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Versorgungsforschung in der
Neurorehabilitation — ein Uberblick

Die Versorgungsforschung in Deutschland ist eine junge Disziplin und verglichen

mit den USA oder GroRbritannien erst im Begriff, sich zu etablieren. Grundlagen
schaffte das Gutachten 2001 des Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (,Uber-, Unter- und Fehlversorgung*) - es analysierte die Lage der
Gesundheitsversorgung und stellte erste Ergebnisse sowie den Bedarf an Versorgungs-
forschung dar [46]. Ein Schwerpunktthema war die Versorgung nach Schlaganfall.
Bisher dominieren Themen der Akutversorgung die Versorgungsforschungslandschaft
- im Bereich rehabilitativer Versorgungsforschung treten neurologische
Fragestellungen insgesamt eher in den Hintergrund. Angela Franke, Claudia Wendel
und Matthias Morfeld fiihren in die Grundlagen der Versorgungsforschung ein und
verdeutlichen neurorehabilitative Versorgungsforschung an Beispielen. An dieser Stelle
sei auch auf den Artikel von Sabine Heel aus 2008 verwiesen - dieser nimmt eine
Standortbestimmung der Versorgungsforschung im Bereich Neuropsychologie vor und
wurde der vorliegenden Arbeit in weiten Teilen zugrunde gelegt [18].

Angela Franke, Claudia Wendel und Matthias Morfeld

nkt Versorgungsforschung und Versorgungspraxis

Warum tberhaupt
Versorgungsforschung?

Das deutsche Gesundheitssystem steht un-
ter Druck - vor allem die Altersentwicklung
der Gesellschaft, die zu mehr Ausgaben und
weniger Einnahmen fiihrt, verringert den
finanziellen Spielraum im Versorgungssys-
tem. Die Frage, welche Behandlung wann
wirklich nétig ist (und welche vielleicht
nicht), wird dringlicher. Gleichzeitig hat die
ICF das Verstdndnis von Gesundheit und da-
mit auch von Rehabilitation erweitert [51].
Ziel der Rehabilitation ist nicht mehr nur die
Wiederherstellung von Kérperfunktionen,
sondern ebenfalls die viel schwieriger zu
umgrenzende Férderung von Aktivitdt und
Teilhabe. Losslein bringt die Problematik auf
den Punkt: ,Lange schon ist klar, dass nicht
alles, was medizinisch sinnvoll und mach-
bar ist, auch finanzierbar ist“ [25]. Die Ver-
sorgungsforschung soll zur Kldarung beitra-
gen, wie die vorhandenen Ressourcen opti-
mal eingesetzt werden kénnen.

Neben finanziellen Begrenzungen verlan-
gen vielfaltige Herausforderungen wie z.B.
die hdufig thematisierte Schnittstellenpro-
blematik oder die Sicherung der Nachhaltig-
keit von Leistungen im Bereich der Rehabili-
tation nach Lésungen.

Was ist Versorgungsforschung?
Die Versorgungsforschung beschaftigt sich
mit der ,letzten Meile* der Kranken- und Ge-
sundheitsversorgung, wie es Pfaff 2003 be-
schreibt - es geht um das konkrete Versor-
gungsgeschehen, das in Einrichtungen des
Gesundheitssystems mit Patienten stattfindet
[32]. In den Blick genommen werden neben
medizinischer und psychosozialer Versor-
gung auch Pravention und Gesundheitsforde-
rung von Individuen und ganzen Populatio-
nen. Die Aufgaben der Versorgungsforschung
sind in Tab. 1 zusammengefasst.

Forschungsgegenstand ist das Versor-
gungssystem. Das aus der Systemtheorie
stammende Throughput-Modell gliedert den
Gegenstandsbereich in einzelne Elemente
und dient als strukturierende Forschungs-
grundlage (= Abb. 1). Mit den vorhandenen
Ressourcen und Rahmenbedingungen (In-
put) wird in den internen Prozessen des Ver-
sorgungssystems (Throughput) die Versor-
gungsleistung (Output) erzeugt. Daraus re-
sultiert die eigentlich angestrebte Wirkung
(Outcome) [33]. Unterschieden werden kann
auch hinsichtlich Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitdt. Der Ergebnisqualitét gilt das
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Outcome

Wirkung/Ergebnis

Input Throughput Output
Patienten Bedarf, Nach- Versorgungssystem Versorgungsleistung
frage, Inanspruchnahme an sich

Personal

Finanzierung

Versorgungsstrukturen,
- prozesse und

z.B. Diagnose,

- technologien

u.a.

Abb. 1 Das Throughput-Modell nach Pfaff 2003

wesentliche Interesse der Versorgungsfor-
schung, Struktur- und Prozessqualitét sind
fiir die Ergebnisqualitdt von wichtiger Be-
deutung [34].

Was sind die Ziele
der Versorgungsforschung?

Ubergeordnetes Ziel ist ein ,,Optimum an
Versorgungsqualitdt fiir den einzelnen Pa-
tienten“ [43]. Pfaff benennt Patientenorien-
tierung, Qualitdt und Wirtschaftlichkeit als
richtungsweisende Ziele der Versorgungsfor-
schung. Angestrebt wird eine lernende Ver-
sorgung - die fortwdhrende gemeinsame Ar-
beit der Akteure des Gesundheitssystems an
Verbesserungen. Pfaff hebt zudem den integ-
rativen Aspekt der Versorgungsforschung her-
vor: Sowohl verschiedene Wissenschaftsdis-
ziplinen untereinander als auch Wissenschaft
und Praxis miissen Hand in Hand gehen, um
die iibergeordneten Ziele zu erreichen.

Starker ausdifferenziert werden die Ziele
der Versorgungsforschung in ihren Teildis-
ziplinen. In Tab. 2 sind sieben wichtige Teil-
gebiete der Versorgungsforschung mit ihren
grundlegenden Forschungsfragen dargestellt.

Inwieweit beantwortet die neurorehabi-
litative Versorgungsforschung die Fragen der
einzelnen Teilgebiete bisher und welche Bei-
spiele kdnnen benannt werden? Dies sind
die Leitfragen der folgenden Abschnitte.

Input-Aspekte: Bedarfs- und
Inanspruchnahmeforschung
Bedarfsforschung: Ermittlung von subjek-
tivem und objektivem Behandlungsbedarf
Ein objektiver Behandlungsbedarf liegt laut
Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen (SVR) vor, wenn
folgende Faktoren zusammentreffen [46]:
= der subjektive Bedarf (auch Nachfrage,
Wunsch einer Person nach einer Leistung)
= der objektive Bedarf (Feststellung von
(drohender) Krankheit oder Behinderung)
= das Vorhandensein geeigneter Behand-
lungsmaoglichkeiten.

Behandlung, Beratung

z.B. Gewinn/Verlust

von Gesundheit,
Lebensjahren, Wohl-
befinden, Lebensqualitat

Tab. 1 Die fiinf Ebenen der Versorgungsforschung [34]
Aufgaben der Fragestellung
Versorgungsforschung

Beschreibung

Erkldrung
verantwortlich?

Gestaltung

Wie ist die Versorgung gestaltet?

Welche Ursachen sind fiir Erfolge oder Probleme der Versorgung

Welche Interventionen lassen sich aufgrund versorgungswissen-

schaftlicher Ergebnisse entwickeln (Konzeptentwicklung)?

Evaluative Begleitung

Welche Implementations- und Umsetzungsprobleme treten auf?

Evaluation der Wirksamkeit A Wie wirksam ist die Intervention unter Alltagsbedingungen?

Tab.2 Ubersicht iiber die Teilgebiete der Versorgungsforschung und ihre zentralen

Forschungsfragen [33]
Teilgebiet Fragestellung
Bedarfsforschung

Inanspruchnahme-
forschung

Health Technology
Assessment (HTA)

Organisationsforschung

Was ist der Versorgungsbedarf und was sind seine Determinanten?

In welchem Umfang werden Leistungen des Versorgungssystems in
Anspruch genommen und wovon hédngt diese Inanspruchnahme ab?

Was sind die Folgen, die mit der Einflihrung neuer Gesundheit-
stechnologien verbunden waren oder sein werden?

Welche Versorgungsstrukturen und -prozesse sind in den

Versorgungsorganisationen wirksam?

Versorgungsokonomie

Was sind die Kosten und was ist der Nutzen

einer Versorgungsleistung?

Qualitatsforschung
des Outcomes?
Versorgungs-

epidemiologie im Alltag aus?

Wie ist die Qualitdt der Leistungserstellung, des Outputs und

Wie wirken sich Behandlungsmethoden, Verfahren und Leitlinien

Diese Taxonomie nimmt eine erste Strukturierung der Versorgungsforschung vor. Die einzelnen

Domdnen greifen ineinander.

Behandlungsmoglichkeiten konkretisiert der
SVR als spezifizierbare MaBnahmen, die ge-
sundheitlichen Nutzen erwarten lassen [46].
Von Nutzen wird gesprochen, wenn die Ver-
besserung des Gesundheitsstatus das Risiko
iiberwiegt. Was als Bedarf angesehen wird,
hdngt auch vom gesellschaftlichen Kontext
ab: Hier sei nochmals die ICF angefiihrt, die
den vormals funktionell gepragten Behinde-
rungsbegriff um eine Teilhabe-Behinderung
erweitert hat.

Nicht immer treffen die drei Kriterien
gleichzeitig zusammen, so kann z.B. ein ob-
jektiver Bedarf ohne Nachfrage oder ein sub-
jektiver Bedarf ohne objektivierbares Aqui-
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valent vorkommen. Die Bedarfsforschung
beschdftigt sich mit der Ermittlung von
subjektivem und objektivem Behandlungs-
bedarf und ihren Determinanten [46].

Neurorehabilitative Bedarfsforschung

Der objektive Bedarf an neurorehabilitati-
ver Behandlung insgesamt kann nicht ohne
Weiteres ermittelt werden. Schdtzdaten zur
Pravalenz neurologischer Erkrankungen lie-
gen zwar vor, jedoch schlief3t sich an eine Er-
krankung nicht immer Rehabilitationsbedarf
an. Auch findet eine flachendeckende Erhe-
bung relevanter Erkrankungen bisher nicht
standardmadRig statt — gesetzlich veranker-

Quelle: A. Franke nach Pfaff 2003
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te Registerdaten wie z.B. fiir Krebserkran-
kungen liegen so nicht vor. Ein aus diesem
Problemkreis entstandenes Projekt ist die
Einrichtung eines nationalen Schlaganfall-
registers. Regionale und einrichtungsbezo-
gene Initiativen schlossen sich 1999 als Ar-
beitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-
Register (ADSR) zusammen. Die bisherigen
Daten stammen vor allem aus dem Akutbe-
reich. Eine Erweiterung der Datensammlung
auf den Reha- und Nachsorgebereich wird
bendtigt und angestrebt [6,19]. Wie ein Re-
gister beschaffen sein muss, um optimal fiir
Versorgungsforschungszwecke nutzbar zu
sein, stellt das Deutsche Netzwerk Versor-
gungsforschung (DNVF) in einem aktuellen
Memorandum dar [31].

Von den verschiedenen Leistungstragern
erhobene Routinedaten bilden die gegenwar-
tige Situation der Inanspruchnahme neuro-
logischer Rehabilitation ab. Sie lassen jedoch
offen, wo objektiver Bedarf ungedeckt bleibt.
Auch zur Bedarfsentwicklung mangelt es an
Daten. Noch unklar ist z.B., wie sich durch-
gefiihrte PraventionsmafSnahmen auf die
Schlaganfall-Inzidenz auswirken [19]. Fiir die
Zuweisung und Genehmigung von Rehabilita-
tionsmafdnahmen ist ein vorliegender Bedarf
Voraussetzung, dieser erfordert eine objekti-
ve Bedarfsfeststellung [35]. Die Praxis der Be-
darfsfeststellung in der Rehabilitation wurde
bisher wenig erforscht [50]. Bei der Ermitt-
lung des Behandlungsbedarfs besteht zum Teil
Spielraum, z.B. wegen mangelnder Evidenz
dahingehend, wann eine Behinderung droht.
Mittag und Jackel duBern Bedenken, dass die
Bedarfsfeststellung als ,,Stellschraube* beim
Einsatz vorhandener Ressourcen genutzt wer-
den kénnte [27]. Eine Arbeit von Miihlig et al.
verdeutlicht dies fiir den Bereich der Neurore-
habilitation anhand unterschiedlicher Kosten-
iibernahmequoten verschiedener Leistungs-
trager in Bezug auf eine neuropsychologische
Behandlung [28]. Zudem muss fiir neuropsy-
chologische Behandlung generell eine ausge-
pragte Diskrepanz zwischen Angebot (Vor-
handensein geeigneter Behandlungsmog-
lichkeiten) und objektivem Bedarf sowohl im
stationdren/teilstationdren als auch ambulan-
ten Bereich berichtet werden [18].

Ein zusdtzlicher Bedarf an Unterstiit-
zung ergibt sich aus der Situation, die fiir
das soziale Umfeld neurologisch Erkrankter
entsteht. Durch das Krankheitsbild der Be-
troffenen - gekennzeichnet etwa durch ge-
minderte Kommunikationsfdhigkeit, Orien-
tierung und Selbstwahrnehmung - ergeben
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sich fiir Angehérige oft immense Anforde-
rungen. Diese Belastungen kénnen bei den
unterstiitzenden Angehdrigen negatives Be-
finden bis hin zu krankheitswertigen psy-
chischen Beeintrachtigungen hervorrufen.
Daraus kann ein eigener Behandlungsbedarf
entstehen, zudem wird von ungiinstigen
Riickwirkungen auf die Betroffenen berich-
tet. Beklagt wird, dass fiir Angehorige pro-
fessionelle Unterstiitzungsangebote weitge-
hend fehlen, obwohl erfolgreiche Interven-
tionen in diesem Bereich belegt sind [49].

Inanspruchnahmeforschung
Nicht jeder Behandlungsbedarf fiihrt zu ei-
ner Nutzung des Versorgungssystems. Die
Inanspruchnahmeforschung untersucht,
wann eine Leistung in Anspruch genommen
wird und wodurch dies bedingt ist. Die In-
anspruchnahme setzt Nachfrage und Zugang
zu einer Leistung voraus. Ein Fehlverhdltnis
zwischen Bedarf und Inanspruchnahme wird
als Uber- oder Unterversorgung bezeichnet
[34]. Nach einem Modell von Andersen sind
die wichtigsten Einflussfaktoren auf die In-
anspruchnahme des Gesundheitssystems [1]:
= Prddisponierende Faktoren (demogra-
fisch, sozial, Gesundheitseinstellungen)
= Bedarf (subjektiv, objektiv) und
= Zugangsressourcen (personlich, system-
bezogen).
Folgen einer Inanspruchnahme wie z.B. Ge-
sundheitsstatus und Zufriedenheit wirken
sich spdter auf das weitere Inanspruchnah-
meverhalten aus. Dieses Modell hat sich
auch in der deutschen Inanspruchnahme-
forschung durchgesetzt und bewdhrt [48].

Inanspruchnahme der Neurorehabilitation
Als Forschungsgrundlage werden unter-
schiedlich stark verdichtete Inanspruch-
nahmedaten von den gesetzlichen Kran-
kenkassen sowie der Deutschen Rentenver-
sicherung zur Verfiigung gestellt [42]. Diese
Routinedaten sind jedoch fiir viele Fragestel-
lungen nicht ausreichend. Sie beriicksichti-
gen zu wenig die Heterogenitdt und Komple-
xitdt von Erkrankungen, wie Heuschmann
und sein Team beziiglich des Schlaganfalls
darstellen [19]. Eine hinreichende Erkldrung
des Inanspruchnahmeverhaltens ist deshalb
mit diesen Daten kaum moglich. Auch die
Frage, warum Leistungen nicht in Anspruch
genommen werden, kdnnen Routinedaten
nicht beantworten.

Deskriptiv berichten Heuschmann und
seine Kollegen auf Datengrundlage des

Schlaganfallregisters Nordwestdeutschland
iiber die Inanspruchnahme stationdrer Re-
habilitation nach Schlaganfall. Rund 26% der
Patienten werden nach stationdrer Akutbe-
handlung in eine stationdre Rehaeinrich-
tung entlassen, rund 57 % nach Hause. Offen
bleibt, ob die nach Hause Entlassenen andere
Rehabilitationsleistungen in Anspruch neh-
men. Die Arbeit von Heuschmann ist nicht
auf die Erkldarung der Inanspruchnahmeda-
ten ausgerichtet, dennoch zeigt sie, dass die
Inanspruchnahme stationdrer Rehabilitation
mit dem Grad der Selbststdndigkeit bei All-
tagsaktivitdten, gemessen mit dem Barthel-
Index (BI), zusammenhdngt. Die Entlassung
in stationdre Rehabilitation ist bei geringerer
Selbststdandigkeit (BI<65) die hdufigste Ent-
lassungsform, die Entlassung nach Hause bei
hoherer Selbststdandigkeit (BI>65). Zur Inan-
spruchnahme der Rehabilitation nach Schlag-
anfall werden weitere Daten gefordert [19].

Verschiedene Faktoren beeinflussen Inan-
spruchnahmeverhalten

Inanspruchnahme von Neurorehabilitation
scheint zudem kulturell beeinflusst zu sein,
wie eine Arbeit zur stationdren Rehabilita-
tion nach Schlaganfall in Taiwan zeigt. Trotz
kostenloser staatlicher Gesundheitsversor-
gung war die Inanspruchnahme mit 34%
vergleichsweise gering. Diskutiert wird, ob
dies zumindest teilweise durch gréf3ere so-
ziale Unterstiitzung im personlichen Umfeld
zu erkldren ist [24]. Eine amerikanische Stu-
die macht neben familidrer Unterstiitzung
zudem Alter, Geschlecht, Ethnizitdt, Region,
Haushaltseinkommen, Art des Schlaganfalls
und die Aufenthaltsdauer in der Akutklinik
als Faktoren aus, die eine Inanspruchnahme
von Rehabilitationsleistungen nach Schlag-
anfall beeinflussen [7]. Aufgrund kultureller
und gesundheitssystemischer Unterschiede
konnen diese Ergebnisse jedoch nicht ohne
Weiteres auf Deutschland iibertragen wer-
den. Es bleibt weitgehend offen, welche Fak-
toren fiir die Nutzung neurorehabilitativer
Leistungen bedeutsam sind.

Zum deutschen Gesundheitssystem
nimmt der BARMER GEK Heil- und Hilfs-
mittel-Report 2010 Stellung. Er berichtet
von einer hoheren Inanspruchnahme ergo-
therapeutischer Leistungen in Gebieten mit
mehr Ergotherapiepraxen - die Niederlas-
sung von Heilmittelerbringern wie der Ergo-
therapie wird bisher nicht wie bei den Arzt-
oder Psychotherapiepraxen reguliert. Unklar
bleibt, ob die Regionen mit mehr therapeu-
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tischen Angeboten iiberversorgt sind oder
eine ergotherapeutische Unterversorgung in
den Gebieten niedrigerer Inanspruchnahme
vorliegt [39]. Hier zeigt sich, wie wichtig es
ist, Bedarf klar zu definieren.

Throughput-Elemente:

interne Prozesse

des Versorgungssystems
Health Technology Assessment (HTA):
Hilfe bei Handlungsempfehlungen und
Grundlage politischer Entscheidungen
Beim HTA werden gesundheitstechnologie-
bezogene Forschungsergebnisse in systema-
tischen Ubersichten zusammengetragen.
Diese fiihren zu Handlungsempfehlungen
fiir die Praxis und konnen als evidenzba-
sierte Grundlage politischer Entscheidun-
gen dienen [32]. HTA-Berichte bewerten
,Nutzen, Risiko, Kosten und Auswirkungen
von Verfahren und Technologien mit Bezug
zur gesundheitlichen Versorgung der Bevol-
kerung*“ [10]. Dabei finden neben der experi-
mentellen Wirksamkeit (Efficacy) die Wirk-
samkeit unter Alltagsbedingungen (Effective-
ness), Wirksambkeitsvergleiche (Comparative
Effectiveness), eine gesundheitsékonomi-
sche Bewertung (Efficiency) und der sozia-
le, rechtliche und ethische Rahmen Beriick-
sichtigung [10].

HTA in der Neurorehabilitation

In Deutschland werden HTA-Berichte unter
anderem zentral von der Deutschen Agentur
fiir HTA (DAHTA) des Deutschen Institutes
fiir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI), einer Behorde des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit, veréffentlicht.
Die DAHTA stellt ein datenbankgestiitztes In-
formationssystem mit eigenen und anderen
nationalen sowie internationalen Berichten
zu gesundheitsrelevanten Verfahren zur Ver-
fligung. Es gibt nur wenige DAHTA-Berichte
aus dem Bereich Neurorehabilitation, sie be-
treffen pflegerische Versorgungskonzepte bei
Demenzerkrankungen und kognitives Trai-
ning bei Demenzen und anderen Stérungen
mit kognitiven Defiziten. Da bei beiden Be-
richten nur wenige Studien die Einschluss-
kriterien beziiglich Methodik, Stichproben-
grofle und Aktualitdt erfiillten, konnten kei-
ne Praxisempfehlungen abgeleitet werden.
Als problematisch schdtzen die Forscher ne-
ben den methodischen Kriterien der Studi-
en die groRRe Heterogenitdt und damit man-
gelnde Vergleichbarkeit der beriicksichtigten
Wirksamkeitskriterien ein [15, 37].

Auf europdischer Ebene ist ein European
Network for Health Technology Assessment
im Aufbau (EUnetHTA) [12]. Auch die inter-
nationale Cochrane Collaboration stellt HTA-
Informationen zur Verfiigung. Die Cochra-
ne-Arbeiten zum HTA in der Neurorehabi-
litation befassen sich z.B. mit beruflicher
Rehabilitation bei Multipler Sklerose, mit
Psychotherapie bei Angststorung nach Scha-
del-Hirn-Trauma, mit kognitivem Training
bei Demenz, mit Informationsvermittlung
fiir Schlaganfallbetroffene und ihre Angeho-
rigen sowie mit Ergotherapie bei kognitiven
Beeintrachtigungen nach Schlaganfall [8, 20,
23, 44, 45]. Auch hier besteht zum Teil das
Problem, dass Studien den methodischen
Anforderungen nicht geniigen und nicht zu
Handlungsempfehlungen fiihren.

Insbesondere im Heil- und Hilfsmit-
telbereich, wozu auch Ergo-, Physiothera-
pie und Logopddie zdhlen, wird mehr HTA
und Versorgungsforschung allgemein ge-
fordert. Dieser fiir die Rehabilitation wich-
tige Bereich wird bisher eher vernachldssigt
[39]. Trotzdem sind bereits HTA-bezogene
Ergebnisse aus dem Heilmittelbereich vor-
handen. So kommt z.B. aus dem physiothe-
rapeutischen Spektrum eine Ubersichtsar-
beit zu ,,Massed Practice“, einem motorisch-
rehabilitativen Trainingskonzept, das durch
hohe Ubungsintensitit an der individuellen
Leistungsgrenze gekennzeichnet ist und auf
neuronaler Plastizitdt beruht [36]. ,Massed
Practice” wird in verschiedenen Verfahren
bei Hemiparese nach Schlaganfall zum Trai-
ning der oberen und unteren Extremitét an-
gewendet. Renner und Hummelsheim grei-
fen Efficacy, Effectiveness und Comparative
Effectiveness unterschiedlicher Verfahren,
die das ,Massed Practice“-Konzept verwen-
den, auf und berichten von durchgdngig po-
sitiven Ergebnissen.

Organisationsforschung

Die Organisationsforschung beschreibt und
analysiert als weiteres Throughput-Element
die Strukturen und Prozesse der Versor-
gungsorganisationen. Dar{iber hinaus wer-
den auch die Beziehungen zwischen den
Organisationen betrachtet, die in ihrer Ge-
samtheit das Versorgungssystem ausma-
chen [32].

Organisation der neurologischen Rehabili-
tation

Organisatorische Besonderheiten der Neuro-
rehabilitation beschreiben Wallesch und Ko-

Franke A, Wendel C, Morfeld M. Versorgungsforschung in der Neurorehabilitation - ein Uberblick. neuroreha 2011; 3: 107-113

enig [49]. Spezielle Charakteristika auf Pro-
zessebene sind, dass neurologische Reha-
bilitation sehr frith beginnt, auf schwerst
beeintrdchtigte Menschen ausgerichtet ist
und die Einbeziehung der Angehérigen ei-
nen entsprechenden Stellenwert einnimmt.
Strukturelle Merkmale sind die Bereitstel-
lung verhdltnismaRig vieler Rehabilitati-
onspldtze im Vergleich zu neurologischen
Akutbehandlungsbetten und die Einteilung
in die Behandlungsphasen A bis F. Phase D
entspricht der medizinischen Rehabilitation
anderer Indikationen und ist durch ein mul-
tiprofessionelles Behandlungsteam, hohe
Therapieintensitdt und Alltagstraining ge-
kennzeichnet. Wichtige Schnittstelle ist das
Ende dieser Phase, wo ein Uberleitungsma-
nagement in das hdusliche und ggf. berufli-
che Umfeld stattfinden muss.

Phase D kann stationdr oder bei entspre-
chendem Angebot ambulant stattfinden.
Leider wird ambulante neurorehabilitative
Komplexbehandlung - obwohl gesetzlich ge-
fordert (§40 SGB V) und 2005 von der Bun-
desarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
empfohlen - nicht flichendeckend ange-
boten, da eine angemessene Vergiitung der
Leistungstrdger nicht gesichert ist [4]. Auch
wenn stationdre Rehabilitationseinrichtun-
gen in der Initialphase der Rehabilitation
Strukturvorteile bieten, ist eine ambulant-
wohnortnahe Behandlung oft besser ge-
eignet, den Alltagstransfer wiedererlangter
Kompetenzen zu gewdhrleisten und das Um-
feld der Betroffenen einzubeziehen [9,25].
Auch im Anschluss an Phase D treffen die
Rehabilitanden hdufig auf strukturelle Defi-
zite - sie bendtigen noch immer Unterstiit-
zungsangebote, insbesondere an neuropsy-
chologischen Weiterbehandlungsmaoglich-
keiten fehlt es jedoch oft [18,49].

Mehr Organisationsforschung wird in
Bezug auf neue Versorgungskonzepte ge-
fordert. Ein Beispiel dafiir ist die integrierte
Versorgung. Ihr Ziel ist eine bessere Koordi-
nation und Zusammenarbeit einzelner Ak-
teure der Versorgung. Im Jahr 2000 einge-
fithrt und immer weiter gefordert, entstand
eine bedeutende Anzahl integrierter Ver-
trage — vor allem im Akutbereich. Wie die
Projekte der integrierten Versorgung umge-
setzt wurden und ob sie ihre Ziele erreich-
ten, ist weitgehend unklar [40]. Obwohl das
Konzept integrierter Versorgung auch zum
Schnittstellenmanagement in der neurolo-
gischen Rehabilitation geeignet erscheint,
ist wenig tiber derartige Projekte bekannt.
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TEMPiS-Konzept bietet landlichen Regionen
in Stiidostbayern eine optimale Versorgung
nach Schlaganfall

Ein umfassend evaluiertes Gegenbeispiel ist
das 2003 ins Leben gerufene telemedizini-
sche Pilotprojekt zur integrierten Schlagan-
fallversorgung in der Region Stidostbayern
(TEMPIS). Es ist eher dem Akutbereich zu-
zuordnen, schlief3t jedoch auch frithrehabi-
litative Elemente ein. Konzept des Projektes
ist die Vernetzung von regionalen Kranken-
hdusern mit spezialisierten Schlaganfall-
zentren mittels Telemedizin, Weiterbildung
und Behandlungsempfehlungen, um auch in
landlichen Regionen eine optimale Schlag-
anfallversorgung zu ermdoglichen. Verdnde-
rungen in den teilnehmenden Kliniken nach
der Einbindung in das Netzwerk waren z.B.
die Einfithrung von Ergotherapie und Logo-
pddie sowie vermehrte physiotherapeuti-
sche Behandlung [29]. Im Ergebnis fiihrte
die Behandlung nach dem TEMPiS-Konzept
im Vergleich zur Regelbehandlung zu einer
deutlich giinstigeren Prognose fiir die Pati-
enten [30].

Versorgungsokonomie: wirtschaftlicher
Nutzen der neuen Konzepte

Im Mittelpunkt der Versorgungsdkonomie
steht die Finanzierung des Gesundheitssys-
tems. Fragen werden nach der Kosten-Nut-
zen-Relation von Strukturen, Abldufen und
Verfahren und damit nach dem (quantitati-
ven) Verhdltnis vom Input zum Output ge-
stellt. Neben materiellen Ressourcen wer-
den auch immaterielle Kosten der Versor-
gung betrachtet [32].

Versorgungsokonomie der Neurorehabili-
tation

Grundlagen versorgungsdkonomischer Be-
trachtungen durch eine Konkretisierung
der Kostenseite schafft z.B. eine Erhebung
direkter Kosten der Parkinson-Behandlung
[11]. Die Forscher analysierten direkte me-
dizinische Gesamtkosten pro Quartal so-
wie Anteile unterschiedlicher Leistungen.
Hauptkostenfaktor war die medikamentdse
Versorgung, gefolgt von Krankenhausauf-
enthalten, nichtmedikamentdsen Therapi-
en und stationdrer Rehabilitation. Nichtmo-
torische Komplikationen wie Depression,
Demenz und Psychosen erhohten die Ge-
samtkosten. Einsparpotenzial sehen Ehret
und seine Kollegen bei einer stdrker leit-
linienkonformen Behandlung, ambulanter
statt stationdrer Leistungen und einer in-
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tegrierten Versorgung in Hinblick auf die
Vermeidung kostenintensiver stationdrer
Aufenthalte. Hier kénnten zukiinftige ver-
sorgungsdkonomische Untersuchungen an-
kniipfen.

Versorgungsokonomische Aspekte greift
auch der BARMER GEK Heil- und Hilfsmit-
tel-Report 2010 auf. Deutlich wird, dass die
Ausgaben im Bereich der Heil- und Hilfs-
mittel zugenommen haben und weiter
steigen, insgesamt aber nur einen geringen
Teil der Gesamtausgaben der Krankenkas-
sen ausmachen. In manchen Fdllen kénnen
Heilmittelleistungen wie Physio- oder Er-
gotherapie eine Arzneimitteltherapie er-
setzen und sind sogar kostengiinstiger und
deshalb auch aus 6konomischer Sicht in-
teressant. Zur vergleichenden Priifung der
Kosten-Nutzen-Relationen - insbesonde-
re unter Beachtung indirekter Kosten wie
z.B. Nebenwirkungen - sowie zur evidenz-
basierten Beurteilung und Steuerung der
Entwicklungen im Heilmittelbereich ist al-
lerdings noch viel Forschungsarbeit not-
wendig [39].

Ambulante Behandlung effektiver als stati-
ondre beziiglich Alltagsfahigkeiten und
Vitalitat

Klare Ergebnisse liefert die Arbeit von Bol-
sche und seinem Team [5]. Sie untersuch-
ten in einer Pilotstudie Outcome-Unter-
schiede der Phase-D-Rehabilitation nach
Schlaganfall in Abhdngigkeit von der Form
des Behandlungssettings. Die Ergebnisse
von ambulanter und stationdrer Rehabili-
tation sind insgesamt vergleichbar, jedoch
sind hohere Effekte beziiglich der Alltagsfa-
higkeiten und Vitalitdt Vorteile der ambu-
lanten Behandlungsform. Diese Ergebnisse
stimmen mit denen von Schénle iiberein
und legen nahe, dass bei geringeren Kos-
ten eine Rehabilitation im ambulanten Set-
ting vorzuziehen ist, wenn keine anderen
Griinde dagegensprechen und entsprechen-
de Angebote verfiigbar sind [41]. Bolsche
und seine Kollegen merken jedoch an, dass
die Ergebnisse dieser kleinen Studie (n=53)
weiter abgesichert werden miissen [5]. Sie
diskutieren aufBerdem, dass vor allem die
Inhalte einer RehabilitationsmafSnahme,
weniger das Setting, das Outcome bestim-
men. Auch indirekte Kosten einer ambu-
lanten MaBnahme werden angemerkt: Bei
ambulanter Rehabilitation ist die Unter-
stiitzung der Angehorigen wesentlich star-
ker gefragt.

Pay for Performance (P4P) - Entlohnung
nach Leistung

Um direkte Kosten geht es bei dem versor-
gungsokonomischen Konzept Pay for Perfor-
mance (P4P) - Entlohnung nach Leistung.
Dieses aktuell in Deutschland diskutierte
Vergiitungsprinzip wurde vor einigen Jahren
in den USA eingefiihrt, um damals vorherr-
schenden, gravierenden Qualitdtsproblemen
im US-Gesundheitswesen entgegenzuwir-
ken [21]. Hierzulande waren es zudem Fra-
gen der Finanzierung von Gesundheitsver-
sorgung, die zur Erprobung von P4P fiihrten.
Die in Deutschland {iblichen Vergiitungs-
systeme bergen ungewiinschte Anreize in
sich: Fallpauschalen konnen zur Reduktion
von Aufenthaltsdauern und Versorgungsleis-
tungen verleiten, Tagessdtze zur Verldnge-
rung der Aufenthaltsdauer und ebenfalls zu
Leistungseinsparungen. Daher ist schliissig,
dass die Vergiitung von Leistungen an der
tatsdchlichen Zielerreichung (Performance)
bemessen werden sollte.

Ob sich mit diesem neuen Konzept tat-
sdchlich Rehabilitationsergebnisse verbes-
sern und/oder die Kosten der Versorgung
senken lassen, ist eine Frage, der sich das
Modellprojekt ,Ergebnisorientierte Vergii-
tung der Rehabilitation nach Schlaganfall“
annimmt. Es wurde 2001 bis 2008 durch-
gefiihrt und in einer grof$ angelegten multi-
zentrischen Studie evaluiert. Mit den finan-
ziellen Anreizen sollte der Qualitdtswettbe-
werb unter den Kliniken geférdert werden.
Uber Boni fiir iiberdurchschnittlich gute und
entsprechende Abziige fiir weniger gute Kli-
niken entschied ein wissenschaftliches In-
stitut bei Kostenneutralitdt fiir die Leis-
tungstrdger. Kritisch ist anzumerken, dass
wesentliche Rehabilitationsziele bei der Be-
wertung auBer Acht gelassen wurden. Be-
fiirchtet werden muss, dass sich teilneh-
mende Kliniken nur auf die vergiitungsrele-
vanten Behandlungsaspekte konzentrieren
kénnten und weiche Outcome-Faktoren wie
z.B. Krankheitsverarbeitung sowie die indi-
viduellen Priorititen der Behandelten ver-
nachldssigt wiirden [16]. Auch die Nachhal-
tigkeit der Behandlungsergebnisse - obwohl
bedeutsam fiir weitere Behandlungskosten —
floss nicht in die Untersuchungen ein. Zu-
dem ist grundsdtzlich die Gerechtigkeit
dieses Vergiitungssystems zu hinterfragen:
Auch wenn das Leistungsniveau aller Klini-
ken steigen wiirde, hdtten die ,Schlechtes-
ten“ trotz interner Verbesserungen Abziige
hinzunehmen. Somit wird vor allem Wett-
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bewerb erzeugt und nicht unbedingt eine
gerechte Belohnung qualitativ hochwertiger,
kostensparend ausgerichteter Arbeit (,,Pay
for Performance*) gewdhrleistet — auch da-
mit kénnten ungiinstige und ungewollte An-
reize gesetzt werden.

Outcome-Elemente: Wirkung

und Ergebnisse der Versorgung
Qualitatsforschung
Die Qualitdtsforschung beschreibt und er-
kldrt Throughput (Struktur- und Prozess-
qualitdt), Output und Outcome auf quali-
tativer Ebene (Ergebnisqualitdt) [32]. Dazu
gehoren das Messen von Qualitdtsparame-
tern und die Bereitstellung geeigneter Ins-
trumente. Qualitdtssicherung und -manage-
ment ist damit ebenfalls ein Ziel der Versor-
gungsforschung [52].

Qualitatsforschung in der Neurorehabili-
tation
Laut §20 SGB IX sind qualitdtssichernde
MaRnahmen fiir alle Leistungserbringer
der Rehabilitation verpflichtend. Stationd-
re Rehabilitationseinrichtungen miissen ihr
Qualitditsmanagement zudem zertifizieren
lassen. Effektivitdt und Effizienz von Qua-
litditsmanagement-Programmen sind aller-
dings aufgrund mangelnder systematischer
Untersuchungen noch kaum belegt [22]. Um
die praktische Relevanz der Qualitdtsdaten
zu erhohen, regen Farin, Jackel und Schalas-
ter an, klinikbezogene Ergebnisse des Quali-
tatssicherungsverfahrens allgemein zugang-
lich zu machen sowie gute Leistungen z.B.
mit finanziellen Anreizen oder Belegungs-
vorteilen zu belohnen [14]. Public Disclo-
sure - die nichtanonymisierte Verdffentli-
chung von Qualitdtsdaten - soll den Quali-
tatswettbewerb anregen. Eine tendenziell
qualitdtssteigernde Wirkung gilt als belegt,
die Anwendbarkeit im deutschen Gesund-
heitssystem jedoch als noch zu priifen [47].
Qualitatsforschung wird auch von Lo-
gopdden, Ergo- und Physiotherapeuten im
Zuge der zunehmenden Akademisierung
von Heilmittelberufen gefordert. Bisher gibt
es noch wenig empirische Erkenntnis dazu,
wie sich dadurch die Versorgungsqualitdt
der Patienten verdndert hat [39].

Leitlinien geben Orientierungshilfen

Entscheidend fiir Versorgungsqualitdt und
Patientensicherheit sind verldssliche Stan-
dards. Leitlinien setzen Qualitatsstandards
und geben Orientierungshilfen - fiir die

Neurorehabilitation stehen sie in umfang-
reicher Anzahl zur Verfiigung. Sie werden
meist von Fachgesellschaften fiir die Praxis
erarbeitet. Relevante Leitlinien stellen bei-
spielsweise die Deutsche Gesellschaft fiir
Neurorehabilitation, die European Federa-
tion of Neurological Societies, die Deutsche
Gesellschaft fiir Neurotraumatologie und
Klinische Neuropsychologie sowie die Deut-
sche Gesellschaft fiir Neurologie zur Verfii-
gung. Die AWMF (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften) definiert zudem verschiedene
Entwicklungsstufen von Leitlinien, die die
methodischen Anforderungen widerspie-
geln: S1 bis S3, wobei S3 fiir die héchste
methodische Fundierung steht. Die meisten
bei der AWMF verfiigbaren Leitlinien sind
S1-Leitlinien [26]. Leitlinienkonforme Be-
handlung kann neben der gesicherten Be-
handlungsqualitdt auch zur besseren Ver-
gleichbarkeit von Forschungsergebnissen
beitragen.

Qualitatsstandards setzt auch die Bun-
desarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
(BAR), die alle Leistungstrdger der Reha-
bilitation vertritt. Wichtig fiir den Bereich
Neurorehabilitation sind die RaRhmenemp-
fehlungen zur ambulanten neurologischen
Rehabilitation, die Empfehlungen zur Neu-
rologischen Rehabilitation von Patienten mit
schweren und schwersten Hirnschdadigun-
gen in den Phasen B und C und die Empfeh-
lungen zur stationdren Langzeitpflege und
Behandlung von Menschen mit schweren
und schwersten Schadigungen des Nerven-
systems in der Phase F [2, 3, 4].

Eine Ubersicht zu Leitlinien fiir

die Neurorehabilitation bietet

die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) unter
www.awmf.org.

Die Rahmenempfehlungen der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation (BAR) kénnen unter
www.bar-frankfurt.de heruntergeladen
werden.

Versorgungsepidemiologie

Die Versorgungsepidemiologie analysiert
die Einfliisse der einzelnen Merkmale des
Versorgungssystems (Strukturen, Prozesse,
Technologien, Leistungen) auf das Outcome
der Versorgung, wie z.B. die Gesundheit und
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Lebensqualitdt der Behandelten. Auch die Ef-
fectiveness-Forschung - die Untersuchung
der Wirksamkeit evidenzbasierter Behand-
lungsmethoden unter Alltagsbedingungen -
ist hier einzuordnen [32].

Versorgungsepidemiologie der Neuroreha-
bilitation

Versorgungsepidemiologischen Fragen wid-
mete sich das Projekt Collaborative Evalua-
tion of Rehabilitation in Stroke across Euro-
pe (CERISE). In vier europdischen Landern
wurde stationdre Schlaganfallrehabilitation
hinsichtlich Outcome und Versorgungssys-
tem verglichen, um Riickschliisse auf giins-
tige Rehabilitationsbedingungen zu ziehen.
Ein Ergebnis waren positive Zusammenhdn-
ge zwischen der Therapiezeit der Patienten
pro Tag und den motorisch-funktionellen
Verbesserungen. Die Einrichtungen mit der
langsten tdglichen Therapiezeit sowie den
grofSten motorisch-funktionellen Erfolgen
lagen in der Schweiz und Deutschland, ver-
glichen wurde mit einem belgischen und
einem britischen Zentrum. Auf die Prdva-
lenz von Angst und Depression nach einem
Schlaganfall schienen die Unterschiede der
Rehaeinrichtungen sich hingegen nicht aus-
zuwirken [17].

Es wird deutlich, dass die Outcome-Kri-
terien der Neurorehabilitation sehr vielseitig
sind. Graf und Kollegen greifen motorische
und psychische Rehabilitationsergebnis-
se auf, das Spektrum moglicher Outcome-
Kriterien ist jedoch noch wesentlich breiter.
Hinsichtlich Aktivitdten und Teilhabe sind
berufliche und soziale Marker, aber auch
z.B. Fahigkeiten einer sinnerfiillenden Frei-
zeitgestaltung relevant. Differenzierte Kri-
terien aller dieser Bereiche sind notwendig,
um Verbesserungen der dufSerst heteroge-
nen Schddigungen, Beeintrachtigungen und
Behinderungen bei neurologischen Erkran-
kungen abbilden zu kénnen. Einerseits ist
wiinschenswert, vielfdltige Outcome-Krite-
rien zu beriicksichtigen, andererseits ist fiir
die Vergleichbarkeit von Studien ein Kon-
sens iiber hauptsachlich relevante Ergeb-
nisse erforderlich.

Farin setzt sich mit der Teilhabe, einem
Outcome-Bereich von hoher gesundheits-
politischer Relevanz, auseinander [13]. Er
kommt zu dem Schluss, dass das Teilhabe-
konzept der ICF insgesamt noch unzurei-
chend operationalisiert ist und es an geeig-
neten Instrumenten mangelt, die Teilhabe
prdzise erfassen und einer Beforschung
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ausreichend zugdnglich machen. Die Pa-
tientenorientierung der Rehabilitation ist
ihm ebenfalls ein Anliegen. Farin und sein
Team berichten hohe Ausschlussquoten
neurologisch Erkrankter bei Patientenbe-
fragungen in Qualitdtssicherungsprogram-
men [14]. Patientenorientierung in der
Neurorehabilitation muss deshalb weiter
gefasst werden und heif3t, sich auf die teils
begrenzte Mitwirkungsfdhigkeit der Reha-
bilitanden und Rehabilitandinnen einzu-
stellen. Dies erfordert eigene Wege, um den
Patientenbediirfnissen trotz der individuell
sehr verschiedenen Beeintrachtigungen ge-
recht zu werden.

Fazit

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass
in allen vorgestellten Teildisziplinen der Ver-
sorgungsforschung Erkenntnisse iiber die
Versorgungssituation in der neurologischen
Rehabilitation vorliegen. Es steht zumindest
begrenzt Wissen zur Verfiigung, beispiels-
weise {iber die Wirksamkeit einzelner Be-
handlungskonzepte, aber auch iiber Ver-
sorgungsdefizite. Damit kann bereits Ver-
dnderungsbedarf begriindet und politisch
vertreten werden, um eine bessere Gesund-
heitsversorgung zu erreichen. Auch Denk-
anstole und neue Ansdtze zur Verbesserung
der Versorgung sind entstanden. Einige vor-
handene Entwicklungen erscheinen durch-
aus positiv. Dennoch ist zentrales Ergebnis
dieser Analyse im Bereich der Neurorehabi-
litation, dass in allen Disziplinen der Versor-
gungsforschung ein ausgepragter Bedarf an
weiterer Forschung besteht.

Ein Problem ist derzeit, dass zwar wis-
senschaftliche Erkenntnisse vorhanden sind,
diese jedoch hdufig aufgestellten methodi-
schen Kriterien nicht geniigen und somit
beispielweise aus HTA-Berichten ausge-
schlossen werden. Teils werden aufgrund
dessen keinerlei Empfehlungen abgeleitet.
Damit die Versorgungsforschung jedoch zu
einer optimalen Ressourcennutzung beitra-
gen kann, muss — mit David L. Sackett ge-
sprochen - mit der ,,bestverfiigharen exter-
nen Evidenz“ gearbeitet werden [38]. Das
geschieht, wenn vorhandenes Wissen nied-
rigerer Evidenzstufen fiir die praktische Ar-
beit nutzbar gemacht und gleichzeitig eine
methodisch hochwertige Versorgungsfor-
schung vorangetrieben wird.
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