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Die Landesregierung

mit Beschluss der Landesregierung Nr. 1331
vom 29, November 2016,
Landesgesundheitsplan Siidtiro!l 2016-2020,
wurden die Planungsziele fur die post-akute
Versorgung definiert;

der Beschluss der Landesregierung Nr.
1406 vom 18. Dezember 2018 ,Fachplan fiir
das landesweite Rehabilitationsnetz 2019-
2021, sieht im Punkt 8 die Einsetzung eines
Koordinierungsgremiums  vor, der in
definierten Bereichen prioritdr intervenieren
muss, uw.a. in der Beslimmung neuer
Bewertungsskalen, die auf staatlicher und
internationaler Ebene validiert sind, und in
der Definition von Angemessenheitskriterien
der Aufenthalte filr Rehabilitation und post-
akute Langzeitpflege;

in Anwendung des oben genannten
Beschlusses der Landesregierung wurde
eine Arbeitsgruppe aus Vertretern der
Abteilung Gesundheit, des  Siidiiroler
Sanitatsbetriebes und 6ffentlichen und
privaten Akteuren der Rehabilitation ins
Leben gerufen, die sich mit den cbhen
genannten Themen beschaftigt hat,

der Fachplan fir das landesweite
Rehabilitationsnetz 2019-2021 wurde
daraufhin Uberarbeitet, die Zugangskriterien
definiet und neue Bewertungsskalen
eingefiihrt;

der gegenstdndliche Fachplan fur das
landesweite Rehabilitationsnetz  2020-2025
ersetzt so den worhergehenden Fachplan
2019-2021;

nach Einsichinahme im Verfahren des
Sldtiroler Sanititsbetriebes Nr. 2702/16
.Angemessenheitskriterien fir post-akute
Rehabilitations- und Langzeitpflege-
aufenthalte”;

der Sidtiroler Sanitétsbetrieb wird alle
notwendigen Schritte zur Umsetzung der
neuen Zugangskriterien und der Einfiihrung
der neuen Bewertungsskalen unternehmen
miissen;

um es dem Siidliroler Sanitalsbetrieb zu
erméglichen, alle Verschreiber auszubilden
und zu informieren, ist eine Ubergangszeit
von 6 Monaten worgesehen, nach deren
Ablauf dieser Beschluss in Kraft treten soll;

La Giunta Provinciale

Con deliberazione della Giunta provinciale n.
1331 del 29 novembre 2016 Piano sanitario
provinciale dellAllo Adige 2016-2020, sono
stati definiti obietlivi di piano per l'assistenza
post-acuta;

la deliberazione della Giunta Provinciale n.
1406 del 18 dicembre 2018 “Piano
provinciale della rete riabilitativa 2019-20217,
prevede al punto 9 [lattivazione di una
cabina di regia che deve intervenire
prioritariamente in ambiti definiti, fra i quali
lindividuazione di nuov strument di
misurazione validai a fivello nazionale e
internazionale, e la definizione di criteri di
appropriatezza dei ricoveri riabilitativi e di
lungodegenza post-acuta;

in applicazione della suddetta delibera della
Giunta Provinciale & siato istituito un gruppo
di laworo, composto da rappresentanti della
Ripartizione Salute, del’Azienda sanitaria
dellAlto Adige e da professionist defla
riabilitazione pubblici e privati, che si &
occupato dei temi suddetti;

il Piano provinciale della rete riabilitativa
2019-2021 e stato quindi rielaborato, sono
stati definiti i criteri di accesso e introdotte
nuove scale di valutazione;

il presente Pianho provinciale della rete
riabilitativa 2020-2025 sostituisce quindi il
precedente Piano 2019-2021;

vista la procedura dellAzienda Sanitaria
dellAlto Adige n. 270216 “Criteri di
appropriatezza nei ricoveri di riabilitazione e
lungodegenza post-acuzie”;

l'Azienda Sanitaria dellAlio Adige dowra
prowedere a tutli gli adempimenti necessari
allatiuazione dei nuovi criteri di accesso e
allintroduzione delle nuovwe scale di
valutazione;

per consentire al'Azienda Sanitaria dell Ao
Adige di prowedere alla formazione e
informazione di tulli i soggetti prescrittori si
prevede un periodo transitorio di 6 mesi, al
termine del quale la presente delibera si
intende operativa;



1.

beschliefit

ginstimmig in gesetlzméRiger Weise:

Den beiliegenden .Fachplan fir das
landesweite Rehabilitationsneiz
2020-2025" als integrierenden Teil
des gegenstindichen Beschlusses
zu genehmigen und den ,Fachplan
fiir das landesweite
Rehabilitationsnetz  2019-2021" zu
ersetzen;

den Sanitatsbetrieb mit der Aufgabe
zu befrauen, afe nolwendigen
Schritte zur Umsetzung der neuen
2ugangskriterien und der Einfihrung
der neuen Bewertungsskalen zu
unternehmen;

eine Ubergangszeit von 6 Monalen
nach Genehmigung des
gegenstindlichen Beschlusses
vorzusehen, damit der Sidiiroler
Sanititsbetrieb alle Verschreiber
ausbildet und informiert, und den
vorliegenden Plan umsetzt;

gegenstéindlicher Beschluss bringt
keine Ausgaben zu Lasten des
Landeshaushaltes mit sich.

DER LANDESHAUPTMANN

DER GENERALSEKRETAR DER LR

delibera

a voli unanimi legalmente espressi:

di approvare lalegato “Piano
provinciale della rete riabilitativa
2020-2025", quale parte integrante
della presente deliberazione, e di
sostituire il “Piano provinciale della
rete riabilitativa 2019-2021";

di demandare all'Azienda Sanitaria il
compito di prowedere a futti oli
adempimenti necessari allattuazione
dei nuovi criteri di accesso e
allintroduzione delle nuove scale di
valutazione;

di prevedere un periodo transitorio di
6 mesi dallapprovazione della
presente deliberazione per
consentire  allAzienda  Sanitaria
del’'Ato Adige di formare e
informare tulti i soggetti prescrittori.
ed implerentare il presente Piano;

la presente deliberazione non
comporta spese a carico del bilancio
provinciale.

IL PRESIDENTE DELLA PROVINCIA

IL SEGRETARIC GENERALE DELLA G.P.



FACHPLAN

FUR DAS LANDESWEITE
REHABILITATIONSNETZ
2020-2025

Neuordnung des Angebots und
Zugangsmodalitaten
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1. Vorwort

Der Landesgesundheitsplan Siidtirol 2016-2020 hat die wesentlichen Betreuungsziele fiir die Siidtiroler
Bevéikerung festgelegt, und dabei auf Dienste und Leistungen abgezielt, welche die realen Anliegen der Patienten
beriicksichtigen sowie die Qualitdt der Leistungen, den einheitlichen Zugang zu den Behandlungen auf
Landesebene und die Nachhaltigheit des Systerns gewdahrleisten.

Der Plan strebt neue Modelle fiir die Falliibernahme der Biirger an, und sieht dabei die Stérkung des Territoriums
und der darin erbrachten Titigkeiten vor, beginnend mit einem neuen Leistungsangebot der Arzte fiir
Allgemeinmedizin, die in vernetzter Gruppenmedizin (VGM) zusammengeschlossen sind.

Der Landesgesundheitsdienst wird immer wohnortndher gestaltet; das Netz der territorialen Leistungen muss um
den Patienten herum aufgebaut sein, so auch die Rehabilitation, wihrend das Krankenhaus immer mehr der Ort fir
ausschlieBlich akute Krankheitsbilder wird.

In diesem Szenarium fiigt sich die Rehabilitation ein, sei es ambulant, als auch stationér, welche in Siidtirol mit
eigenen Leitlinien im Jahr 1999 geregelt wurde; der Beschluss der Landesregierung 3145/99 rezipiert de facto di
staatlichen Leitlinien vom Jahr 1998.

in diesem Zeitraum haben die demographische Entwicklung und der damit zusammenhadngende Anstieg von
chronischen Krankheiten neue Gesundheitsbediirfnisse bedingt, welche unterschiedliche Betreuungsformen
erfordern: Einrichtungen vor Ort, in denen die Arbeit vieler Berufsbilder {Arzte, Krankenpfleger, Sozialassistenten,
usw.) zusammenflieft, nehmen zu und demzufolge auch die Betten der wohnertnzhen Versorgung, wie jene der
Intermediarbetreuung, zur Betreuung von Patienten, die nicht unmittelbar nach Hause entlassen werden kénnen.

Die Gesundheitslandschaft der 90iger Jahre war besonders auf die stationare Versorgung fokussiert, jetzt liegt das
Augenmerk zunshmend auf ambulanter Betreuung und day service, falls geeignet, was im Interesse des
Patienten/der Patientin, als auch der Eindammung von oft unangemessenen Aufenthalten dient.

In diesem Sinne liefert der Landesgesundheitsplan 2016-2020 die notwendigen Voraussetzungen zur Aktualisierung
des Reha-Bereiches, um die geeigneten Betreuungsformen und die Bewertungsmethoden zu bestimmen, unter
Beachtung der Vorgaben der neuen Wesentlichen Betreuungsstandards von Mé&rz 2017 und des
Gesundheitsabkommens 2014-2016, welches ausdriicklich auf die Wichtigkeit der Angemessenheit der Aufenthalte
verweist.

Der nachstehende Plan fuftt auf den Ausrichtungsplan der Rehabilitation, welcher am 11. Februar 2011 mit
Abkommen zwischen Regierung, Regionen und Autonomen Provinzen genehmigt wurde, und sieht unter
Einhaltung der Vorgaben des Landesgesundheitsplanes eine Neugestaltung der Rehabilitation vor, mit
Ergebnisindikatoren und Angemessenheitskriterien zur Forderung eines integrierten Betreuungspfadesim Rahmen
eines abgestimmten Rehabilitationsprojektes.

Die Vorortversorgung mit den Arzten fiir Allgemeinmedizin, den Fachirzten, Krankenpflegern, Physiotherapeuten,
Sozialassistenten in Verbindung mit der Krankenhausversorgung werden im Versorgungspfad integriert, Die
bessere Integration garantiert jene Betreuungskontinuitdt, die dem Patienten Sicherheit in bester Versorgung
gewihrleistet.

Auf dieser Grundlage basiert das neue landesweite Rehabilitationsdepartment, welches abgestimmte
Betreuungspfade zwischen Krankenhaus und Territorium und zwischen &ffentlichen und privaten Strukturen
gewdhrleisten wird.



2. Das Rehabilitationsnetz: Beschreibung des landesweiten
Angebots

Das landesweite Rehabilitationsnetz besteht aus sanit@ren und soziosanitdren, ffentlichen und privaten
akkreditierten und vertragsgebundenen Einrichtungen (stationdr und ambulant), welche den
Rehabilitationsbediirfnissen bei Behinderungen/chronisch degenerativen Pathologien oder Traumata,
chirurgischen Eingriffen, akuten Krankheitsbildern oder Riickféllen entsprechen und folgende Tétigkeiten
anbieten:

s  Extensive Rehabilitation und post-akute Langzeitpflege (erste Stufe}): dies beinhaltet Eingriffe niederer
Komplexitdt und Intensitdt, auch fiir Patienten, die nicht einer intensiven Rehabilitation unterzogen
werden kénnen;

* |ntensive Rehabilitation (zweite Stufe) mit intensivem therapeutischem und rehabilitativem Einsatz;

» Intensive hoch spezialisierte Rehabilitation (dritte Stufe) fiir Fille mit sehr hohem Betreuungsbedarf
(Spinaleinheiten Kodex 28 sind landesweit nicht vorhanden).

Dies erfolgt in nachstehenden Betreuungsstufen:
1. vollstationarer Aufenthalt;
2. tagesklinischer Aufenthalt;
3. ambulante Betreuung;
4. krankenhausexterne Betreuung vollstationdrer, halbstationdrer oder tagesklinischer Natur.

Derzeit besteht kein Angebot an domizilorientierter Rehabilitation.
Nachstehend das Bettenangebot 2019:

Tabelfe 1 - Beschreibung der Betten nach Code (56, 60 e 75), Jahr 2019
Rehabilitation und

S ost-akute Neuro-
Krankenhauseinrichtung Wi ef;;ﬁté?;‘gﬁu ng La%cgzeitpﬂege rehahilitation G;gz;-gnt
Code 56 ode 60 Code 75
Krankenhaus Bozen 6 8 14
Privatklinik Bonvicini 44 42 86
Privatklinik Villa Melitta 41 25 3 69
Gesundheitsbezirk Bozen 91 67 11 169
Krankenhaus di Meran 12 12
Krankenhaus di Schianders 4 4
Privatklinik Sankt Anna 30 30
Privatklinik Salus Center 28 18 46
Gesundheitsbezirk Meran 40 52 0 92
Krankenhaus Brixen 13 14 0 27
Krankenhaus Sterzing 11 6 15 32
Gesundheitsbezirk Brixen 24 20 15 59
Krankenhaus Bruneck 13 18 2 33
Krankenhaus Innichen 1 3 4
Gesundheitsbezirk Bruneck 14 21 2 37

Gesamt
Quelle: BSB - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung

Im Vergleich zu den von staatlichen Normen vorgegebenen Standards (Tabelle 2, Spalte {1)) gilt das Bettenangebot
(Spalte 2} als eingehalten, obwohl ein Uberangebot an Betten fiir Neurorehabilitation Code 75 zu verzeichnen ist;
dieser Bettenbestand sollte 0,02 Betten auf 1.000 Einwohner, d.h. 11 Betten betragen.



Tabelle 2 - Art van Aufenthalten, Jahr 2018
Von staatlichen Normen

Art von Aufenthaiten vorgesehenen Standards Jahr 2019 (2)

(1)
Post-Akute Neuro Rehabilitation 0,02%o0 0,05%¢0
Post-Akute Langzeitpflege mindestens ¢,2%o 0,30%o0
Post-Akute Rehabilitation 0,32%o0
Gesamt 0,7%o | 0,67 %o

Quelle: BSB - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung

In Siidtirol wird der Rehabilitationsbedarf vorwiegend mit einem Krankenhausaufenthalt erfiillt, der grundsatzlich
in den zwei Gesundheitsbezirken Bozen und Meran stattfindet, da hier ca. 70% der gesamten Bevilkerung lebt und
ungefahr 75% der Rehabilitationsaufenthalte erbracht werden.

Nachstehend werden die Typologien der stationdren und tagesklinischen Aufenthalte gegliedert nach Codes fur
den Dreijahreszeitraum 2017-2019 beschrieben.

2.1 Intensive Rehabilitation - Code 56

Tabelle 3 - stationdre und tagesklinische Rehabilitationsaufenthalte (Code 56)

Krankenhauseinrichtung 2017 2018 2019
Krankenhaus Bozen 72 43 82
Krankenhaus Meran 159 149 168
Krankenhaus Brixen 31 309 318
Krankenhaus Bruneck 228 236 241
Krankenhaus Sterzing 198 229 282
Krankenhaus Innichen 4 49
Privatklinik Martinsbrunn 354 379

Privatklinik Bonvicini 519 518 570
Privatklinik Villa Melitta 613 589 622
Privatklinik Salus Center 578 576 670

Gesamt
Quelle: BSB - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung

Die Privatklinik Martinsbrunn hat die Tatigheit der stationdren Rehabilitation Ende 2018 eingestellt.

Die Anzahl der tagesklinischen Aufenthalte betragt ungefdhr 5%. Sie werden in drei Einrichtungen Brixen, Sterzing
und Bruneck erbracht.



Tabelle 4 - Art der Aufnahme Code 56, Johr 2019

Krankenhauseinrichtung Stationdr tagesklinisch Gesamt

Krankenhaus Bozen 82 82
Krankenhaus Meran 168 168
Krankenhaus Brixen 289 29 318
Krankenhaus Bruneck 187 54 241
Krankenhaus Sterzing 242 40 282
Krankenhaus Innichen 49 49
Privatklinik Bonvicini 570 570
Privatklinik Villa Melitta 622 622
Privatklinik Salus Center 670 670

Quelle; BSB - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung

Bei Code 56 ist anzumerken, dass der Aufenthalt in 3 Typologien unterteilt ist: Post akuter Aufenthalt,
Erhaltungsaufenthalt und Bewertungsaufenthalt. Die dazu gehérenden Indikationen sind folgende:

» Postakuter Krankenhausaufenthalt: Dieser Code kennzeichnet Aufenthalte zur postakuten
Rehabilitation im Falle von Krankheitsbildern mit Behinderung, die auf ein klar umrissenes akutes Ereignis
zuriickzufishren sind, wie es ein cerebraler iktus, ein Trauma oder ein chirurgischer Eingriff sind. Der Beginn
solcher Aufenthalte fallt unmittelbar in die postakute Phase, also in die ersten 30 Tage nach Entlassung
aus Krankenhausabteilungen fiir Akutkranke oder aus Rehabhilitationsabteilungen {der II. und I1l. Stufe).

* Erhaltungsaufenthalt: Der Aufenthalt stellt eine Abschlussphase des Wiederherstellungsprozesses und
des Rehabilitationsvorhabens dar, kann aber auch der Verbeugung gegen eine weitere Verschlechterung
des Krankheitsbildes dienen. Es ist also das Erfordernis der Kontinuitét nach der unmittelbaren postakuten
Phase gegeben. Der selt der Entlassung aus dem Krankenhaus fiir Akutkranke verstrichene Zeitraum ist
langer als 30 Tage.

* Programmierter Bewertungsaufenthalt: Geplanter Aufenthalt zum Zwecke der Bewertung, der
maximal 10 Tage dauert, einen hohen diagnostisch-medizinischen Aufwand erfordert, der Festlegung des
Therapievorhabens dient, um festzustellen, ob tatsachlich die Moglichkeit besteht, das
Rehabilitationsprogramm auch durchzufiihren,

Letztere Typologie wird sehr wenig verwendet {29 Aufenthalte im Jahr 2019, was 0,9% der gesamten Aufenthalte
entspricht).

Fiir den Code 56 gibt es bis dato keinen cut-off bei der Aufnahme der Patienten.
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer ist sehr unterschiedlich zwischen den Einrichtungen.

Beziiglich der Klassifizierung MDC wird die absolute Geringfiigigkeit der kardiologischen Rehabilitation {29
Aufenthalte) und der pneumologischen Rehabilitation (10 Aufenthalte) unterstrichen.

Zudem sind in der Struktur Salus Center zusitzliche 36 Betten fiir kardiologische Rehabilitation akkreditiert und
vertragsgebunden.

2.2 Hochspezialisierte intensive Rehabilitation (Neurorehabilitation) - Code
75

In Sidtirol werden keine Betten als Spinaleinheit (Code 28) gefiihrt. Daher werden die Patienten mit spinalen
Lasionen auflerhalb Siidtirols behandelt.

Beziiglich Code 75 wird nachstehend die Situation der Aufenthalte auf die 28 Betten dargestellt:



Tabelle 5 - stationdre und tagesklinische hochspezialisierte intensive Rehabilitationsaufenthalte (Code 75)

Krankenhauseinrichtung 2017 2018 2019

Krankenhaus Bozen 51 63 55
Krankenhaus Brixen 4 7 4
Krankenhaus Bruneck 24 18 2
Krankenhaus Sterzing 60 82 75
Privatklinik Villa Melitta 19 20 18

Gesamt
Quelle: BSB - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung

Wie bereits vorweggenommen verfiigt Siidtirol iber eine {iberméflige Anzahl an Betten im Code 75 (28 Betten statt
11, wie aus gesetzlichen Normen hervorgehen wiirde). Es handelt sich dabei um hoch spezialisierte Betten, die
einen Einsatz an technologisch komplexen Geréten und an hoch spezialisierten Personalressourcen bendtigen. Die
Bettenverteilung erscheint unausgewogen, mit einer hdheren Konzentration der Betten im Krankenhaus Sterzing
{18} gegeniiber dem Krankenhaus Bozen (8), wo bekanntlich der GroBteil der landesweiten Polytraumen eintreffen
und wo die Neurochirurgie angesiedelt ist.

In der Stadt Bozen besteht aber eine Konvention zwischen Krankenhaus und Privatklinik Villa Melitta fiir 3 Betten
mit Code 75.

Im Krankenhaus Bruneck sind Z Betten Code 75 vorhanden.

Beziiglich Tagesklinik im Code 75 verfiigt Bozen iiber 2 Day hospital Betten und tatigt 26 auf insgesamt 55
tagesklinische Aufenthalte. Die anderen Einrichtungen nutzen nicht die Tagesklinik.

Tabelle 6 - Art der Aufnahme in Code 75, Jahr 2019

Krankenhauseinrichtung Stationar tagesklinisch Gesamnt
Krankenhaus Bozen 29 26 55
Krankenhaus Brixen 4 4
Krankenhaus Bruneck 2 2
Krankenhaus Sterzing 75 1 75
Privatklinik Villa Melitta 18 18

261 154

17%  100%

Quelle: BSB - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung

2.3 Post-akute Langzeitpflege - Code 60

Tabelle 7 - stationdre Aufenthalte fiir post akute Langzeitpflege (Code 60)

Krankenhauseinrichtung 2017 2018 2019

Krankenhaus Brixen 313 337 274
Krankenhaus Bruneck 143 140 180
Krankenhaus Schlanders 124 148 134
Krankenhaus Sterzing 137 173 176
Krankenhaus Innichen 111 114 99
Privatklinik Villa St. Anna 351 386 466
Privatklinik Bonvicini 794 804 737
Privatklinik Villa Melitta 394 419 383
Privatklinik Salus Center 322 324 305
Gesamt 2.689 ! 2.845 | 2.754

Quelle: B5B - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer ist eindeutig hher in den akkreditierten Privatkliniken im Vergleich zu den
offentlichen Einrichtungen (3 Wochen gegen 12 Tage in den &ffentlichen Strukturen), wahrscheinlich infolge
unangemessener Verldngerung der Aufenthalte in den Akutabteilungen der Krankenhduser bzw. infolge
unangemessener Aufenthalte in der post akuten Langzeitpflege.

10
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Im Krankenhaus Schlanders! und in der Privatklinik Salus Center verzeichnet man zahlreiche Aufenthalte mit der
Gruppierung MDC 23 “Faktoren, die den Gesundheitszustand und die Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten
beeinflussen”, eine sehr allgemeine Gruppierung, die es nicht ermiglicht, das Gesundheitsproblem, das behandelt

werden muss, zu identifizieren,

Auf staatlicher Ebene ergibt der Bericht iiber die Krankenhausaufnahmen - Daten KEB 2016 des
Gesundheitsministeriums, dass die Aufenthalte in post akuter Langzeitpflege insgesamt um 5,3% und die
Aufenthaltstage um 4% reduziert wurden.

! Im Jahr 2019 wurden im Krankenhaus Schlanders 82% der Aufenthalte der Gruppierung MDC 23 zugeordnet.

%)
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2.5 Ambulante Tatigkeiten

Tabelle 10 - Ambulante Rehabilitationsleistungen

Verabreichender 2018 2019 Anzahl auf
Gesundheitsbezirk Einwohner 2019
Bozen 286.344 276.428 1,17
Meran 170974 182.851 1,31
Brixen 96.569 98.606 1,26
Bruneck 127.777 132.637 1,66
Gesamt 681.664 £90.522 1,29

Quelle: BSB - Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung

Dieser Tabelle kann man entnehmen, dass das Angebot zwischen den Gesundheitsbezirken sehr unterschiedlich
ist.

Aufgrund des Beschlusses der Landesregierung 1544/2015 ist fiir die ambulante Rehabilitation ein Richtwert von
1,4 Leistungen pro Einwohner vorgesehen. Derzeit ist das Angebot insgesamt unterdimensioniert (1,28 Leistungen
pro Einwchner},

2.6 Die wichtigsten Herausforderungen

Angesichts der dargestellten Situation werden folgende Malinahmen festgelegt:

¢ wohnortnahe Lésungen als Alternative zum Krankenhaus fordern; damit sollen vermeidbare Aufenthalte
eingeschrankt und eine bessere Integration zwischen Krankenhaus und Territorium zur Gewdhrleistung
der Kontinuitat der Pflege gesichert werden;

* inderRehabilitation, Code 56, sind mehr tagesklinische Betten einzurichten;

* das Angebot an ambulanten Leistungen ist von 1,29 auf 1,4 Leistungen pro Einwohner zu erhéhen, gemai
Beschluss der Landesregierung;

»  Betten fiir intermediére Betreuung fiir weniger komplexe Fille sind einzurichten;

* dienichtangemessenen Fille in post akuter Langzeitpflege Code 60 miissen der intermedidren Pflege oder
dem Code 56 zugewiesen werden;

¢ Angemessenheitskriterien fiir die Bewertungsaufenthalte sind zu definieren;

¢ Angemessenheitskriterien fiir die tagesklinischen Aufenthalte in der Neurorehabilitation sind zu
definieren;

e das Angebot an Rehabilitationsleistungen ist auf sémtliche Bereiche (Kardiologie, Urologie, Rehabilitation
des Beckenbodens, des Verdauungstraktes u.a.) auszudehnen;

e eine korrekte Aufteilung und eventuell Stirkung der pneumologischen Rehabilitation ist zu sichern;

die Kodifizierung des Code 60 ist 2u verbessern und die MDC 23 nur als Restkategorie zu verwenden;

ein cut-off bei der Aufnahme in der Rehabilitation Code 56 ist einzufiihren;

die Betten zwischen Code 56 und 75 im Krankenhaus Sterzing sind deutlich aufzuteilen;

die Rehabilitationsleistungen am Wohnort des Patienten sind zu férdern;

periodische Aus- und Weiterbildungstatigkeiten ist zu garantieren;

die Angemessenheit der wohnortnahen Rehabilitationsleistungen ist zu bewerten;

die durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei Akutaufenthalten in den Krankenhiusern des Landes ist zu

optimieren,



3. Beschreibung des Planes: wie entwickelt sich das
Betreuungsnetz der Rehabilitation?

Der gegenstdndliche Plan fiir das landesweite Rehabilitationsnetz basiert hauptsachlich auf den Leitlinien der
Rehabilitation, die mit Einvernehmen zwischen dem Staat, den Regionen und den Autonomen Provinzen am 11.
Februar 2011 genehmigt wurden, auf das Gesundheitsabkommen 2014-2016 und auf die Vorgaben des
Landesgesundheitsplanes 2016-2020.

Es werden die unterschiedlichen Betreuungsformen, die Schwellenwerte fiir die Aufenthaltsdauer, die Kriterien und
Instrumente fiir den Zugang und die qualitativen und quantitativen Betreuungsstandards, die in den stationéren
Einrichtungen gewdhrleistet werden miissen, geregelt.

Alle Tatigkeiten, die im Zusammenhang mit dem neuen Betreuungsnetz umgesetzt werden, bendtigen ein
angemessenes Informations-/Informatiksystem, welches den Austausch von Daten, die Sammlung von
Informationen zur konstanten Aktualisierung und Bewertung des Netzes, zur Kontrolle der Angemessenheit und
der Ergebnisse der Behandlungen erméglicht.

Vorrangig ist der Vorschlag zur Errichtung eines Rehabilitationsdepartments, das Krankenhaus und Territorium
integriert und an dem die privaten akkreditierten und vertragsgebundenen Einrichtungen teilnehmen.

Betreuungsformen
Das Rehabilitationsnetz setzt sich aus dffentlichen und vertragsgebundenen privaten Einrichtungen zusammen.

Gemafl staatlichem Ausrichtungsplan fiir die Rehabilitation 2011 miissen alle Strukturen ein spezifisches
individuelles Projekt fir die Falliibernahme der Patienten ~ bereits in der akuten Phase - aufgrund der
Angemessenheitskriterien des gegenwdrtigen Planes bei der Verschreibung und Leistungserbringung erstellen.

Hierzu wird die aktuelle Bewertungsskala mit zusétzlichen auf staatlicher und internationaler Ebene validierten
Instrumenten ergénzt, damit die Angemessenheit und die Ergebnisse der Behandlung dokumentiert werden und
die Betreuungskontinuitét zwischen Krankenhaus und Territorium gewahrleistet wird.

Periodische Kontrollen werden von den zusténdigen Gremien in allen &ffentlichen und privaten Strukturen
durchgefithrt. Siehe dazu das Kapitel “Kontrollsystem”.

Das Rehabilitationsnetz erfiillt die Bediirfnisse an Rehabilitation der Bevélkerung mittels:
*  Extensiver Rehabilitation bzw. post akuter Langzeitpflege (Code 60);
* intensiver Rehabilitation (Code 56);
* Hoch spezialisierter intensiver Rehabilitation (Code 28 - landesweit derzeit nicht vorhanden - und Code
75).

in folgenden Betreuungsformen:
e  Stationdrer Aufenthalt (Code 56,75 und 60);
Tagesklinischer Aufenthalt {Code 56 und 75);
Ambulante Leistungen/day service;
Betreuung am Wohnort;
Krankenhausexterne Betreuung im Rahmen durchgehender stationdrer, halbstationdrer oder
tagesklinischer Behandlung (ex art. 26, G. 833/1978).



3.1 Extensive stationare Rehabilitation und andere Formen der Betreuung

(krankenhausextern, am Wohnort, ambulant)

3.1.1 Post-akute L.angzeitpflege - Code 60

Beim Code 60 handelt es sich um Einrichtungen fiir postakute Patienten, die eine Heilung des akuten Ereignisses
erreicht haben, aber noch nicht klinisch stabilisiert sind, daher ein extensives Rehabilitationsprogramm bendtigen,
um ihre Riickkehr zum Wohnort zu erleichtern.

Die Patienten benétigen eine gesundheitliche Betreuung und zeigen Potenzial zur funktionellen Wiederherstellung,
wie aus der multiprofessionellen Krankenhausdokumentation hervorgeht, kénnen aber nicht van einer intensiven
Rehabilitationsbehandlung profitieren oder diese vertragen und brauchen aufgrund ihrer klinischen Instabilitat
einen Krankenhausaufenthalt.

Darunter fallen auch, falls die intensive Behandlung nicht geeignet ist, Patienten mit hoher Komplexitat, d.h.
Personen mit Behinderungen, die mehrere Organe betreffen, welche aufgrund der Komorbiditdt aus
Begleitpathologien und der Interaktion mit der rehabilitativen Prognose eine klinisch-assistentielle Komplexitat
aufweisen.

Das pflegerische Monitoring und die Uberwachung sind rund um die Uhr gewéhrleistet.

Die Rehabilitationsleistung betrdgt mindestens 1 Stunde am Tag und kann vom Facharzt fiir Rehabilitation (oder
von einem Facharzt mit 2-jahriger Erfahrung in Rehabilitation), von den sanitdren Fachkréften der Rehabilitation,
vom Krankenpflege- und Betreuungspersonal erbracht werden.

Ziel ist es, eine klinische Stabilisierung zu erreichen und die Wiedereingliederung des Patienten in sein soziales
Umfeld zu férdern,

Der Zugang zu den Einrichtungen Code 60 geschieht mittels Einweisungsantrag seitens des &ffentlichen
Krankenhausarztes, der fiir die entsprechende Pathologie zustdndig ist, aufgrund von einheitlichen
Betreuungspfaden, welche die Falliibernahme des Patienten in der Regel innerhalb von 5 Tagen und nicht spater
als 15 Tage nach der Anfrage gewdahrleisten.

Die Einrichtung fiir post akute Langzeitpflege steht in enger Verbindung mit den territorialen Diensten, mit denen
ein Entlassungs-/Wiedereingliederungsplan zur Gewahrleistung der Betreuungskontinuitat definiert wird,

Der Aufenthalt betrégt ca. 3-4 Wochen bis maximal 60 Tage {(nach 60 Tagen greift der Tarifabschlag).
Bei nachgewiesenem Bedarf kann mit spezifischer Ermédchtigung des Verschreibers die Dauer verlangert werden.

Der Auslastungsgrad der Betten muss in der Regel iiber 0% liegen.

Bei Entlassung aus der Akutstation und bei der darauffolgenden Aufnahme des Patienten in die post-akute
Abteilung muss die Barthel-Skala ausgefiillt werden, die anfangs eine Punktezahl von <=70 Punkten aufweisen
Muss.

Der Patient kommt aus akuten oder post-akuten operativen Einheiten.

Patienten, die den folgenden Typologien VORWIEGEND zugeordnet werden kdnnen, sind vom Code 60

ausgeschlossen;

»  Terminalpatienten, die auf das Netzwerk der Palliativmedizin zugreifen,

s  Patienten mit sozialen Griinden, die den Krankenhausaufenthalt verlangern.

* langfristig stabilisierte Patienten ohne Rehabilitationspotenzial mit reinem Pflegebedarf: Diese Patienten
sollen in Ubergangs- oder Kurzzeitpflegebetten mit sozialer Prévalenz oder in Seniorenwohnbetten behandelt
werden;

*  Patienten mit spezifischen Rehabilitationsprograrnmen (Code 28.00, 56.00 und 75.00)

e Psychiatrische Patienten oder Patienten mit Suchtproblemen, die Zugang zu anderen Behandlungen haben;

*  Patienten mit schweren kognitiven Verhaltensstdrungen

s  Patienten mit diffusen Infektionskrankheiten

Fiir jeden Patienten miissen das Rehabilitationsprogramm und das individuelle Rehabilitationsprojekt von einem
multidisziplindren Team erstellt werden, welches Ziele, Eingriffe und Ergebnisindikatoren, die im



Verantwortungsbereich des Facharztes liegen, beriicksichtigen. Das individuelle Projekt muss mit dem Patienten
und dem Caregiver abgestimmt sein.

313 Krankenhausexterne, vollstationare, halbstationare und tagesklinische
Betreuung (ex Art. 26, G. 833/1978)

Diese Einrichtungen sozio-sanitérer Natur erbringen Rehabilitationsleistungen auf territorialer Ebene. Bis heute
gelten die mit Beschluss der Landesregierung 3300/2000 definierten Zugangskriterien.

Eine Arbeitsgruppe wird sich in Kiirze mit ihrer angemessenen Einordnung befassen, zum Zwecke einer korrekten
Integrierung im Rehabilitationsnetz.

3.1.3

Wohnortnahe Rehabilitation

Diese Tatigkeit umfasst zwei Arten von Leistungen und Diensten: Die erste besteht aus der Gesamtheit der
rehabilitativen Leistungen, die wohnortnah auf dem Territorium zu gewahrleisten sind, die zweite bezieht sich auf
Leistungen zu Hause, die von Fachpersonal erbracht werden.

Um den Vorgaben des Landesgesundheitsplans zu entsprechen wird ein erster facharztlicher ambulanter
Rehabilitationsdienst am Loew Cadonna Platz (Gesundheits- und Sozialsprengel} in Betrieb genommen, der die
Aufgabe hat, die Rehabilitation auf dem Territorium zu koordinieren und begleiten. Dabei werden die Arzte fiir
Allgemeinmedizin und die Krankenpfleger, die sich am Wohnsitz des Patienten fiir die Hauspflege begeben, die
privaten Physiotherapeuten und die caregiver in Bezug auf die Leistungen, die am Wohnsitz des Patienten zu
erbringen sind, unterstiitzend beraten.

3.1.4 Ambulante Rehabilitationsleistungen

Derzeit beziehen sich die Rehabilitationsleistungen auf spezifische Kodifizierungen des Landestarifverzeichnisses
und sind mittels Rezept verschreibbar. Leistungen wie Beratung, Planung und Organisation der kiinischen
Tétigkeiten sind im Tarifverzeichnis allerdings nicht wiedergegeben. Auch die Leistungen, die mit der Abwicklung
und Organisation der Arbeit zusammenhéngen, sind nicht enthalten und quantifiziert.

Das ambulante Leistungsangebot ist auszubauen und die Unterschiede zwischen den Gesundheitsbezirken sind
auszugleichen. Man sollte auf 1,4 Leistungen pro Einwohner abzielen, so wie vom Beschluss der Landesregierung
1544/2015 vorgesehen ist, Die Leistungen miissen im Verhiltnis zur Wohnbevélkerung landesweit verteilt werden.

Die ambulanten Rehabilitationsleistungen beziehen sich auf die Fachbereiche Kardiologie, Pneumologie und
andere Fachbereiche, die von einer Arbeitsgruppe definiert werden, welche auch die Angemessenheits- und
Zugangskriterien bestimmen wird.

Die Leistungen kdnnen im Rahmen eines einzigen Zugangs oder in einem Zyklus erbracht werden. Mehrere
Leistungen werden aufgrund von definierten Betreuungspfaden in Leistungspakete gebiindelt. Die Verschreibung

erfolgt seitens eines Arztes des staatlichen Gesundheitsdienstes.

Wo immer méglich und indiziert, ersetzt die ambulante Tatigkeit die tagesklinische.,



3.2 Intensive Rehabilitation - Code 56

Die intensive Rehabilitation richtet sich an Patienten, die einer hohen krankenpflegerischen Unterstiitzung und
Uberwachung und &rztlichen Betreuung auf 24 Stunden bediirfen, mit dem Ziel der klinischen Stabilisierung und
der Wiedererlangung der Autonomie.

Die Rehabilitation betrdgt mindestens 3 Stunden téglich und wird vom Facharzt fir Rehabilitation (oder von einem
Facharzt mit 2-jahriger Erfahrung in Rehabilitation), von den sanitiiren Fachkriften der Rehabilitation und vom
Krankenpflege- und Betreuungspersonal erbracht, und erfordert komplexe diagnostisch-therapeutische
Technologien.

Fiir jeden Patienten miissen das Rehabilitationsprogramm und das individuelle Rehabilitationsprojekt von einem
multidisziplindren Team erstellt werden, welches Ziele, Eingriffe und Ergebnisindikatoren, die im
Verantwortungsbereich des Facharztes liegen, beriicksichtigen. Das individuelle Projekt muss mit dem Patienten
und dem Caregiver abgestimmt sein.

Zur Gewdhrleistung der Betreuungskontinuitdt muss ein Entlassungs-/Wiedereingliederungsprogramm mit den
territorialen Diensten definiert werden.

Die intensiven Rehabilitationsleistungen werden stationar oder tagesklinisch erbracht. Die tagesklinische Leistung
ist die Alternative zum stationédren Aufenthalt und kann niemals die ambulante Betreuung ersetzen, und setzt
voraus, dass der Patient klinisch stabilisiert ist, aber intensive multiprofessionelle RehabilitationsmaRnahmen
benétigt. Ein individuelles Rehabilitationsprojekt muss auch wahrend eines tagesklinischen Aufenthaltes verfasst
werden. am Tag ausgearbeitet. Der Tagesklinik-Aufenthalt muss in engem zeitlichem Zusammenhang mit der
Entlassung aus einem stationaren rehabilitativen Krankenhausaufenthalt oder mit einem kiirzlich aufgetretenen
Ereignis stehen.

Die intensive Rehabilitation richtet sich in einer ersten Phase an folgende MDC:
01 - Krankheiten und Storungen des Nervensystems

04 - Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane

05 - Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems

08 - Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe
10 - Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

11 - Krankheiten und 5térungen der Harnorgane

24 - Polytraumata

Fiir andere MDC wird die Angemessenheit Fall fiir Fall iiberpriift.
Diese Rehabilitation ist vorwiegend an Patienten mit Beeintrichtigungen des Nervensystems, des
Bewegungsapparates, des Atmungssystems und des Kreislaufsystems gerichtet.

Die Einweisung in intensiven Rehabilitationseinrichtungen erfolgt mittels Antrags seitens des offentlichen
Krankenhausarztes, der fiir die entsprechende Pathologie zustandig ist.

Der Patient kommt aus akuten oder post-akuten operativen Einheiten, er kann auch aus dem Domizil oder aus
territorizlen Einrichtungen kommen.

Der Zugang zur intensiven Rehabilitation erfordert ein cut-off <91 FIM Punkte bei der Aufnahme. Die FIM-Skala muss
innerhalb von 72 Stunden nach Eintritt des Patienten und innerhalb von 72 Stunden vor der Entlassung des
Patienten ausgefiillt werden.

Dariiber hinaus muss bei der Entlassung aus der Akutstation und bei der darauffolgenden Aufnahme des Patienten
in die post-akute Abteilung, die Barthel-Skala ausgefiillt werden, die zunichst eine Punktzahl von <=70 Punkten
aufweisen muss.

Der Auslastungsgrad der Betten sollte héher als 90% sein, berechnet auf 7 Tage die Woche.



Fiir die Aufenthaltsdauer gilt folgendes:

Krankenhausaufenthalte fiir
orthopiidische Rehabilitation (Code
56) stationdr

Maximale Verweildauer des Rehabilitationsaufenthalts - eventuelle
Verldngerung

Elektive Hiift- und Knieprothese
Beginn der Rehabilitation 3 - 7 Tage
nach dem chirurgischen Eingriff

Fiir Patienten unter 70 Jahren: 14 Tage
Fiir Patienten tiber 70 Jahren: 21 Tage
Maximale Verldngerung: 10 Tage

kiirzeren postoperativen Verweildauer.

Die Abteilungen fiir Orthopddie und Allgemeine Chirurgie des Siidtiroler Sanitéitsbetriebes wenden die Prinzipien
des Rapid Recovery Managements (Enhanced recovery after surgery - ERAS) bei ausgewdhliten Patienten an, die
sich einer Knie- oder Hiiftgelenkersatzoperation unterziehen. Dadurch sollen die Auswirkungen des chirurgischen
Eingriffes auf den Organismus vermindert und die Selbststindigkeit des Patienten so frith wie méglich
wiederhergestellt werden. Grundlegende Elemente hierfiir sind eine duflerst geringe Beniitzung von Sonden und
Drainagen, die volle Kontrolle der postoperativen Schrnerzen, der friihzeitige Beginn der Nahrungsaufnahme per
Os und der Mobilisierung. Zur vollen Umsetzung ist die Einbeziehung einer multiprofessionellen Equipe bestehend
aus Orthopdden, Chirurgen, Andsthesisten, Reha-Arzten, Reha-Therapeuten, Krankenpflegern, Diditassistenten,
Internisten und Geriatern notwendig. Der Nutzen besteht in einer geringeren postoperativen Morbiditdt und

Schulterprothese
Beginn der Rehabilitation 3 - 7 Tage
nach dem chirurgischen Eingriff

21 Tage
Maximale Verldngerung: 10 Tage

Bandscheiben-OP
Beginn der Rehabilitation 3 - 7 Tage
nach dem chirurgischen Eingriff

21 Tage
Maximale Verldngerung: 10 Tage

Krankenhausaufenthalte nach akutem
Auftreten von Osteoarthrose

6-20 Tage
Bei Krankenhausaufenthalten, die sich auf komplexe Patienten*
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr als 20 Tagen angemessen*

Krankenhausaufenthalte nach akutem
Auftreten von "Komplikationen von
Medizinprodukten, Implantaten und
Transplantaten" ergeben

11-30 Tage
Bei Krankenhausaufenthalten, die sich auf komplexe Patienten*
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr als 30 Tagen angemessen*

Krankenhausaufenthaite aufgrund
eines akuten Ereignisses anderer
primdrer klinischer Code Aggregate

11-25 Tage
Bei Krankenhausaufenthalten, die sich auf komplexe Patienten®”
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr ais 30 Tagen angemessen™

Traumatologische Schenkelhalsfraktur
(falls Aufenthalt in Kodex 56.00)

Fiir Patienten unter 70 Jahren: 21 Tage
Fiir Patienten iiber 70 Jahren: 30 Tage
Maximale Verldngerung: 10 Toge

Krankenhausaufenthalite nach akutem
Auftreten von Frokturen der unteren
Extremitéiten

11-25 Tage
Bei Krankenhausaufenthalten, die sich auf komplexe Patienten®
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr als 25 Tagen angemessen*

Andere orthopddische 21 Tage

Krankheitsbilder {auBRer Maximale Verldngerung: 10 Tage
osteoartikuldre degenerative

Pathologien)

Wirbelséiulen- und Beckenfrakturen
(falls Aufenthalt in Kodex 56.00%)

30 Tage
Maximale Verldngerung: nicht vorgesehen

Krankenhausaufenthalte fiir
orthopddische Rehabilitation (Code
56) tagesklinisch

Es wurde eine minimale Schwelle von 12 Zugiingen festgelegt.

Krankenhousaufenthalte fiir
neurologische Rehabilitation (Code
56) stationdr

Maximale Verweildauer des Rehabilitationsaufenthalts - eventuelle
Verldngerung




Krankenhousaufenthalte nach akutem
Auftreten eines ischédmischen
Schiagantalls, eines unklar definierten
Schiaganfalis oder anderer
Schlaganfille (nicht ischdmisch,
unklar definiert und hdmorrhagisch)

21-60 Tage;
Bei Krankenhausaufenthalten, die sich auf komplexe Patienten®
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr als 60 Tagen angemessen*

Krankenhausaufenthalte nach akutem
Auftreten eines hdmorrhagischen
Schiagantails

Angemessene Aufenthaltsdauer: 26-65 Tage;
Bei Krankenhausaufenthaiten, die sich auf komplexe Patienten*
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr als 65 Tagen angemessen*

Krankenhausaufenthalte nach akutem
Auftreten eines intrakraniellen
Traumas

21-60 Tage;
Bei Krankenhausaufenthalten, die sich auf komplexe Patienten”
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr als 60 Tagen angemessen*

Krankenhousaufenthalte nach akutem
Auftreten anderer Stérungen des
Nervensystems

21-60 Tage;

Bei Krankenhausaufenthalten, die sich auf komplexe Patienten*
beziehen und bei Patienten mit “Cauda-equina™Diagnose ist auch ein
Aufenthalt von mehr als 60 Tagen angemessen”

Krankenhausaufenthaite infolge
anderer akuter Ereignisse (andere
klinische Code Aggregate):

16-45 Tage
Bei Krankenhausaufenthalten, die sich auf komplexe Patienten®
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr als 45 Tagen angemessen*

Krankenhausaufenthalte nach akutem
Auftreten von Spondylose,
Bandscheibenerkrankungen und
anderen Riickenerkrankungen

11-30 Tage
Bei Krankenhousaufenthalten, die sich auf komplexe Patienten®
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr als 30 Tagen angemessen”

Krankenhausaufenthalite fiir
neurologische Rehabilitation (Code
56) tagesklinisch

Es wurde eine Mindestschwelle von 12 Zugidngen festgelegt, bei
deren Unterschreitung das Risiko einer organisatorischen
Unangemessenheit hoch eingeschitzt wird.

Krankenhausaufenthalte fiir
pneumologische Rehabilitation
{Code 56) stationdr

Maximale Verweildauer des Rehabilitationsaufenthalits - eventuelle
Verlingerung

Krankenhausaufenthalte nach akutem
Auftreten respiratorischer Insuffizienz,
Atemstillstand (Erwachsene)

11-40 Tage
Bei Krankenhausaufenthalten, die sich auf komplexe Patienten®
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr ols 40 Tagen angemessen*

Krankenhausaufenthalte nach akutem
Auftreten chronisch obstruktive
Atemwegserkrankungen und
Bronchiektasen

11-30 Tage
Bei Krankenhausaufenthalten, die sich auf komplexe Patienten*
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr als 30 Tagen angemessen™

Krankenhausaufenthalte nach akutem
Auftreten von Lungenentziindung (mit
Ausnahme derjenigen, die durch
Tuberkulose oder durch sexuell
ibertragbare Krankheiten verursacht
werden)

11-30 Tage
Bei Krankenhausaufenthalten, die sich auf komplexe Patienten®
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr als 30 Tagen angemessen

*

Krankenhausaufenthalte nach akutem
Auftreten kongestive Herzinsuffizienz
nicht aufgrund von Bluthochdruck

11-30 Tage
Bei Krankenhausaufenthalten, die sich auf komplexe Patienten”
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr als 30 Tagen angemessen™

Krankenhausaufenthalte fiir
pneumelogische Rehabilitation
{Code 56) tagesklinisch

Man betrachtet 6-15 Zugdnge als angemessen

Krankenhausaufenthalte fiir
kardiologische Rehabilitation {Code
56) - stationdr und tagesklinisch

Maximale Verweildauer des Rehabilitationsaufenthalts - eventuelle
Verlingerung

Krankenhousaufenthalte mit
kardiochirurgischem Eingriff

8-30 Tage/Zugdinge
Bei Krankenhousaufenthalten, die sich auf komplexe Patienten®
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr als 30 Tagen angemessen*

20




Krankenhousoufenthalte mit
gefdRchirurgischem Eingriff

6-30 Tage/Zugdnge
Bei Krankenhausaufenthalten, die sich ouf komplexe Potienten®
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr als 30 Tagen angemessen™

Krankenhausaufenthalte ohne
chirurgischen Eingriff mit akutem
Koronarsyndrom

6-25 Tage/Zugiinge
Bei Krankenhausaufenthalten, die sich auf komplexe Patienten®
beziehen, ist auch ein Aufenthait von mehr als 25 Tagen angemessen ™

Krankenhausaufenthalte ohne
chirurgischen Eingriff mit
Herzinsuffizienz

6-30 Tage/Zugdnge
Bei Krankenhausaufenthalten, die sich auf komplexe Patienten*
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr als 30 Tagen angemessen*

Andere Krankenhausaufenthalte ohne
chirurgischen Eingriff mit
kardiologischen klinischen Code
Aggregaten
Krankenhausaufenthalte fiir andere
Zustdnde (stabilisierte Spdtfolgen)
(Code 56) - stationéir

degenerative Gehirnerkrankungen
(z.B. Parkinson), demyelinisierende
Erkrankungen (z.B. multiple Sklerose),
Erhaltungstherapie nach Hirn- und
Wirbelsdulenverletzungen, Zustand
nach Poliomyelitis;

bei Verschiechterung/Funktionsverlust
Vorhandensein von
Rehabilitationspotenzial

Fehlende alternative
Behandlungsmaglichkeiten

6-25 Tage/Zugdnge
Bei Krankenhousaufenthalten, die sich auf Jomplexe Patienten*
beziehen, ist auch ein Aufenthalt von mehr ols 25 Tagen angemessen™

Maximale Verweildauer des Rehabilitationsaufenthalts

3 Wochen,
maximal 1 Aufenthalt pro Jahr, wenn eine klinische Indikation vorliegt

*Im Entwurf der Verordnung iiber die Festlegung der “Kriterien fiir die Angemessenheit des Zugangs zu
Rehabilitationsaufenthalten" vom 3. Juli 2019 definiert das Gesundheitsministerium eine Reihe von
Diagnosen/Verfahren durch eine Liste von ICD9-CM-Codes, die den komplexen Krankenhausaufenthalt definieren.
Wenn diese Bedingungen erfiillt sind, kann der Krankenhausaufenthalt die angegebenen Schwellenwerte
Uberschreiten.

Eventuelle Verlangerungen miissen vom einweisenden Arzt ermachtigt werden.

Per Aufenthalt in intensiver Rehabilitation setzt einen vorhergehenden Akutaufenthalt voraus. Ansonsten muss ein
diagnostisches Kongruenzkriterium eingehalten werden, d.h. es muss eine Ubereinstimmung zwischen der
Diagnose der Entlassung aus der Rehabilitation und den [CD9-CM-Codes bestehen, die im Verordnungsentwurf des
Gesundheitsministeriums beziiglich der Definition der "Kriterien fir die Angemessenheit des Zugangs zu
Rehabilitationsaufenthalten” vom 3. Juli 2019 angegeben sind.

Der Bewertungs- und Erhaltungsaufenthalt werden vom Rehabilitationsdepartment neu definiert und missen fiir
das gesamte Landesgebiet einheitlich sein. Es wird vorgeschlagen, die Aufenthalte fiir die Bewertung durch
Sitzungen fiir die Bewertung zu ersetzen,

3.3 Hoch spezialisierte intensive Rehabilitation (Neurorehabilitation) - Code

75

Diese Kategorie umfasst Patienten, der MDC 1 zugeordnet, mit schweren erworbenen Hirnldsionen jeglicher Art
oder mit Folgen anderer schwerer akuter neurologischer Erkrankungen, die zu Beginn und/oder in der klinischen
Evolution einen Zustand schwerer Bewusstseinsstorungen bedingen (Glasgow Coma Scale Score kleiner oder
gleich 8 fiir mindestens 24 Stunden), einschlieRlich pharmakologischer Sedierung, die durch einen
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Krankenhausaufenthalt in einer intensiven Umgebung notwendig wurde. In jedem Fall muss das akute Ereignis zu
neurologischen Lésionen gefiihrt haben, die schwere Behinderung und hohe Betreuungskomplexitit bedingt
haben.

Ziel ist es, eine klinische Stabilisierung und die Wiederherstellung der Bedingungen fiir die Autonomie zu erreichen
oder die Reduzierung der funktionalen Abhéngigkeit zu erlangen.

Die Patienten bediirfen einer intensiven krankenpflegerischen und &rztlichen Betreuung/Uberwachung rund um
die Uhr. Die hoch spezialisierten intensiven Rehabilitationsleistungen werden vom Facharzt fiir Rehabilitation (oder
von einem Facharzt mit 2-jdhriger Erfahrung in Rehabilitation), von den sanitiiren Fachkriften der Rehabilitation
und vom Krankenpflege- und Betreuungspersonal erbracht, und erfordern fortgeschrittene diagnostisch-
therapeutische Technologien.

Die Patienten kinnen aus Akutabteilungen {grofitenteils Wiederbelebung, Intensivtherapie, Neurologie, Stroke
Unit, Neurochirurgie) oder aus Rehabilitationsabteilungen kommen. Die Einweisungin hoch spezialisierte intensive
Rehabilitationsabteilungen erfolgt durch den Facharzt des &ffentlichen Gesundheitsdienstes {Wiederbelebung,
Neurochirurgie, Rehabilitation und andere operativen Einheiten}.

Um komplexitatserhbhende Faktoren zu beriicksichtigen (z.B. Tracheotomie) und um die Effizienz der
Rehabilitation bei komplexeren Patienten zu messen {z.B. Entwdhnung von der Trachealkaniile) wird der Friihreha-
Barthel-Index eingefiihrt.

Fiir die Neuroreha-Patienten werden somit die Bewertungsskalen Frihreha-Barthel-Index und FIM ausgefiillt,
wobei beim Friithreha-Barthel-Index die Punkte zwischen -76 und -365 Patienten der Klasse A identifizieren und die
Punkte zwischen -75 und +30 Patienten der Klasse B identifizieren.

Die FIM-Skala muss innerhalb von 72 Stunden nach Eintritt des Patienten und innerhalb von 72 Stunden vor der
Entlassung des Patienten ausgefiillt werden.

Die hoch spezialisierte intensive Rehabilitationsabteilung muss folgendes gewahrleisten:
*  Physiatrische Visite;
*  Neuromotorische und motorische Wiederherstellung, Hydrochinesetherapie;
*  Physische Therapie: Elektroanalgesie, Elektrostimulation, exogene Thermotherapie, Ultraschalltherapie,
Lasertherapie;
¢  Beschéftigungstherapie/Ergotherapie;
* Logopidie;
s Bettenauslastungsgrad>90% 7 Tage die Woche;
¢ Einsatz von innovativen Technologien in der Rehabilitation wie z.B. die robotergestiitzten Gangtherapie-
Systeme, auch zur Rehabilitation der oberen Extremitéten {z.B. Armeo, Lokomat, Gangtrainer, ...};
» Behandlung von Spastik mit Botulinum-Neurotoxin, durch Infiltrationstechnik und intrathekale Baclofen-
Pumpen;
Komplexe neuropharmakologische Therapie;
Neuropsychologische Abkldrung (Studie der neuropsychischen Funktionsstorungen);
komplexe neurophysiologische Bewertung (EEG, EMG, evozierte Potentiale);
Moglichkeit der Uberwachung (EEG, p02, PAQ);
Wissenschaftliche Tatigkeit;
¢ Sondenerndhrung und parenterale Erndhrung;
e Trachealkannilenmanagement und atemunterstiitzende Therapie;
¢ Urodynamische Abklirung, Moglichkeit der neuro-urologischen Abkldrung und Therapie;
Abkldrung der Dysphagie.

a & & @

Etwaige Leistungen und Dienste;
»  Beratung hinsichtlich Information, Bewertung, Verschreibung von Prothesen und Hilfsmittel;
» |eistungen des psychologischen Dienstes;
¢ Leistungen der sozialen Dienste.

Zusitzliche Dienste, Leistungen und Tétigkeiten werden vom Rehabilitationsdepartment eingeschatzt.
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Fiir die Dauer der Aufenthalte gilt folgendes:

Krankenhausaufenthalte in
Neurorehabilitation (Code 75) -
stationdr

Maximale Verweildauer des Rehabilitationsaufenthalits

Schddel-Hirntrauma in Remission 8 Monate

Patienten mit persistierendem 6 Monate

Wachkoma nach SHT

Wachkomapatienten nach Hypoxie 6 Monate

Komplexe neurologische Defizite nach | 6 Monate

Schlaganfall oder nach

neurochirurgischen Eingriffen

Spinale Patienten 4 Monate bei Paraplegie

6 Monate bei Tetraplegie

Krankenhausaufenthalte in
Neurorehabilitation (Code 75) -
tagesklinisch

Es wurde eine Mindestschwelle von 12 Zugingen festgelegt, bei
deren Unterschreitung das Risiko einer organisatorischen
Unangemessenheit hoch eingeschéitzt wird,

Eventuelle Verlangerungen miissen vom verschreibenden Arzt genehmigt werden.

Fiir jeden Patienten miissen das Rehabilitationsprogramm und das individuelle Rehabilitationsprojekt von einem
multidisziplindren Team erstellt werden, welches Ziele,
Verantwortungsbereich des Facharztes liegen, beriicksichtigen. Das individuelle Projekt muss mit dem Patienten

und dem Caregiver abgestimmt sein.

Die Aufenthalte von Bruneck beziehen sich auf Sterzing als Landesbezugseinrichtung, daher werden die Betten im

Code 75 in Bruneck geschlossen.
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4, Das funktionale Rehabilitationsdepartment Krankenhaus-

Territorium

Der am 10. Februar 2011 von der Stindigen Konferenz fiir die Beziehungen zwischen dem Staat, den Regionen und
den Autonomen Provinzen Trient und Bozen verabschiedete Ausrichtungsplan fiir die Rehabiliation, nach dem sich
das gegenstandliche Dokument richtet, bestétigt die Grundprinzipien, die das System leiten:

e Die Falliibernahme der Person;

¢ Die Bewertung des Rehabilitations- und Betreuungsbedarfes;

¢+ Die Ausarbeitung und Umsetzung des individuellen Rehabilitationsprojektes.

Der oben genannte Plan bestdtigt insbesondere: ,Im Hinblick auf die Komplexitdt der rehabilitativen
Betreuungspfade und ihre Gliederung in unterschiedlichen Betreuungsebenen - Krankenhaus, Territorium,
Gesundheit und Soziales - erscheint die Organisation der Rehabilitationstatigkeit in Department als notwendig.
Das Rehabilitationsdepartment sichert die Verwirklichung eines angemessenen Betreuungspfades in der
Rehabilitation fiir alle Personen, die es ben&tigen, und stellt den entscheidenden Moment der Clinical Governance
dar: dem Rehabilitationsdepartment miissen die Instrumente zur Verfiigung gestellt werden, damit Qualititsziele
klinischer und organisatorischer Natur im Rahmen der verfiigbaren Ressourcen erreicht werden kénnen.
Auflerdem miissen die Voraussetzungen fiir die Steuerung der Sicherheit, der Qualitdt, der Weiterbildung des
Personals, des Audits usw. gegeben sein. Damit garantiert das Department eine starke organisatorische integration
mit den eventuell vorhandenen privaten akkreditierten Einrichtungen nach den Grundsétzen der Effizienz und
Angemessenheit.”

4.1 Auftrag des Rehabilitationsdepartments

Das Department garantiert die Falliibernahme des Patienten mittels diagnostisch-therapeutischen
Betreuungspfaden, welche die Angemessenheit der Behandlung und die Betreuungskontinuitit im stationdren
{Code 56, 60 und 75} und ambulanten Bereich gewahrleisten.

Aus diesen Griinden ist das Department im Rahmen des Masterplan Chronic Care ein grundlegendes Instrument fiir
den gemeinsamen Aufbau von homogenen Betreuungspfaden mit den verschiedenen Berufsbildern (Arzte fiir
Allgemeinmedizin, Physiater, Krankenpfleger, Sozialassistenten), einschlieflich der sozialen Bediirfnisse, wo diese
vertreten sind.

Das funktionale Department Krankenhaus-Territorium muss die Betreuungskontinuitdt sichern, indem der
geeignete Betreuungspfad mit Einbindung aller stationdren und ambulanten Einrichtungen des Territoriums, nicht
nur jene der Rehabilitation, gewahrleistet wird, mit dem Ziel der hduslichen Wiedereingliederung des Patienten.

Daher garantiert das Department:

s Verhandlung mit dem Sanitatsbetrieb der fir die Verwaltung erforderlichen Humanressourcen;

* Koordinierung der komplexen und einfachen operativen Einheiten des Krankenhauses und Territoriums,
die zum Department gehdren, und direkte Verbindung mit den privaten akkreditierten Strukturen fiir die
einheitliche Anwendung der Zugangskriterien zu den unterschiedlichen Betrevungsformen, damit keine
Unausgewogenheit in der Leistungserbringung in den verschiedenen Landesgebieten entsteht;

e |Integration zwischen Krankenhaus und Territorium mittels Definition von abgestimmten Verfahren zur
geschiitzten Entlassung, mit Einbindung der Arzte fiir Allgemeinmedizin und der éffentlichen und privaten
territorialen Einrichtungen, mit den Gesundheits- und Sozialsprengeln und ggf. mit den Sozialdiensten;

e  Fort- und Weiterbildung des &ffentlichen und privaten Personals, mit besonderer Bezugnahme auf die
Verwendung der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF).
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4.2

Aufgaben des Departments

Das funktionale Department fiir Rehahilitation Krankenhaus-Territorium hat folgende Aufgaben:

4.3

Erbringt bedarfsgerechte stationdre und ambulante Leistungen mittels der zustandigen 6ffentlichen und
privaten Einrichtungen und sichert die Gliederung der jeweiligen Organisationen in Betreuungspfaden fiir
alle Betreuungsebenen stationdrer und ambulanter Natur;

Unterbreitet dem Sanitétsbetrieb den Dreijahresplan der landesweiten Rehabilitation. Dieser Plan muss
mit allen Diensten des Departments abgestimmt sein. Auf dessen Grundlage erfolgt die
Vertragsverhandlung mit den privaten Einrichtungen;

Erstellt den ethischen Verhaltenskodex, um die schwerwiegenden Falle zu schiitzen und die kritischen
Situationen zu steuern; dieser Kodex muss dem Landesethikkomitee zur Genehmigung vorgelegt werden;
Uberpriift die korrekte Leistungserbringung aufgrund von Indikatoren, die gemeinsam erarbeitet werden
und legt die Kriterien fiir die Verteilung der komplexesten Patienten unter Code 75 zwischen dffentlich und
privat fest;

Erarbeitet diagnostisch-therapeutische Betreuungspfade, auch fiir Patienten der Spinaleinheiten {Code
28) und definiert dabei die Fallibernahme seitens des Landes;

Quantifiziert den Bedarf an Rehabilitationsaufenthalten im Krankenhaus aufgrund von Angemessenheits-
und Effizienzparametern;

Erarbeitet die Weisungen fiir die territorialen Rehabilitationszentren zur Férderung der domizilorientierten
Rehabilitation;

Erarbeitet Leitlinien fiir das Day hospital, sei es im Code 56, zls auch im Code 75;

Erarbeitet Leitlinien fiir die Bewertungs- und Erhaltungsaufenthalte;

Uberwacht die passive Mobilitit zu anderen Regionen und ins Ausland und iiberpriift die Richtigkeit der
Kodierung.

Aufbau des Departments

Folgende &ffentliche und private Einrichtungen gehéren zum Department:

4.4

Operative Einheit fiir Neurorehabilitation fiir das Erwachsenen- und Entwicklungsalter (Code 75);
Operative Einheit fir intensive Rehabilitation (Code 56);

Operative Einheit fiir post akute Langzeitpflege (Code 60);

Kardiologische und pneumologische Rehabilitation;

Private Einrichtungen;

Ambulante Einrichtungen.

Zusammensetzung des Departments

Das Department gliedert sich in zwei Ebenen:

Der Direktor des Departments;
Das Komitee des Departments.

Beide Ebenen garantieren die funktionale Verbindung zwischen den gesamten éffentlichen und privaten Strukturen
des Departrments und sichern damit die wesentlichen Betreuungsstandards auf Landesebene,
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4.5 Direktor des Departments

Der Direktor wird vom Generaldirektor des Sanitatsbetriebes unter den Verantwortlichen einer komplexen Struktur
fiir Rehabilitation ernannt und ist fiir die Zielerreichung verantwortlich, wobei die Ziele auf Betriebsebene und im
Einvernehmen mit dem Sanitatsbetrieb aufgrund des Bedarfs bestimmt wurden.

Insbesondere obliegen dem Direktor:
»  Die Budgetverhandiungen;
e Die Uberpriifung der Qualitdt und Angemessenheit der von den &ffentlichen und privaten Strukturen
erbrachten Leistungen;
» Die Uberwachung der korrekten Anwendung der Zugangskriterien zu den Strukturen aufgrund von
Betreuungspfaden.

4.6 Das Komitee des Departments

Stellt das Fithrungs- und Koordinierungsgremium des Departments dar, den Vorsitz hat der Direktor des
Departments.

Es setzt sich folgendermalien zusammen:

s  Die Direktoren der komplexen éffentlichen Rehabilitationsstrukturen des Departments;

» 1 Direktor der komplexen operativen Einheit in Vertretung aller Direktoren der operativen Einheiten, mit
denen das Department zusammenarbeitet {Orthopédie, Pneumologie, Kardiologie, ...);

s 2Vertretern der 26 vernetzten Gruppenmedizinen der Arzte fiir Allgemeinmedizin;

* 1 Sprengeldirektor und 1 territorialer Pflegedienstleiter, die mit der Organisation der priméren Betreuung
betraut sind;

e 1 territorialer Pflegedienstleiter der sanitiren Fachkrafte des Departments, unterstiitzt von 4
Koordinatoren (1 Krankenpfleger, 1 Physiotherapeut, 1 Ergotherapeut und 1 Logopéde);

* 2 Vertretern der privaten akkreditierten Einrichtungen.

Das Komitee trifft sich 2 Mal jahrlich mit folgenden Aufgaben:

* Vorschlag zum Dreijahresplan der Rehabilitation auf der Grundlage der landesweiten Leitlinien und
entsprechendem Jahresplan;

* Vorschlag eines Reglements zur Arbeitsweise des Departments;

* Anwendung von geeigneten Organisationsmodellen zur besten Unterbringung der Patienten im
Rehabilitationsnetz;

e Koordinierung der klinischen Tétigkeiten, der Weiterbildung, der Studien und Forschungen und
Uberpriifung der Qualitit der Leistungen;

»  Aktualisierung oder Abdnderung der Zugangskriterien zu den unterschiedlichen Betreuungsebenen;

* Vorschlag an den Sanitétsbetrieb fiir die Aktivierung von klinischen und translationalen Forschungslinien.

Die klinischen Forschungstitigkeiten richten sich nach der Prdvention, Diagnose und Behandlung von
neurologischen Krankheiten wie Schlaganfall, Schideltrauma, Spinalldsionen, multiple Sklerose, Amyotrophe
Lateralsklerose (ALS), Morbus Parkinson und die h3ufigsten Ursachen schwerwiegender Behinderungen, und
untersuchen dabei die Prinzipien des Ablaufes, der Regenerierung und der Wiedererlangung des Nervensystems,
um innovative Therapien mit der Unterstiitzung fortschrittlicher Technologien zu entwickeln.

Neben den klinischen Forschungslinien kdnnen translationale Forschungstatigkeiten in folgenden Bereichen
entwickelt werden:
e  Beschéftigungs- und ergonomische Medizin und Behinderung (dreidimensionale biomechanische Studien
der Bewegung und der Haltung);
Chronische Pathologien, die Behinderungen verursachen;
*  Neuromotorische rehabilitative Medizin;
¢ Kardiologische und pneumologische Rehabilitation.
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Die Ziele sind die Ehtwick[ung innovativer und effektiver Rehabilitationsprotokolle durch den Einsatz bewahrter
Technologien.

Es kénnen auch neurobiologische Tétigkeiten fiir die translationale Medizin mittels Sammlung der Daten von
Patienten eingefithrt werden. In diesem Fall muss das Labor fiir biochemische Analysen ausgestattet sein (western
blot, Immunfaéllung, Bioinformatik, Immunhystochemie und genetische und Massenspektrometrie).

4.7 Vorschlag flr das hochspezialisierte Intensiv-Rehabilitations-Krankenhaus
in Sterzing

Eines der wichtigsten Ziele fiir die Optimierung des landesweiten Rehabilitationsnetzwerks ist die Einfiihrung
innovativer Organisationsmodelle, die im konkreten Fall nicht nur durch die Einrichtung des funktionalen
Departements Krankenhaus-Territorium, sondern auch durch die Stérkung und Spezialisierung des Krankenhauses
in Sterzing reprasentiert werden.

Derzeit verfiigt die Einrichtung iiber folgende Fachbereiche und Dienste, die weiterhin gesichert werden:
Stationdre Abteilungen

e Chirurgie

*  Medizin

s Gynakologie
+ Pédiatrie

* Neurorehabilitation
¢  Post- akute Langzeitpflege
¢ Rehabilitation und funktionale Wiederherstellung

Dienste:
¢+ Notaufpahme
+ Radiologie
e lLabor
»  Neurologie
*  Andsthesie
» Pharmazeutischer Dienst
*  Psychologischer Dienst
¢ Rehabilitationsdienst fiir das Entwicklungsalter
e Rehabilitationsdienst fir Erwachsene

Mit diesem Plan wird die strategische Rolle des Krankenhauses in Sterzing als landesweites intensives
hochspezialisiertes  Rehabilitationszentrum  und  Referenzzentrum  fiir  wissenschaftliche  und
Ausbildungsaktivititen bekraftigt.
Das Krankenhaus ist als solches Teil des landesweiten Rehabilitationsnetzwerks und gehért zum funktionalen
Department Krankenhaus-Territorium.
Es garantiert, liber die bestehenden Tatigkeiten, folgende Funktionen:

¢ Stationdre intensive hochspezialisierte Rehabilitation (Code 75}

* Stationdre intensive Rehabilitation (Code 56) fiir MDC1 (neurologische Krankheitsbilder} und MDC8

{orthopédische Krankheitsbilder)

*  Ambulante und tagesklinische Rehabilitation

¢ landeswelites Referenzzentrum fiir pidiatrische Rehabilitation

* Landesweites Referenzzentrum fiir fiir Blasen- und SchlieBmuskelfunktionsstérungen in der Neurologie

« Referenzzentrum fiir die Rehabilitation des Beckenbodens
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¢ Referenzzentrum fiir die Koordinierung der Beziehungen mit nationalen und internationalen
Einrichtungen, die Patienten in Spinaleinheiten (Code 28), in Neurorehabilitation {Code 75) und intensive
Rehabilitation {Code 56) aufnehmen,

Dariiber hinaus ist es der Sitz des Zentrums fiir die Keordinierung der Forschungsaktivititen, die sowohl am
Hauptsitz als auch in den anderen Strukturen des Departments durchgefithrt werden, mit besonderem Bezug zur
klinischen und translationalen Forschung. Fiir diese Funktionen muss sich das Krankenhaus mit spezifischen
Laboratorien ausstatten, wobei die derzeitige Zusammenarbeit mit nationalen und internationalen Strukturen
verstarkt werden muss.

Weitere Funktionen kénnen vom Sanitdtsbetrieb auch auf Vorschlag des Departments festgelegt werden, wie z.B.
die Bewertung der Aktivierung einer Spinaleinheit im Krankenhaus von Sterzing,

FORSCHUNGSTATIGKEIT

Die klinischen Forschungstitigkeiten orientieren sich an der Vorbeugung, Diagnose und Behandlung
neurologischer Erkrankungen wie Schlaganfall, Kopfverletzungen, Riickenmarkverletzungen, Multiple Sklerose,
ALS, Parkinson und den haufigsten Ursachen schwerer Behinderungen durch die Erforschung der
Funktionsprinzipien, der Regeneration und der Wiederherstellung des Nervensystems, um mit Unterstiitzung
modernster Technologien innovative Therapien zu entwickeln.

Neben den Linien der klinischen Forschungstitigkeiten kénnen translationale Forschungstétigkeiten auf den
folgenden thematischen Linien entwickelt werden:
¢  Arbeitsmedizin, Ergonomie und Behinderung {dreidimensionale biomechanische Studien zu Bewegung
und Kérperhaltung)
* chronisch behindernde Krankheiten
e neuromotorische Rehabilitationsmedizin
* kardiologische und pneumologische Rehabilitation

Die Ziele sind die Entwicklung innovativer und wirksamer Rehabilitationsprotokolle durch den Einsatz verifizierter
Technologien.

Neurobiologische Aktivitaten fiir die translationale Medizin kénnen auch durch das Sammeln von Patientendaten
initilert werden. In diesem Fall muss das Labor fiir biochemische Analysen (Western Blot, Immunprizipitation,
Bioinfarmatik, Immunhistochemie und Massen- und Genspektrometrie) ausgeriistet sein.

5. Kontrollsystem

Der Bedarf an Rehabilitationsaufenthalten kann nur quantifiziert werden, wenn die Aufenthalte gewissen
Angemessenheits- und Effizienzkriterien entsprechen. Aus diesem Grund miissen die zustdndigen Kontrollgremien
{beispielsweise die betriebsweite Arbeitsgruppe zur Oberpriifung der medizinischen Versorgung ,NUVAS“)
periodisch die erbrachten Aufenthalte hinsichtlich klinischer und organisatorischer Angemessenheit und
Wirksamkeit (iberpriifen.

Orientierung dazu geben die Kriterien des Gesundheitsministeriums, Departments fiir Planung und Ordnung des
staatlichen Gesundheitsdienstes, die in der Studie “Risultati del tavolo tecnico per la definizione dei criteri-
parametri di appropriatezza dei ricoveri post-acuti” vom 31. Oktober 2012 enthalten sind.

Empfohlen werden zudem periodische Kontrollen iiber die Angemessenheit der Kosten und der Einhzltung der
Personalparameter.

28



6. Aus- und Weiterbildung

Eine gute Ausbildung bietet dem Patienten das breiteste Spektrum an Antworten auf seine gesundheitlichen
Bediirfnisse. Die Zukunft liegt sicherlich in der Férderung multidisziplindrer Gruppenschulungen, die vor Ort mit
dem Ziel durchgefiihrt werden, die besten Eingliederungs-/Reintegrationsprotokolle in das familidre und soziale
Umfeld der Patienten zu validieren und wirksam zu machen.

Eine ausgezeichnete Ausbildung ist auch diejenige, die es erméglicht, die neuen Techniken und Technologien
kennen zu lernen und zu vertiefen, die den Patienten in einer Perspektive der Zusammenarbeit auch mit allen
Berufsbildern des Territoriums garantiert werden kénnen.

Auf Departementsebene, und daher auch unter Einbeziehung privater Strukturen, sollen diesbeziiglich spezifische
Richtlinien definiert werden.

7. Qualitat und Informatisierung in der Rehabilitation

Im Bereich der Rehabilitation gibt es auf lokaler Ebene zahlreiche Instrumente fiir die Erhebung der Qualitat, doch
werden sie nicht in allen Landesdiensten eingesetzt. Auch beziiglich der Informatisierung der Behandlungspfade
und der Beziehungen zwischen Krankenhausdiensten und Territorium gibt es unterschiedliche Modelle der
Leistungserhebung und Integration. Eine Homogenisierung muss daher stattfinden und eine Arbeitsgruppe wird
demnach eingesetzt, um die diesbeziiglichen Malinahmen des IT Masterplans umzusetzen.

Infolge der Einfiihrung neuer Bewertungsskalen (Friih-Reha-Barthet-Index und Barthel-Index) und der
Aktualisierung der jeweiligen Einweisungsformulare ist eine Uberarbeitung des Informationsflusses SDO_FIM
erfordertich, um diesen um zuséatzliche Informationen zu den verwendeten Items der Bewertungsskalen zu
erganzen.
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Infolge des Trends auf gesamtstaatlicher Ebene wurde die Gesamtausstattung der Betten fiir post akute
Langzeitpflege reduziert,

Im Gegenzug sollen - mit separater Manahme - Intermedidrbetten in allen Gesundheitsbezirken errichtet
werden. Dazu kommen die bereits bestehenden 7 Betten in Sarnthein.

Die Intermedi&rbetten werden nicht dem Standard von 0,7%o hinzugezahit.

Es sind zusdtzliche Betten fiir intensive Rehabilitation Code 56 in den Krankenhdusern aller
Gesundheitsbezirke vorgesehen. Diese Aufstockung erfolgt im Rahmen der verfiigbaren Ressourcen.,

Die Abteilung in Bozen kann infolge des Bedarfs und gemdR Vorgaben des Landesgesundheitsplans weiter
aufgestockt werden.

Im Rahmen der intensiven Rehabilitation (Code 56) miissen ungefdhr 10% der Aufenthalte tagesklinisch
erbracht werden.

Insgesamt erhélt man einen Bettenstand von insgesamt 381 Betten mit einer Verteilung auf die verschiedenen
Codes, welche den staatlichen Trend wiederspiegeln, Diese Ausstattung entspricht dem staatlichen
Parameter.

Eventuelle Unausgewogenheiten in der Verteilung der Betten auf die Rehabilitationscodes in den
Gesundheitsbezirken kdnnen infolge der neuen Einweisungskriterien und aufgrund der Neuordnung des
Krankenhausnetzes infolge des COVID-19 Notstandes, gem3R Art. 2 des GD Nr. 34 vom 19. Mai 2020, behoben
werden,

SchlieRlich ist darauf hinzuweisen, dass diese Verteilung bei der Definition der neuen Vereinbarungen und der
damit verbundenen Vertrdge mit den akkreditierten privaten Strukturen auf Betriebsebene berlicksichtigt
werden muss. Die Vertrage miissen eine Giiltigkeit von 3 Jahren besitzen, damit mehr Kontinuitdt in der
Erbringung der vereinbarten Leistungen garantiert werden kann.

Auf Ebene des Gesundheitsbezirks kann man die Situation folgendermalten zusammenfassen:

Tabelle 12 - zusammenfassende Tabelle zur Bettenverteilung

ankenhas: | tndionale. |tostokute  INewe,
einrichtung Wiederherstellung g s :
Code 60 Code 75
Code 56
Gesundheitsbezirk 95 &7 10 172
Bozen
. A |
Gesundheitsbezirk 46 45 0 91
Meran
Ge-sundheltsbeznrk 30 13 20 63
Brixen
Gesundheitsbezirk 33 22 ] 55
Bruneck |

Gasamt

9. Einsetzung einer Leitstelle

Zum Zwecke der Oberpriifung der Umsetzung des vorliegenden Plans zum landesweiten Rehabilitationsnetz
wird eine Leitstelle zwischen Abteilung Gesundheit und Sanitatsbetrieb eingerichtet, welche periodisch den
Stand der Dinge aufgrund einer definierten .time table* iberwachen wird. Anhand dieser wird sich der
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Sanitatsbetrieb mit den folgenden vorrangigen Bereichen in enger Zusammenarbeit mit dem Ressort fiir
Gesundheit befassen;

e Integration der krankenhausexternen Rehabilitationseinrichtungen ex Art. 26;

* Angemessenheits- und Zugangskriterien zu den ambulanten Leistungen;

¢ Leitlinien zu Aus- und Weiterbildung;

* Homogenisierung der Indikatoren der Qualitét und der Informatisierung der Betreuungspfade.

10. Zu aktualisierende Bestimmungen

Der vorliegende Plan bestétigt die Aufhebung der folgenden Bestimmungen:
* Beschluss der Landesregierung Nr. 247 vom 28, Janner 2008 “Genehmigung des landesweiten
Bettenplans im Bereich der Rehabilitation®;
* Beschluss der Landesregierung Nr. 3145 vom 26. Juli 1999, “Errichtung eines Dienstleistungsnetzes
fiir die Erbringung von Rehabilitationsleistungen”;
» Beschluss der Landesregierung Nr. 1711 vom 19. November 2012, , Errichtung einer Bettenstation fiir

die Neurorehabilitation im Krankenhaus Sterzing®.

Der Sanitétsbetrieb ist angehalten, alle Verfahren, die nicht mit dem vorliegenden Plan im Einklang stehen, zu
revidieren, beginnend mit dem Betriebsverfahren Nr. 2702/16 “Angemessenheitskriterien fiir post-akute

Rehabilitations- und Langzeitpflegeaufenthalte”.
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