet wurden, eine solche Zentrale zu etablieren, Diese sei immer an der
Finanzierung gescheitert. Sie selbst muss jeden Tag 5-10 Anfragen von werdenden
Muttern ablehnen, da keine zentrale Vermittlung vorhanden sei.

Frau Prof. Vomberg bedankt sich herzlich bei Frau Prof. Bauer fiir ihren Beitrag und
bei den Anwesenden fiir die ausfiihrliche Diskussion.

TOP 4:

Regionale Planungskonzepte des Schwertbades Aachen und der Novacura GmbH
und Ko. KG zur Aufnahme von 40 Betten bzw. 50 Betten zur neurologisch-
neurochirurgischen Frihrehabilitation Phase B in Aachen in den Krankenhausplan
NRW - Bitte der Bezirksregierung Kéln um Stellungnahme durch die KGK
Herr Bastian Liebsch, Geschaftsfiihrer der Novacura GmbH & Co. KG Kdln, stellt zu-
ndachst das Unternehmen vor (siehe Folien im Anhang) und gibt dazu ein paar wirt-
schaftliche Eckpunkte an. In seiner Begriindung zur Aufnahme von 50 Betten der
Reha Phase B in den Krankenhausplan NRW weist er zundchst auf die Notwendigkeit
einer friihen Rehabilitation im Sinne der Patienten hin. Die aktuelle Versorgungslage
zeige, dass in allen anderen Bundeslandern deutlich mehr Patienten in einer friihen
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Phase bereits in Behandlung sind, als in NRW. Durch die Novacura konnte erreicht
werden, dass sich eine Landesarbeitsgemeinschaft ,NeuroReha“ gebildet hat, die die
Landesregierung auf das Thema aufmerksam machen konnte. So wurden bereits in
K6In und im Oberbergischen Kreis Betten der Phase B in den Krankenhausplan des
Landes aufgenommen, bisher aber nicht in der Region Aachen.

Da aktuell nur wenige Kliniken mit Phase B genehmigt sind, fiihrt dies dazu, dass
Patienten aus der Region Aachen in weit entfernte Kliniken zur Reha verlegt werden
miissen. Dies ist nicht nur fur die Patienten belastend, aus seiner Sicht trifft eine
solche Verlegung in teilweise mehr als 80 km Entfernung gelegene Einrichtungen
insbesondere auch die Angehodrigen, die damit weite Wege zum Besuch der Patien-
ten aufwenden mussen.

Die Idee der Novacura ist daher, am Franziskuskrankenhaus Aachen einen Neubau
fur 50 Betten der Phase B zu erreichten, der in einem nachsten Schritt um zunachst
weitere 50 Betten der anschlieRenden Reha-Phasen C und D erweitert werden kann.
Eine Kooperation mit der neurologischen Hauptabteilung des Uniklinikums wird an-
gestrebt. Eine Inbetriebnahme ab 2021 konnte realisiert werden. Wichtig ist Herrn
Liebsch, dass ihm daran gelegen ist, keine Konkurrenz aufzubauen. So habe er be-
reits mit verschiedenen Hausern Vorgesprdche gefiihrt, in denen eine Kooperation
sehr begriift wurde. Daher seien schon MaBRnahmen zur Umsetzung eingeleitet wor-
den.

Herr Wolfgang K. Hoever, inoges AG, hat fur das Salvea Schwertbad Aachen insge-
samt 40 Betten zur Reha Phase B zur Aufnahme in den Krankenhausplan NRW bean-
tragt. Er bestadtigt Herrn Liebsch in seiner Einschdatzung der Notwendigkeit von Phase
B-Betten in der Region Aachen. Er geht kurz auf die Historie des Schwertbades ein
und weist auf die Chance fiir die StadteRegion Aachen hin, die sich durch eine be-
reits vor Ort tdtige Reha-Klinik ergibt. Fiir ihn gehort die Phase B in ein Akut-
Krankenhaus, dies sei aber aufgrund fehlender Kapazititen nicht umsetzbar. Er
mochte daher die Chance nutzen, ein innovatives Versorgungsmodell zu entwickeln,
welches zum Ziel hat, die Phasenmodelle neu zu organisieren. Er hofft, durch eine
bessere Organisation der Potentiale die Chancen fir die Patienten zu erh6hen. Dabei
sieht er den Unterschied zu anderen Hdusern darin, dass er bei gleichen Kosten eine
Optimierung der Versorgung der Patienten zum Ziel hat. Da die inoges AG bereits
Expertise bei Aufbau und Betrieb von 20 Reha-Kliniken hat, sieht er sich gut aufge-
stellt, dieses Ziel erreichen zu kdnnen. Seine Idee ist ein Versorgungsmodell als Pi-
lotmodell in der Region zu etablieren, also keinen Neubau einer Phase B-Klinik auf
der griinen Wiese. Er sieht diese Perspektive am Standort Bardenberg umsetzbar.
Hier kann das Schwertbad in den Raumen des ehemaligen Krankenhauses die bereits
vorhandene Infrastruktur wie z.B. Intensiveinrichtungen nutzen. Durch die Einbin-
dung des am dortigen Gesundheitscampus angesiedelten Bildungszentrums fir
Pflege- und Gesundheitsberufe gGmbH (BZPG) der StadteRegion Aachen ergeben
sich fir ihn deutliche Synergieeffekte in der Gewinnung und Ausbildung von not-
wendigen Fachkraften.

Herrn Hoever wird die Frage gestellt, was er besser kann, als Arzte in einer neurolo-
gischen Station eines Krankenhauses. Herr Hoever betont, dass in einem akut-
Krankenhaus die Behandlungsdauer eingeschrankt ist. Dort konnen keine 300 Minu-
ten Reha-Zeit, wie bei Phase B vorgesehen, am Tag geleistet werden, und daher
werde meist erst zu einem spdteren Zeitpunkt eine Anschlussversorgung durchge-
flhrt. Dies fasse aber zu kurz, da fir manche Reha-MaRnahmen das Behandlungs-
fenster bereits nach kurzer Zeit geschlossen sei. Diese Patienten waren dann auf
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vermehrten Pflegeaufwand z. T. im hduslichen Bereich angewiesen, der durch eine
friihzeitige Reha vermeidbar ware. Er weist auch auf den Umstand hin, dass mit dem
Schwertbad Aachen ein Partner vorhanden sei, der aufgrund seiner Gemeinnitzig-
keit nicht vom Gewinn getrieben sei. Dies sei ein starkes Argument fiir sein Konzept
der Patientenversorgung. Er mochte als weiteres innovatives Ziel das pflegerische
Berufsbild neu definieren, welches er zukiinftig aus einer Masterdisziplin ergdanzt
um Zusatzqualifikationen anderer notwendiger Fachbereiche sieht. Hier kann das
BZPG ein wichtiger Partner sein. Auch als Arbeitgeber sieht er das Schwertbad in ei-
ner fiir die Region wichtigen Position, da er von einem Anstieg von bisher 260 Mit-
arbeiterlnnen auf ca. 500 ausgeht.

Herr Liebsch ergdnzt, dass es natlirlich eine Herausforderung ist, Pflegekrafte zu
gewinnen. Dies geht nur Uber attraktive Arbeitsplatzbedingungen. Er sieht aber auch
die Chance, durch friihzeitige Reha, die evtl. spdteren Pflegebedarf mindert, an an-
derer Stelle Pflegekrafte zu gewinnen.

Herr Classen, AOK Rheinland/ Hamburg, betont, dass seitens des Landesverbandes
der Krankenkassen alle Antrage bisher abgelehnt wurden. Dies aus zwei Griinden:
Aus Sicht des Landesverbandes gibt es geniigend neurologische Betten in Akutkran-
kenhduser, zweitens beobachten die Krankenkassen bei Reha-MaRnahmen auRer-
halb des Akutkrankenhauses oft eine notwendige Riickverlegung, dies gilt zu ver-
meiden.

Aus regionaler Sicht kann er die Ansiedlung einer Klinik mit Reha Phase B unterstiit-

zen, gerade im hauslichen Bereich erfordert z.B. die Betreuung eines zu beatmenden
Patienten einen enormen pflegerischen Aufwand. Er sieht aber hier ein Gesamtkon-
zept fur die Region als notwendig an.

Herr Dr. Habers weist auf die enorme Belastung des Rettungsdienstes bei Transport
von Patienten in weit entfernte Phase B-Einrichtungen hin, dies sieht er als wichtiges
Argument fur die Ansiedlung von Phase B-Betten in der Region.

Nach der Vorstellung der beiden Konzepte verlassen die Antragsteller die Konferenz.

In der nachfolgenden Diskussion geht Herr Bostelaar auf die aktuelle Situation zwi-
schen Rhein-Maas-Klinikum und Uniklinikum ein. So habe die bisherige gute Zu-
sammenarbeit durch den Vorschlag eines gemeinsamen Standortes fur Phase B am
Standort Bardenberg mit dem Schwertbad zu einem Bruch gefiihrt. Das Uniklinikum
sei nicht bereit, Patienten an den Standort Bardenberg zu verlegen. Auch bestehe
aktuell ein Kooperationsvertrag zwischen Uniklinikum, RMK und Schwertbad, dass
als Reha-Klinik bereits Reha-MaRnahmen der Phasen C und D fiir beide Hauser an-
bietet. Durch die geplante Erweiterung der Novacura um die Phasen C und D am
Standort Franziskuskrankenhaus sieht er hier einen VerstoR des Universitdtsklini-
kums gegen die Kooperationsvereinbarung. Hier zeige sich das wirtschaftliche Inte-
resse des Universitatsklinikum als Grund. Das RMK kann dies fiir sich verneinen, da
der Standort Bardenberg bereits verkauft sei. Auch seien mehr Patienten bereits am
RMK in Behandlung, als von Novacura suggeriert. Die Moglichkeit der Entwéhnung
von langzeitbeatmeten Patienten in Weaningstationen sei sowohl im RMK als auch
im Uniklinikum vorhanden. In Bardenberg sei eine komplette Ausstattung fiir Inten-
sivpatienten vorhanden, er sieht das Schwertbad daher auf dem richtigen Weg.



Herr Weisser weist darauf hin, da das Universitatsklinikum Gesellschafter des Fran-
ziskuskrankenhauses sei, sei das Projekt fiir sein Haus interessant.

Herr Dr. Brokmann beflirwortet das Projekt der Novacura, da es ein weitgreifenderes
Konzept sei und kritisiert Herrn Bostelaar, die aus seiner Sicht doch vorhandenen
wirtschaftlichen Interessen des RMK zu negieren.

Herr Classen betont, dass aus Landessicht Qualitatsprobleme beim Betrieb reiner
Phase B-Hauser gesehen werden. Fir ihn ist es wichtig, kein Phase-B-Haus auf der
grinen Wiese zu sehen; besonders der Ubergang von Phase B in die Phasen C und D
sei wichtig, daher beflirwortet er ein Gesamtkonzept, welches dieses beinhaltet.

Die anwesenden Vertreter der regionalen Politik machen in der Diskussion deutlich,
dass sie dem Konzept des Salvea Schwertbades Aachen folgen mochten, da fiir sie
die 0.g. Synergieeffekte am Standort Bardenberg einen echten Mehrwert fir die Re-
gion bedeuten. Dies wird auch vom Vertreter des Rettungsdienstes so argumentiert,
der dartber hinaus insbesondere die raumliche Ndhe zur kooperierenden Klinik als
sehr vorteilhaft im Sinne der betroffenen Patientinnen betrachtet.

Herr Koch, Geschaftsfiihrer des Marienhospitals Aachen weist darauf hin, dass es
sich bei den vorliegenden Reha-Konzepten um komplexe Sachverhalte handelt, in
die er nicht genug Einblick hat. Er hat daher keine Favorisierung fiir ein Konzept.

Frau Prof. Vomberg beendet die Diskussion mit dem Hinweis, dass die Notwendig-
keit von Reha Phase B von allen Beteiligten gesehen wird, eine Favorisierung fir ei-
nen Antragsteller aber nicht erkennbar ist, allerdings die Vertreter der Politik hier
klare Prioritaten beim Konzept von Salvea Schwertbad sehen. Dies wird in der Stel-
lungnahme gegeniiber der Bezirksregierung Koln so zum Ausdruck gebracht. Sie
bedankt sich bei allen Beteiligten fiir die intensive Diskussion.

TOP 5: Vorstellung des Mukoviszidose e.V.

Frau Prof. Vomberg begriift sehr herzlich Frau Dr. Hiltrud D6hmen-Benning, Vorsit-
zende des Mukoviszidose e.V. Aachen sowie Herr Dr. Dirk Steffen, Luisenhospital,
Leiter des Mukoviszidosezentrums.

Herr Dr. Steffen erlautert kurz die aktuelle Situation der Versorgung von Mukoviszi-
dose-Patientlnnen am Luisenhospital, erlautert anschaulich, welches Krankheitsbild
sich dahinter verbirgt, und weist auf die zwar gestiegene, aber immer noch geringe
Lebenserwartung der Betroffenen hin. Jedes Jahr erkranken 250 Menschen in
Deutschland neu bei einer Gesamtzahl von etwa 5.000 bis 7.000 Fallen. Die Versor-
gung der in der Kindheit auftretenden Erkrankung wird in der Region zundchst
durch spezialisierte Kinderdrzte gewdhrleistet. Bis vor wenigen Jahren fehlte eine
Betreuung im Erwachsenenalter. Die Patientinnen blieben aus diesem Grund in der
Betreuung durch die Kinderarzte. Am Luisenhospital erfolgt eine Betreuung der Er-
wachsenen in der dortigen Ambulanz in Kooperation mit der Kinderarztpraxis Lau-
rensberg und dem Universitatsklinikum. Besonders freut es ihn, dass aufgrund der
guten Strukturen die Ambulanz als ,Christiane Herzog Zentrum® zertifiziert werden
konnte, hiervon gibt es nur sechs in Deutschland, wobei alle anderen an Unikliniken
angesiedelt sind. Er schildert eindringlich die finanzielle Problematik in der Betreu-
ung dieser Patientinnen, da diese nicht in das vorhandene (Abrechnungs-)System
passen. Durch Veranderungen hin zur ambulanten spezialdrztlichen Versorgung
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entsteht dem Luisenhospital eine quartalsbezogene finanzielle Unterdeckung von
500,-- Euro pro Patient. Dies ist bei 110 Patientlnnen aktuell keine leichte Aufgabe
fur das Luisenhospital, daher bittet er um Unterstlitzung bei den Anwesenden z.B.
durch mehr Offentlichkeit fur diese wichtige Arbeit.

Herr Dr. Stelzer merkt an, warum diese Patientinnen denn nicht durch Hausarzte
und Internisten betreut wirden. Dann kdme es nicht zu dieser Unterfinanzierung.
Dem setzt Herr Dr. Steffen entgegen, dass eine Betreuung von 110 Patienten fir die
niedergelassene Praxis aufgrund des aktuellen Abrechnungssystems Kosten von ca.
300.000 Euro bei Refinanzierung durch die Krankenkassen von ca. 70.000 Euro be-
deuten - damit sei die Frage sicher ausreichend beantwortet.

Herr Classen betont, dass die Krankenkassen aktuell bemiiht seien, eine ausglei-
chende Finanzierung fiir die Betreuung der Patientinnen zu erreichen.

Frau Prof. Vomberg bedankt sich sehr herzlich bei Frau Dr. D6hmen-Benning und
Herrn Dr. Steffen und wiinscht beiden weiterhin viel Erfolg und Kraft flr ihre Arbeit.

TOP 6: Verschiedenes

Die Termine der nachsten Kommunalen Gesundheitskonferenzen fiir das Jahr 2019
werden auf den 15. Mai 2019 sowie auf den 06. November 2019 festgelegt, Beginn
ist jeweils um 15.00 Uhr. Die Veranstaltungsorte werden noch festgelegt

Ende der Sitzung gegen 17.20 Uhr
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Berufsgruppe der Hebammen
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Abb. 2: Betreuungsbogen (Sayn-Wittgenstein 2007: 24)

* Bundesweit ca. 24.000 Hebammen (NRW: 4.500-5.000)

* 11.077 Hebammen in Kliniken (pestatis 2018a)
* 9.301 angestellt (70% Teilzeit plus Freiberuflichkeit)
* 1.776 Beleghebammen

 Circa 13.000 freiberuflich tatige Hebammen
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SchlieBungen geburtshilflicher Abteilungen in NRW
. © \ A Anzahl geburtshilflicher Abteilungen
2007: 2018:
Arnsberg: 44 Arnsberg: 31
Detmold: 22 Detmold: 15
Diisseldorf: 50 Diisseldorf: 41
Koln: 44 Koln: 34
Minster: 34 Minster: 21
Gesamt: 194 Gesamt: 142
Geburtenzahl NRW: Geburtenzahl NRW *:
151 168 173 274
: * 2016 aktuellsten offiziellen Zahlen
Abb. 1:Shlieriunen in NRW (eigene Erstellung) Grundkarte von: 759 Hausgeburten, 1.046 HgE

http://www.ganztag-nrw.de/vernetzung/qualitaetszirkel/ 18.10.2017

Legende: ‘ Anzahl geburtshilflicher Abteilungen 2018 A Anzahl Geburtshiuser 2017 () SchlieRung von Abteilungen seit 2007
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Empfehlung aus dem Abschlussbericht
Runder Tisch Geburtshilfe NRW Oy

1. Befragungvon Frauen, zu den von ihnen gewtlinschten i
und tatsachlich bezogenen Hebammenleistungen

2. Befragung der in NRW praktizierenden Hebammen zu
den von ihnen angebotenen Leistungen und zu weiteren
Aspekten ihrer Berufstatigkeit

(Quelle: MGEPA - Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes NRW
(Hrsg.) (2015). Abschlussbericht Runder Tisch Geburtshilfe. VNr 165.)

Gibt es einen Mangel an Hebammen (-Leistungen)?
Und wie wirkt sich dieser auf die geburtshilfliche Versorgung aus?

h Sg } Nicola H. Bauer | Gesundheitskonferenz Aachen | 21. November 2018 | 5 I-IebA! NRW
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HebAB.NRW
Geburtshilfliche Versorgung durch
Hebammen in Nordrhein-Westfalen

...... \ Landeszentrum Gesundheit
| =" Nordrhein-Westfalen ’@
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V. ‘ Forderkennzeichen LZG TG 72 001/2016
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HebAB.NRW Team

Prof™ Dr. N. Bauer Prof" Dr. R. Schéfers Prof. Dr. T. Hering Andrea Villmar Mirjam Peters
Hebammenwissenschaft Hebammenwissenschaft Quantitative Methoden Dipl. Ges.oec. M. Sc. Public Health
v
t!HUSMg } Nicola H. Bauer | Gesundheitskonferenz Aachen | 21. November 2018 | 7 HebAB NRW

TP A: Mutterbefragung

= Darstellung der Ist-Versorgung Befragung einer reprasentativen
durch Hebammen Stichprobe mittels Fragebogen (online
. . & postalisch) ungefahr 4 Monate nach
= Regionale Vergleiche der Geburt

= Faktoren, die eine
Inanspruchnahme von
Hebammenleistungen beeinflussen

. . Befragung von 1000 jungen Mittern.
= |nanspruchnahme im Vergleich zu Zugang tiber 27 Kliniken und die

den gesetzlichen Geburtshduser
Rahmenbedingungen und den
Bedarfen der Mutter

s g } Nicola H. Bauer | Gesundheitskonferenz Aachen | 21. November 2018 | 8 HebAB NRW



TP B: Hebammenbefragung

= Tatigkeitsfelder und
Leistungsangebote von Hebammen

= Erhebung des beruflichen und
emotionalen Wohlbefindens
berufstatiger Hebammen

= Faktoren, die das Angebot von
Hebammenleistungen beeinflussen

= Empfehlungen zur Anzahl und zum
Ausbildungsbedarf von Hebammen in

Befragung aller Hebammen in NRW
mittels Fragebogen (online &
postalisch)

Zugang Uber Hebammenverbande,
Kliniken, Gesundheitsamter und
weitere Datenhalter

NRW
t!ég } Nicola H. Bauer | Gesundheitskonferenz Aachen | 21. November 2018 | 9 I-IebA!N RW
HebAB.NRW
Weitere Informationen und
Newsletter unter:
www.hebab.nrw
QH§g } Nicola H. Bauer | Gesundheitskonferenz Aachen | 21. November 2018 | 10 HebAg.NDW



Was kann/sollte getan werden?

Innovative
klinische
Versorgungs
konzepte

h Sg } Nicola H. Bauer | Gesundheitskonferenz Aachen | 21. November 2018 | 11
BOCHUM

HebAB.NRW

Geburtshilfliche Versorgung - klinisch

* Evidenzbasierung wosss; enkin 2006)
* S3-Leitlinien (z.B. Die vaginale Geburt am Termin) oexwi2017; bese 2018)
* Expertinnenstandard ,Forderung der physiologischen Geburt’

(DNQP & Verbund Hebammenforschung 2014)

* Neue Versorgungsmodelle
* Gesundheitsforderliche Mallnahmen (srui201s; ke et al. 2018; Neugebauer et al. 2018)
* Hebammengeleitete Versorgungskonzepte

(David et al. 2004, 2006; Bauer 2011; Sayn-Wittgenstein et al. 2011; Hodnett et al. 2013; Eicker et al. 2015; Sandall et al. 2016)
* 1:1-Betreuung, Verbesserung Personalschlissel
(McLachlan et al. 2008; Knape et al. 2013; DGPM et al. 2015; Knape 2016)

* Interprofessionelle/Sektorentibergreifende Zusammenarbeit

(Chang Pecci et al. 2012; BMG 2017)

QH§9 } Nicola H. Bauer | Gesundheitskonferenz Aachen | 21. November 2018 | HebAB NRW



Geburtshilfliche Versorgung — klinische
Arbeitssituation

* Workload und Betreuungsschliissel

 Probleme: Uberstunden, Einspringen, keine Pausen, viele Frauen gleichzeitig betreuen, zusitzliche Titigkeiten
in Ambulanz o.a.

Arbeitszeitmodelle

Bereitschaftsdienste
* Hohere Vergilitung, Bereitschaftszimmer einrichten

Entlastung

. Unt%rsttlltzung Reinigungsdienst, Sekretarin, Pausenhebamme, Versorgung mit Mahlzeit im
KreiRsaa

Emotionale Entlastung
* Fallbesprechungen, Supervision

Leitende Hebammen
* Freistellung

A
&=

hs Nicola H. Bauer | Gesundheitskonferenz Aachen | 21. November 2018 | 13 IS\ A/
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Geburtshilfliche Versorgung — auRerklinisch

* Sicherstellung der Versorgung von (allen) Frauen in der reproduktiven
LebenSphase (Villmar et al. 2017; Villmar & Bauer 2018)

i Zugang ZU Hebammenleistungen (Salis 2017; AOK 2018; Krahl et al. 2018)
* Hebammenvermittlung/Hebammenzentralen

e Unterstutzung von freiberuflich tatigen Hebammen
* Mobilitat
* Verglinstigung Parken

* Hebammenzentren

U
A

h Sg f Nicola H. Bauer | Gesundheitskonferenz Aachen | 21. November 2018 | 14 HebAké NDW



eigene

Abb. 2:+

Hebammenzentralen NRW

Hebammennetzwerk Bergisch Land e.V.
Hebammen Zentrale Bielefeld-Guitersloh e.V.

Hebammen Netzwerk Miinsterland e.V.

Hebammenzentrum Rhein-Sieg/ Bonn e.V.

Hebammennetzwerk Gelsenkirchen

Hebammenzentrale Diisseldorf
Dortmunder Hebammen Hotline

Hebammenzentrale Bochum

Name der Vermittlungsorganisation

Mitgliedsbeitrage der Hebammen,
Fordermitgliedschaften, Spenden

Kommune

Arbeiter- Samariter-Bund Bochum
(ASB)

Legende: ‘ Anzahl Hebammenzentralen 2018 Anzahl Hebammenzentralen in Griindung
h v
oMo g } Nicola H. Bauer | Gesundheitskonferenz Aachen | 21. November 2018 | HebAB NRW

Hebammenzentrum

e Zusammenschluss von Hebammen
* Gemeinsame Raumlichkeiten

» Zentrale Stelle im Stadtteil, Stadt, etc. (gute
Sichtbarkeit und Erreichbarkeit)

* Entlastung der Hebammen durch Wochenend-
und Urlaubsvertretungen

* Nicht jede Frau mochte eine Hebamme

Zuhause
v
QH§g } Nicola H. Bauer | Gesundheitskonferenz Aachen | 21. November 2018 | 16 HebAB NRW



Hebammenausbildung - Akademisierung

* 17 Hochschulen bzw. Universitaten
Sechs primarqualifizierende Studiengange (circa 160 Studienplatze pro Jahr) (Berlin, Bochum, Fulda,

Jena, Lubeck, Tubingen)

Acht ausbildungsintegrierende bzw. duale Bachelorstudiengadnge (Buxtehude, Dresden,

Halle/Wittenberg, Heidenheim, Karlsruhe, Ludwigshafen, Mainz, Osnabriick, Stuttgart)
Zwei weiterqualifizierende Bachelorstudiengange (ksin, stuttgart)
Ein hebammenwissenschaftlicher Masterstudiengang (Hannover)

e 62 Hebammenschulen

Circa 500 Absolvent*innen pro Jahr

* NRW

Ein primarqualifizierender und ein additiver Studiengang
12 Hebammenschulen

h Sg Nicola H. Bauer | Gesundheitskonferenz Aachen | 21. November 2018 | 17

Zusammenfassung und Ausblick

* Ziele:
* Gute, wohnortnahe, flachendeckende geburtshilfliche Versorgung von

Frauen, ihren Kindern und Familien
Sektorenlibergreifende Zusammenarbeit

e Attraktivitat des Hebammenberufes

* Was sollte getan werden?

* Wer kann etwas tun?

h Sg ; Nicola H. Bauer | Gesundheitskonferenz Aachen | 21. November 2018 | 18
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Dr. Becker 3 P Rlinikgruppe

Regionales Planungskonzept der Novacura GmbH &
Co.KG zur Aufnahme in den Krankenhausplan NRW

www.dbkg.de

NNCHFR was ist das?

Neurologische-neurochirurgische
Friihrehabilitation (NNCHFR)

2.B. Schlaganfille, Him-/Subarachnoidal-
blutungen. Schidel-Him-Trauma, hypoxische

Krankenhaus-
aufenthalt

NNCHFR

tation ist eine fachlich spezifische, inten:

Gehimerkrankungen (Meningitis, Enzephaliti

Bossonung /!
im

e balohet

Interdisziplindres Therapiekonzept

5 Stunden téaglich

Computertomographie Rohotijk Schlucktraining
Logopédie Ve Beatmung Physiotherapie

Neuropsychologie SoZalarbeiter
Gohwriniog o nkenpflege ATZtEtE@AM

Dr. Becker Rlinikgruppe

Rehabilitation
Phase C/D
ittols R Der Patient ist bel vielen Aktivititen des tigli- fahigkoit zu entlassen.

MaBnahmen. Liegedauer von ca. 7 Tagen e K aeir o chon Lohens (ATL) noch euf pflegerische Hiffo
awischon 42 Tagen und mohroron angowioson. Hauptziol diosor Phason ist dio.

@3 Landesarbeitsgemeinschaft

Entlassung

Das Ziel ist es, den Patienten
héusliche Umfeld und um-:klndl el

Warum friithestméglicher Beglnn7

Um des
vermeiden. Weiter ist es so, dass unser Ge'lmhﬁhnaehemersulidel-

vedeuungdugnsm Erholungspotenzial hat. Es wird, kurz gesagt.
sozusagen in einen Zustand versetzt, der dem Gehim des Sauglings
entspricht, bei dem die Reorganisationsfahigkeit besonders grof ist.
Dieses Fenster geht irgendwann zu.

Was ist NNCHFR?

Da NNCHFR ist eine Frithe Behandlungs- und Rehaphase.

In der aufgrund schwerer und schwerster Beeintrachtigung der
Patienten noch
vorgehalten werden miissen.

Stand: 1. Marz 2018
Recherche: LAG NeuroRehabilitation NRW, Marz 2018

20.11.2018
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Aktuelle Versorgungslage M ‘ __A

NNCHFR im Jahr 2015 im Vergleich der Bundesléander
OPS 8.552 nach Félle pro 100T

Bundesland Behandlungsort Einwohner
Schleswig-Holstein 1.257 43,49
Hamburg 1.238 68,40
Niedersachsen 3.161 39,70
Bremen 125 22,44
Nordrhein-Westfalen 1.311 7,32
Hessen 3.328 53,31
Rheinland-Pfalz 1.091 26,78
Baden-Wirttemberg 3.848 34,92
Bayern 8.025 61,73
Saarland 551 55,43
Berlin 288 8,06
Brandenburg 2.738 109,35
Mecklenburg-Vorpommern 1.475 91,56
Sachsen 1.245 30,51
Sachsen-Anhalt 821 36,93
Thuringen 2.180 101,35

32.682 39,56

Dr. Becker Rlinikgruppe 20.11.2018 3

~Weiller NNCHFR Fleck* VG 7 MJ _A

Anzahl OPS 8.552 bis 2016
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Uniklinik Aachen | | | | | 10 24
Rhein-Maas Klinikum 2 17 12 1
St. Augustinus 3 ‘ 5 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Krankenhaus Diren

Anzahl OPS 8.552 im Jahr 2017 pro 100TEW

60 4 51

NMCHFR /100.000 Einwohner

VG_5 VG_é VG_7 DE [o.NW)

Dr. Becker Rlinikgruppe 20.11.2018 4



Bedarf fur VG7 nach neuesten Bere;

Berechnung nach Leitdiagnosen auf Basis der Daten aus dem VG 7 (2017)

Konservativste

Soll Berechnung: 55 Betten Soll: 64 Betten

Dr. Becker Rlinikgruppe

Was wir in Aachen realisieren wollew B

Zentrum fiir Neurorehabilitation

Rehabilitation
Phase C/D

Der Patient ist bei vielen Aktivitaten des tégli-
chen Lebens (ATUnnch auf pflegerische Hilfe
angewiesen. Hauptziel dieser Phasen ist die

Besserung/Wiederherstellung der Leistungs-

fahikgkeit im Erwerbsleben bzw. die Minderung

krankheitsbedingter Behinderungen.

Krankenhaus- NNCHFR

aufenthalt

tation ist eine fachlich pezlﬁsch inten:
med zmlsch Rel h h Mahon von Pahent en mlt

Vi mittels ak
MaBnahmen. Liegedauer vo

n ca. 7 Tagen

P o e i e

NNCHFR als WeiterfUhrende
Krankenhaus- neurologische
behandlung Rehai.S.v. § 111

i.S.v.§ 108 SGB V SGBV

50 Betten 50 Betten im

ersten Schritt

Dr. Becker Rlinikgruppe

Berechnung nach Hill-Burton:

20.11.2018 5

Entlassung

S ie ist es, den Patienten in das eigene

e Umfeld und zuriick in die Erwerbs-
zu en
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Unser Vorhaben in Aachen

Errichtung (Neubau) einer Fachklinik in Aachen MM ‘r‘
auf dem Grundstiick des Franziskushospitals Aachen "
Kooperation mit der neurologischen Hauptabteilung UNIKLINIK
Uniklinik Aachen im Sinne des Krankenhausplans NRW RWI'H

Vorteil: Angliederung der Fachklinik an einen bestehenden

Krankenhausbetrieb (Campus)

Angestrebte Inbetriebnahme: ab 2021

Dr. Becker Rlinikgruppe 20.11.2018 7

Dr. Becker — Leben bewegen

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit !

Fur Ruckfragen und Kooperationsgesprache
stehe ich gerne zur Verfugung

Bastian Liebsch
Geschaftsfuhrer Dr. Becker Klinikgruppe
Parkstralde 10, 50968 Koln

Tel. 0221/ 9346470
bliebsch@dbkg.de

www.dbkg.de
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an_Cke, = # Riinikgruppe

zum Antrag der Novacura GmbH & Co0.KG auf Aufnahme in den Krankenhausplan NRW
(Stand 20.11.2018)

NRW ist upterversorgt mit neurologisch-neurochirugischer Fruhrehabilitation (im Folgenden NNCHFR). Dies zeigt
unter anderem der Bundesléndervergleich der hinter der NNCHFR liegenden OPS 8.552. Im Versorgungsgebiet 7
ist die Situation besonders ausgepragt. Wahrend der OPS 8.552 im Jahr 2017 im Bundesdurchschnitt 51mal pro
100.000 Einwohner kodiert wurde, erfolgte dies im VG 7 gerade einmal 8mal pro 100.000 Einwohner.

Anzahl OPS 8.552 bis 2016

Uniklinik Aachen | | | | 10| 24

NNCHFR im Jahr 2015 im Vergleich der Bundeslénder

o

Schieswig-Holstein 1.267 4340 RASKMESRIKiRKM T e g e
R s sl | | | |
Niedersachsen 3.161 Seq0 okenneus Lien
Nordrhein-Westfalen 1311 732 Anzahl OPS 8.552 im Jahr 2017 pro 100TEW
Hessl s CBUD R BB SR e S R R e ]
Rheinland-Pfalz 1,001 26,78 i E
eRceigR R e e
Bayern 8.025 6173 | % i
Berlin 288 8,06 { E [
GRS T R TR e ‘
Mecklenburg-Vorpommem 1.475 91,56 | § :
Bchen R R R L SR TR R el
Sachsen-Anhalt 821 3693
TR R TR S et s e o e

32,682 39,56 ‘

Dies bedeutet, dass Aachener Patienten, welche in anderen Bundeslandern direkt in eine NNCHFR Einrichtung verlegt
werden wirden, haufig langer in den erstaufnehmenden Krankenh&usern verbleiben. Im weiteren Versorgungsge-
schehen mussen diese schwerbetroffenen Patientinnen und Patienten dann weite Transportwege ertragen oder
werden nach Hause bzw. in Pflegeheime entlassen oder werden in sogenannten Phase C+ Einrichtungen (eine wenig
leistungsintensive Form von Neuroreha) behandelt. Angehérige miissen weite Wege auf sich nehmen um die Patien-
ten im vielfach mehrwochigen Rehaverlauf zu unterstitzen.

Der auf Basis der Leitdiagnosen berechnete Bedarf fur die NNCHFR liegt dabei zwischen 55 und 64 Krankenhaus-
betten im VG 7 und wird aufgrund der demographischen Entwicklung kunftig weiter ansteigen.

Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz im VG 7 sollen kunftig direkt aus dem erstaufnehmenden Krankenhaus in
eine heimatnahe neurologisch-neurochirugische Frihrehabilitation verlegt werden kénnen (Krankenhausverlegung
ohne aufwandiges Kostentibernahmeverfahren) und dort von einem fokussierten und spezialisierten interdisziplindren
Behandlerteam fruhrehabilitiert werden.




Riinikgruppe

Realisiert werden soll ein Zentrum fur Neurorehabilitation, welches aus einer Krankenhausabteilung und einer
Abteilung fur weiterfuhrende Neurorehabilitation bestehen wird.

NNCHFR als
Krankenhaus-
behandlung
i.S.v.§ 108 SGB V

50 Betten

Weiterfiihrende
neurologische
Rehai.S. v. § 111
SGBV

50 Betten im
ersten Schritt

UNIKLINIK
RWTHAACHEN

-

FRANZISKUSHOSPITAL
AACHEN GMBH
Akademisches |ehrkrankenhaus der Unikinik RWTH Aachen

Im Sinne einer Campuslésung soll das Zentrum fur Neurorehabilitation auf dem Grundsttick des Franziskushospitals
Aachen errichtet werden (Neubau). Wegen ihres auf die NNCHFR eingeschrankten Versorgungsauftrags besteht ein
Kooperationsvertrag mit der neurologischen Hauptabteilung der Uniklinik Aachen.

Dabei mochte das Zentrum fur Neurorehabilitation kooperativer Partner und Weiterbehandler flir alle Krankenhauser
aus Aachen und der Stadteregion Aachen sein. Es ist unser erklértes Ziel, dass kein kompetitiver Wettbewerb entsteht
und kein kompetitives Ersetzen der derzeit vorgehaltenen Leistungen erfolgt. Die Krankenhauslandschaft in und um
Aachen soll durch das Zentrum fur Neurorehabilitation sinnvoll erganzt werden.

ANSICHY LUTTICHER STRAAE

ein Bestandteil der Dr. Becker Klinikgruppe

Die Dr. Becker Klinikgruppe ist ein Familienunternehmen, welches seit tiber
40 Jahren qualitativ hochwertige Rehabilitationsleistungen anbietet.

Die Klinikgruppe ist in 5 Bundesléandern tatig mit 9 Rehabilitationskliniken
und 1.800 Betten, davon 3 mit integrierter Akutabteilung fir Neurolo-
gisch-neurochirugische Friihrehabilitation. Weitere Indikationen sind die
Orthopéadie, Psychosomatik und die Kardiologie. Die Dr. Becker Klinikgruppe
beschaftigt in den Standorten insgesamt ca. 1.650 Mitarbeiter.

Weitere Infos erhalten Sie auf www.dbkg.de




- Dr. Becker 5'”‘5" Rlinikoruppe

Warum die Dr. Becker Klinikgruppe besonders geeignet ist dieses Zentrum fir
Neurorehabilitation im VG 7 zu betreiben

Die Dr. Becker Klinikgruppe kann auf langjahrige Erfahrung im Betrieb von Zentren fur Weaning und neurologisch-
neurochirugische Fruhrehabilitation an 5 Standorten bundesweit verweisen u.a. Kiliani Klinik (Bad Windsheim, Bayern),
Rhein-Sieg Klinik (Numbrecht, NRW), Neurozentrum Niedersachsen (Bad Essen, Niedersachsen), RehaNova (K&In,
NRW), Heinrich-Mann Klinik (Bad Liebenstein,Thiringen). Seit den 1990iger Jahren begleiten und gestalten wir die
Entwicklung der NNCHFR bundesweit unter anderem in fuhrender Funktion im Bundesverband Neuroreha und in der
Landesarbeitsgemeinschaft NeuroReha NRW sowie anderen Expertengremien. Unsere Behandlungsqualitat messen
wir laufend z.B. durch die Erfassung unserer Weaningquote (regelhaft zwischen 60 und 70 %).

In Aachen sind wir zwar bisher noch nicht unternehmerisch tétig geworden; NRW-weit sind wir auf dem Gebiet der
neurologisch-neurochirugischen Fruhrehabilitation und weiterfuhrenden Neuroreha jedoch bestens vernetzt und
versiert in langfristigem Betrieb von Neuroreha und Umgang mit diversen Interessensgruppen. Wir wissen um die
speziellen Herausforderungen der stationdren neurologischen Rehabilitation und der neurologisch-neurochirugischen
Frahrehabilitation.

+  Positive Bescheidung durch die fur die Krankenhausplanung zustandigen Behérden
*  Abschluss eines Versorgungsvertrags nach § 111 SGB V

+  Mitarbeiterakquise (Facharzte, Fachpflege, in NNCHFR erfahrene Therapeuten)

*  Verdrangungswettbewerb am Ort

+  Okonomische Rahmenbedingungen (unbewertete DRGs, Investitionsmittel, MDK Priifquoten)

ZUM STAND DER DINGE IN UNSEREM PROJEKT
*  Umsetzungsteam wurde gebildet; fachliche Leitung durch PD Dr. Tobis Leniger, FA fur
Neurologie; CA Dr. Becker Neurozentrum Niedersachsen und Dr. PH Andrea Hef3ling, MPH
+  Bedarfsgutachten fertiggestellt und laufend aktualisiert
+  Konzept fertiggestellt und im Rahmen des Antragsprozesses eingereicht
*  Bauvoranfrage gestellt

«  Antrag auf Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V ist bereits gestellt; Stellungnahme der
Kassenverbande ist eingegangen

* Antrag auf Krankenhausbetten gestellt / regionales Planungsverfahren lauft

*  Abschluss eines Kooperationsvertrags mit einer neurologischen Hauptabteilung in Aachen
(Uniklinik Aachen) erfolgt

N STEHE ICH GERNE ZUR VERFUGUNG.

Bastian Liebsch
Geschaftsfuhrer Dr. Becker Klinikgruppe

Parkstraf3e 10
50968 Koin

Tel. 0221/934647 39
bliebsch@dbkg.de



Warum frithestmoglicher Beginn?
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Interdisziplindres Therapiekonzept

5 Stunden tédglich

Computertomographie Rohotil¢ Schiucktraining
Logop}:-'ldie Wity Beatmung Physiotherapie
Neuropsychologie Sozialarbeiter

¢ Krankenpfiege ATZteteam




