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Zusanuncnf'asMmg. Zuniichst fUhrt dieser Artikel in die wesen tl ichen Begrifflichkeilen und Zielstellungen der Versorgung,forschung ein. 
Er befasst 'ich dann mit der Frage. wie die ein;o:elnen Tei ldis~Ciplinen der Ver,orgungsforschung. (l) die Bedarfsforschung. (2) die lnan­
spruchnahmeforschung. (3) dit: Organisationsforscbung. (4) das Hc.:ahh Technology Assessment. (5) di.: Versorgungsökonomie. (6) die 
Qualitätsforschung und zuletzt (7) die Versorgungsepidemiologie konzeptionell zu Jass,.:n sind. und wie sie für neuropsychologische 
Anliegen au<fonnulicrt werden müssen. ln diesem Zusammenhang werden die in den einzelnen l:3en:ichen jeweils vorliegenden vcr­
:-.orgungsrelcvanten Studienergebnisse referiert. Soweit es zulässig ist. werden ßedarfe für die Versorgungsforschung und Versorgungs· 
praxis in der Neurorehabilitation daraus abgeleitet und Anregungen flir die weitere empirische Forschung formuliert. Der Artike l bezieht 
,ich-entsprechend ,eines Anl iegen' - ausschließl ich auf Studien. die sich mit der Situation der dcubchen Neurorehabil itation befassen. 

SchJüsselwörter: Vcrsorgu ngsforschung. Neuropsychologie. r eurorehabi li l at ion 

HeaUh Services Research in the Field of Clinical NeurOJ)Sychology- a Stocklaking 

Summary. The articlc adrcsscs relevant tcrm:-. and objectives of lleal th services Research init ially. Thcn it conceptualiscs the subdisciplincs 
(I) Research in Dl)mand for Health Services. (2) Rest.:arch in Hcalth Service U ti lisation. (3) Organiza tional Research. (4) Hcalth 
Technology Assessmcnl. (5) Health Economics and (7) Health Epidemiology. Accorcling to those subdisciplines, current ly relevant 
cmpirical studics in thc ficld of ncuropsychology are rcported. As thc article aims at encouraging controversies about further needs for 
Hcalth scrvices Research in thc f ield of ncuropsychological rehabilitation in Germany, only find ings of german studies are reported. 

Kcywurds: Health Services Research. Neuropsychology. Neuropsychological Rehabil i tat ion 

Was ist Versorgungsforschung? 

Der .,Arbeitskreis Versorgungsforschung" beim Wissen­
schaftlichen Beirat der Bundesärztekammer (09/2004) de­
finierte Versorgungsforschung als "die wissenschaftliche 
Untersuchung der Versorgung von Einzelnen und der Be­
völkerung mit gesundheitsrelevanten Produkten und 
Dienstleistungen unter Alltagsbedingungen. Zu diesem 

Zwecke studiert die Versorgungsforschung. wie Finanzie­
rungssysteme, soziale und individuelle Faktoren, Organi­
sationsstrukturen und -prozessc und Gesundheitstechno­
logien den Zugang zur Kranken- und Gesundheitsversor­
gung sowie deren Qualität und Kosten und letztendlich 
unsere Gesundhe it und unser Wohlbefinden beeinflussen. 
Die Beobachtungseinheiten umfassen Individuen, Famil i-
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en, Populationen, Organisationen, Insti tu tionen, Kommu­
nen etc .. '" 

Auf ein vergleichbares Verständnis grei ft Pfaff (2003) 
zurück, wenn er formuliert. dass die Versorgungsforschung 
definiert werden könne "als eine grundlagen- und pro­
blemorientierte fachübergreifende Forschung, welche die 
Kranken- und G esundheitsversorgung in ihren R ahmen­
bedingungen (1) beschreibt, (2) kausal erklärt und auf­
bauend darauf (3) Versorgungskonzepte entwickelt, (4) 
deren Umsetzung begleitend erforscht und/oder (5) unter 
Alltagsbedingungen evaluiert.'' (p14) 

Ziele der Versorgungsforschung 

Primäres Ziel der Versorgungsforschung ist es - nach Pfaff 
(2003) - ,.grundlegendes und anwendungsnahes Wissen 
über die Praxis der Kranken- und Gesundheitsversorgung 
zu generieren und der Ö ffentlichkeit zur Verfügung zu 
stellen. Dazu bedient sie sich der Mit tel der medizinischen, 
ökonomischen und sozialwissenschaftliehen Theorien und 
Methoden und bringt diese in Verbindung mi t de m Wissen 
der klinischen Medizin und dem Wissen der Versorgungs­
praktiker"(p 14). 

Krankenversorgung meint dabei in einer unspczifischen 
Definition die .,Betreuung, Pflege. Diagnose, Behandlung 
und Nachsorge eines kranken Menschen durch medizini­
sche und nicht-medizinische Anbieter von Gesundheits­
leistungen" (p 14). Gesundheitsversorgung umfasst darüber 
hinaus "alle Formen sowohl individuumsbezogener als 
auch populationsbezogener Prävention und Gesundheits­
förde rung" (p14). 

Leitbild der ( neuropsychologischen ?} 
Versorgungsforschung 

D as Leitbild der Versorgungsforschung ist die "lernende 
Versorgung'' . Nimmt man d ieses Leitbild für die Situation 
der Neuropsychologie im neurologisch-rehabilitativen 
Kontext (künftig : Neurorehabilitation) e rnst. bedeutet 
Versorgungsforschung mehr als bloße Beforschung der 
Behandlungspraxis: Es geht um die Beschreibung, Erklä­
rung. Begleitung. Bewertung und Gestaltung von Struktu­
ren, Prozessen und Ergebnissen der stationären, teilsta­
tionären und ambulanten neuropsychologischen Rehabili ­
tation als Teilelemente rehabilitativer Leistungen. 

Ve rsorgungsforschung e ntsteht grundsätzlich aus der 
Integration und Interaktion von Wissenschaft und Praxis 
unter dem Primat der Praktikabilität und Ö konomie. Als 
"praxis support'' Disziplin unterstützt die Versorgungs­
forschung Praktikerinnen darin. ihre Versorgungstätigkei t 
so zu gestalten, dass nicht nur die Patientenversorgung 
verbessert wird, sondern auch wissenschaftl ich relevante 
Aussagen möglich werden (Kusch 2003, p225). 

Gegenstand der 
Versorgungsforschung 

Der G egenstand der Versorgungsforschung ist die kon­
k rete Kranken- und Gesundheitsversorgung in allen Insti­
tut ionen, die Teil des neurore habilitativen Prozesses sind. 

Hilfreich ist die Unterscheidung zwischen einer 
grundlagenorientierten und einer am vendungsorientienen 
Versorgungsforschung. Die grundlagenoriemierte Versor­
gungsforschung analysiert Teilbereiche von Versorgungs­
systemen sowie deren Zusammenhänge und Interaktionen. 
Die anwendungsorientierte Versorgungsforschung entwi­
ckelt auf der Basis des Grundlagenwissens neue Versor­
g ungskonzepte, begleitet die konkrete Umsetzung dieser in 
der Alltagspraxis durch Begleitforschung und prüft die 
Wirksamkeit dieser Konzepte sowie konkreter Versor­
gungsstrukturen und -prozcsse in der täglichen Praxis 
(Pfaff 2003). 

Versorgungsforschung und ihre 
Teilbereiche 

Unter den Begriff der Versorgungsforschung subsumie ren 
sich zumindest sieben Teildisziplinen mit verschiedenen 
Frage- und Zielstellungen, die in Tabelle I abgebildet 
werden (Pfaff 2003, pl7). 
Im Folgenden wird ausgearbeitet. wie sich diese Teildiszi­
plinen konzeptionell fassen lassen, wie sie für neuropsy­
chologische Anliegen ausformuliert werden müssen, wel­
che versorgungsrelevanten Ergebnisse im Bereich der 
Neuropsychologie bislang vorliegen und welche Bedarfe 
für die Versorgungsforschung und Versorgungspraxis dar­
aus abgeleitet werden können. 

Bedarfsforschung 

D as Ziel der gesundheitsbezogenen Bedarfsforschung be­
s teht in der Feststellung des objektiven und subjektiven 
Versorgungsbedarfs und seiner Determinanten. Zu be­
achten ist, dass nicht jeder gesundheitsbezogene Bedarf 
tatsächlich zu Inanspruchnahme einer Versorgungsleistung 
führt. Gründe für Differenzen zwischen Bedarf und Inan­
spruchnahme können z. B. in einer Abdeckung des Bedarfs 
durch Laiensysteme (Familie, soziales Netzwerk. Selbst­
bilfegruppen) liegen oder in einer Unmöglichkeit zur 
I nanspruchnahrne aufgrund unzureichender Versorgungs­
strukturen. 

Als Voraussetzungen für die Einschätzung des Be­
h andlungsbedarfs gelten (bezogen auf psychische Störun­
gen) nach Häfner (1979) klar definierte Diagnosen der 
E rkrankung und mit ihr assoziierte Beeinträchtigungen 
von Aktivität und Teilhabe sowie nachgewiesenermaßen 
effektive und akzeptierte Behandlungsstandard . Es müs­
sen sowohl diagnostische Bedarfskriterien vorliegen ("was 
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labcllc 1 
Teildisziplinen dN Ver10rg111rgs(orschung und ihre je1veiligen Ziele 

Teildisziplin ßedarf,for~chung lmmspruchn:lhrnefor~chung Organ i,aliomforschung Health Technolog~ 
A\\e~Mnent (HTA) 

Ziele Fe>htdlung des objektiven 
und 'ubjektiven Vcrsorgung~­
bedarfs und seine r Determi­
nanten 

Klärung der tat,üchlichen Jn­
anspru~hnahme von Leistun­
gen und von Variablen. von 
denen die Inanspruchnahme 
abhüngt 

Beschreibung und Analy~c 
von Ver~orgungsorganisatio­
nen. ihrer Austauschbczic­
hungcn sowie ihrer ve rsor­
gung:-rclevanten O rganisat i­
onsstrukturcn und -prot cssc 

l::.r:.tcllcn von 
!>)~temati schcn 
Ubersichten zum Stand 
de r Forschung bei 
he,t immtcn 
Gc,undhcits technologicn 
Beratung bei Fragen der 
Ko~tenübernahmc und 
dc~ Tütigens von ln\'c,ti­
tioncn1 ~ 

Teildisziplin Vc~orgungsiikonomic Qualitiitsfo~chun~-: Vcr~orgung~epidemiologic 

Ziele Ermittlung von Ko~ten 
(Res,ourc"Cnvcrbrauch. 
materie l l.~ und immaterielle 
Ko..,ten) und Nutzen der 
Ve~or~:ungsstrukturcn. 

prote,;t: u~d -technologicn 
SO\\ ic Untt:rsuchung von 
Finanticrungsfragen 
Bestimmung des Vcrhliltni ... ~es 
von Aufwand (Input) und 
Ertrag (Output) 

Analyse de r Struktur-. 
Prozess- und Ergebnisqual ität 
der Versorgung. 

Analyse des Einfl usses von 
Versorgung'>strukturcn, ­
prozc.,,en und - tcchnologic n 
a uf Lcbcn'>erwartung, 
Wohlbelinden und -
Lebcnsqualitüt der 
Versorgten 

Bestimmung von 
Determinar;tcn der Qualität 

Geht es um die Erfa~~ung von 
Struktur- und Prote~'>qua lität 
einer Organisa tion. ht die 
Kombination mit der 
Organisationsfor~chung 
hilfreich 

Wichtiges Teilgebiet: 
Effcct i vcnc~~-Forschung : 
Annlysc de r rdativen 
Wirk ~amkcit von 
evidcntha,icrtcn 
Vcr,orgung'>rnaßnahmen 
unter Alltag~bedingungen 

1 Dt: r Begriff I Jca lth Tcchnology A,..,e,..,ment (HTA) bezeichnet einen Prozes~ mit dem medizinische Verfahren und Tcchnologicn 
systemat isch bcw<..: rt c t werden. d ie einen ßc;.ug 7Ur gesundhe it lichen Versorgung der Bevölkerung haben. In der deutschen Gesund­
hcitspolitik spie lt I ITA seit Mi tte de r 90cr Jahre eine zunehmende Rolle. 2000 wurde die Deutsche Agentur flir HTA des D IMDI. 
DAHTA@DIMDI. geg.ründet. Sie betreibt ein Informntions~y~tem HTA und führt e in Programm zur Erstellung von HTA-Bcrichten 
durch. 

ist ein Fall?··) al!> auch Kriterien für die Bedarfsabdeckung 
( .. wann gilt ein Fall al versorgt ?··) (Wittchen & Jacobi. 
2002). Bei der Betrachtung beider Arten von Kriterie n 
müssen Beeintrüchtigungen auf allen Ebenen der ICF­
Klassifika tion (WHO. 2005) berücksichtigt und unter­
schieden werden. 
Eine diffcrenticrtc Bedarfsforschung erfordert darüber 
hinaus eine Kliirung der Frage. um we~sen Bedarf es sich 
handelt (Erkntn!.-te selbst. soziale.:~ Umfeld) und wcr die 
Rahmenbedingungen von Behandlungsbedürftigkeit defi­
niert (bspw. Re ntcnvcrsicherungst riiger. Krankenkassen. 
Gesetzgebcr) (Sartorius, 2000). 

Bedarfsforschung in der Neurorehabilitation 

Zur Bedarfsforschung im Bereich der Neuropsychologie in 
der Neurorehabilitation liegen nur wenige Studien mit 
unte rschiedlichen methodischen l lerangehensweisen vor 
(Bedarfscin,chiitzungen von Expert lnnen. Schätzungen 
des Versorgung,bedarfs anhand epidemiologischer 
Daten): 

Wallesch ct al. (1995) berichten auf der Basis einer 
Bedarfsschiitt.Lmg von 0.13 bis 0.25 Neuropsychologl n­
ncnstellen pro 10 Akutklinik-Betten (in Abhängigkeit von 

der Klinikgröße) von einer Bedarfsdeckung von weniger 
a ls 50 % (~iche auch Mieck. Bartcl~. Herrmann & Walle,ch. 
1997). Herrmannet al. (1997a) be~tätigen diese Ergebnisse 
für den s tationiiren Bereich und weisen zusätzlich auf die 
ausgepriigtc Diskrepanz zwischen Bedarf und Angcbol im 
Bereich ambulanter und teilstationärer neuro­
psychologischer Leistungen hin. Ka~tcn et al. (1997) be­
rechneten in einer Metaanalyse den Bedarf an ambulanten 
neuropsychologi~chen ·ne rapieangeboten auf Grundlage 
der Präval enaate n der hiiufigstcn ne urologischen Er­
krankungen sowie der assoziierte n neuropsychologischen 
Störungen. Der daraus resultierende neuropsychologische 
Behandlung<,bcdarf war gemiiß ihrer Schätzung lediglich 1.u 
10% gedeckt. Ka~ten ct al. (1999) weisen ergänzend auf die 
markanten regionalen Unterschiede in der Versorgung~­
situation hin (siehe auch Rother 2007). Auf eventuelle 
Mängel. die durch prävalenzbasicrtc Bedarfsschätzungen 
entstehen. machen Herrmann ct al. ( 1997b) aufmerksam. 

Studien, die den Versorgungsbcdarf aus Sicht der be­
troffe nen Personen erfassen. liegen bedauerlicherwei),e 
bislang nicht vor. 
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Fazit 

Dass aktuell der Bedarf an neuropsychologischen Versor­
gungsangeboten im ambulante n/teilstationiiren Sektor 
völlig unzureichend und im stationären Sektor nur te il­
weise gedeckt ist, ist milllerweile hinreichend empirisch 
abgesichert. Für die künftige Bedarfsforschung er~cheint 
vor allem eine kon;cptionelle Klärung der Definition eines 
behandlungsbedürftigen Falles relevant : In den oben be­
sprochenen Analy!>en ba!>iert die Falldefinition auf dem 
Vorhandensein von neuropsychologischen Symptomen. 
Unberücksichtigt bleibt die Kornorbidität mit p~ychi!>chen 
Störungen. offen bleibt die Explikation. unter welchen 
Umständen gegebene Störungen tatsächlich zu einem Be­
handlungsbedarf führen. Hierfür erscheint eine Au!>wl:i­
tung der Peri>pektive von der (relativ gut diagnostizierba­
ren) kognitiven Funktionsebene auf die Ebenen von Ak­
tivillil und Parti;~ipation. hilfreich. Sorgfällige Berücksich­
tigung sollte darüher hinaus die Frage finden. wann ein 
Bedarf als gedeckt. d. h. ein Fall als erfolgreich behandelt 
betrachtet werden kann. Dies ist von besonderer Bedeu­
tung. da es sich bei neuropsychologischen Erkrankung'>­
folgen (und a<;soziierten p!>ychischen Störungen) lüiufig um 
chronische Beeinträchtigungen handelt. die oftmals wie­
derholter Bchandlung(en) bedürfen. Auch die Kriterien 
für den Behandlungserfolg sollten die Bereiche von Akti­
viHit und Teilhabe berücksichtigen. 

Inanspruchnahmeforschung 

Die Analy e der Inan!>pruchnahme zielt darauf ab. '>Cl\\ohl 
die tatsächliche lnanc,pruchnahme von Leistungen ;u do­
kumentieren als auch die Faktoren zu unter:-uchen. die das 
Inanspruchnahmeverhalten beeinflussen. 

Nachdem e ine rein demographisch-deskriptive Be­
trachtung der Inanspruchnahme schnell als unbefriedi­
gende Informationsbasis für eine gesundhe itspolitische 
Einflussnahme angesehen wurde. entwick..:lten ~OI'ialwis­
senschaftlich orientierte Di!>ziplinen Verhaltensmodelle 
der Inanspruchnahme medizinischer Ver orgung. Die In­
an pruchnahme wird dabei als Teil des umfac;sendercn 
Gesundhcit~verhalten~ verstanden (Tiwde. Bergmann. 
Kamtsiuri & Kurth. 2004). 

Beispielhaft sei hier eine Studie des Rohcrt-Koch-In­
stituts (RKI) vorge!>tellt. die Einflussfaktoren auf die am­
bulante Inanspruchnahme lirztlicbcr Leistungen in 
Deutschland untersuchte (Thode, Bergmann. Kamtsiuris & 
Kurth. 2005). Die theoretische Grundlage bildete ein Vcr­
haltensmodell (Anderscn 1995). das die Einflu~-;größen auf 
die Inan pruchnahme in die Komponenten Predi1po.\ing 
Clwmcleri.Hics. Enahling und Need konzeptionell unter­
teilt: .. Unter dem Begriff Enabling Rcsourcco, c,ind die 
notwendigen Vorau~c,etztmgen für die Inanspruchnahme 
zusammcngefa'>!.l. wiihrend Predisposing Characteristics 
und Need die Inanspruchnahme direkt bzw. indirekt be­
einflussen." (Thode ct a l .. 2005) Neben den erwarteten 
starken Einflüssen der Need-Faktoren wie MorbidiUil und 

gesundhcit~bezogener Lebensqualität erwiesen sich auch 
Predisposing-Faktoren wie Region. Stadt/Land. Alter und 
Geschlecht als !oignifikante Einflussfaktoren auf die Inan­
spruchnahme nieclergclass";ner Ärztinnen. Hinsichtlich 
der Enabling-Faktoren zeigte sich. dass Personen. die von 
Hausarzt/iirztin betreut wurden. entgegen der erhofften 
Steuerungsfunktion insgesamt eine höhere Jnanc,pruch­
nahme aufwiesen. Au'> den Ergebni sen wurden Empfeh­
lungen zu möglichen Steuerungsansätzen abgeleitet. je­
doch auch Grenzen der Beeinflussbarkeil des lnanc,pruch­
nahmcverhaltenc, aufge;~eigt. 

Inanspruchnahmeforschung in der Neurorehabilitation 

Während in der dargestelltl!n RKI-Studie (zurnindc!>l im­
plizit) davon ausgegangen wurde. dass das iirzt liche An­
gebot prinzipiell vorhanden ist und unter allen beteiligten 
A kteurinnen ein Kon-;cn~ über die Zuwci!>ung ... indikatio­
nen be tehe. stellt '>ich die Situation für hirnge~chädigte 
Patient Innen deutlich anders dar. Im Folgenden "ird eine 
epidemiologische Studie aus D eutschland vorgestellt. die 
die Dominanz von Predisposing-Faktoren und darin be­
gründeten Schnittstellenproblematiken im Allgcmeinl!n 
und im Speziellen für die Neuropsychologische Therapie 
verdeutlicht : 

Rickels. von Wild. Wenzlaff und Boock (2006) unter­
suchten in einer pro!>pcktiven Studie die Versorgungssi­
tuation von Patientinnen mit Schädel-llirn-Trauma. 
J eben der Erfa'>!.ung von Daten zu Inzidenz. Ur-.achen und 
Schweregraden foku'>sicrtc die Studie auf das Vorhanden­
sein und die :-.!ut;ung von Versorgungsstrukturen. auf 
Versorgungsprol'e!>'>e und - ergebnis e. DieStudie "urdc in 
zwei Modellregionen (Hannover und Mi.in!>ter) durchge­
führt. hier wurden im Untersuchungszeitraum ( 12 Monate) 
nahezu alle Personen erfa5sl. die ein leichtes, mittlere!> oder 
schweres SHT erlitten und Leistungen des Gl!sundhcits­
systems in Anspruch nahmen. Standardmüßig wurden 
Verläufe dokumentiert und eine Nachbefragung 12 bis l5 
Monate nach dem Ereignis durchgeführl: T n<,gesamt wurde 
für 6783 Personen ein SHT diagnostiziert (davon nach GCS 
90.9 % leicht. 3.9% mitlcl. 5.2% sch,,cr). Der Anteil der 
stationär versorgten Patientinnen lag bei 77 % . von insge­
samt 5177 Patientinnen wurden 91% nach dem Akutkli­
nikaufenthalt nnch I lause entlassen. davon 75.~% mit 
Therapicempfehlung. Von25S Patientinnen (J.S%) wurde 
eine stationürc Rehabilitationsmaßnahme dokumentiert. 
5S,5% erhielten dort eine neuropsychologische Therapie. 
In 27.8% der Fiillc wurde im Anschluss eine ambulante 
neuropsychologi-;che Therapie empfohlen. In der Jahres­
katamnese wurden in!>gc~amt 4307 Patientinnen erreicht 
(63.5% ). I nsgc.,;unt berichteten 1.3 % . eine .. p!>ychologi­
sche Therapie" in Anc,pruch ;u nehmen. leider wurde nicht 
expli7it nach der Inanspruchnahme neurop~ychologischer 
Therapie gefragt. 

Unzureichend erschien den Autoren die Inanspruch­
nahme neuropsychologischer Interventionen im Rahmen 
stationärer Rehabilitationsbehandlungen von weniger als 
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60% der Patientlnnen. Die Autoren sprechen von einem 
.. schwer wiegenden Defizit im Versorgungsablauf [ . .. ].das 
nicht ohne soziale Folgen bei der schulischen und berufli­
chen Wiedereingliederung und für die Re-Integration in 
Gesellschaft und Familie (Partnerschaftsproblem) bleibt. 
Das gilt besonders auch für den ambulanten Rehabilitati­
onsbereich" (pl73) . 

Fazit 

Insgesamt besteht in Deutschland ein Mangel an lnan­
spruchnahmeforschung im Kontext neuropsychologischer 
Therapie. Es ist zu fordern. dass diese den aktuellen theo­
retischen Kenntnisstand nutzen sollte: es besteht ein Be­
darf an repräsentativen Untersuchungen. die Verhaltens­
modelle nutzen sowie an Einzel Fallstudien. die individuelle 
Rehabilitationsverl~iufe dokumentieren. 

Zu fragen ist nach: 
Predisposing Characteristics : Welche Faktoren prädis­

ponieren eine Person. eine bestimmte Leistung zu brau­
chen und zu nutzen? Sowohl demografische Aspekte. 
Umgebungsfaktoren als auch Variablen wie Einstellungen. 
Werte und Überzeugungen sind hierbei relevant. 

Need: Hinsichtlich der Inanspruchnahme neuropsy­
chologischer Therapie sollten ähnlich der Studie von Ri­
ckels et al. (2006) repräsentative Daten auch zu anderen 
neurologischen Krankheitsbildern und Störungen vorge­
legt werden. die die Bedarfe dokumentieren. 

Enabling Resources: Die Verfügbarkeil neuropsycho­
logischer Therapien steht derzeit im Vordergrund. Es sollte 
Klarheit darüber geschaffen werden, ob potentielle Inan­
spruchnehmerinnen überhaupt wissen. wie sie Zugang zu 
diesen Leistungen erhalten und d iese für sich nutzen kön­
nen. Ambulante neuropsychologische Therapie ist noch 
nicht in den Lei tungskatalog der Krankenkassen aufge­
nommen. was zu einer doppelten Verunrnöglichung der 
Inanspruchnahme führt : Vorhandene Angebote können 
teilweise aus Kostengründen nicht genutzt werden, 
gleichzeitig besteht eine massive Unterversorgung. da das 
unternehmeri ehe Risiko neuer Praxisgründungen sehr 
hoch ist. An dieser Stelle wird noch einmal deutlich. dass 
eine rein deskriptive Untersuchung der tatsächlichen In­
anspruchnahme weder das Angebot noch den Bedarf un­
verzerrt erfassen kann. Neben den rechtlichen und finan­
ziellen Rahmenbedingungen ist in diesem Zusammenhang 
die Integration neuropsychologischer Leistungen/ Leis­
tungsanbieterinnen in institutionelle und übergeordnete 
Strukturen relevant: Verfügen Personen. die steuernde 
Aufgaben im Gesundheilssystem innehaben. über ausrei­
chende Informationen zur neuropsychologischen Thera­
pie? Bestehen regionale Netzwerke der Versorgung, 
funktionieren die Schnittstellen? Bezogen auf das Indivi­
duum tunfasst .. Enabling .. etwa das Ausmaß sozialer Un­
terstützung oder persönliche Ressourcen, wie beispiels­
weise die Fähigkeit. gesundheitsspezifische Informationen 
zu erschließen und a ufzubere iten. Auch bei der direkten 
Befragung von Betroffenen und/oder deren Angehörigen 

nach Versorgungsbedarfen spielt Wissen und Informiert­
heil eine große Rolle (etwa von Thyen. Meyer. Morfeld. 
Jonas. Sperncr & Ravens-Siebcrer 2000). Schließlich sei 
noch darauf hingewiesen, dass sich Inanspruchnahmefor­
schung nicht selbstverständlich und unreflektiert auf die 
Nutzung institutioneller Leistungen begrenzen darf. Auch 
das Nutzen semi-institutioneller und informeller Unter­
stützungssystemesoll te wissenschaftliche Aufmerksamkeit 
erfahren: So nimmt etwa das Ausmaß der psychischen 
Belastung von Angehörigen Hirngeschädigter ab. wenn 
informelle und formelle Unterstützungsmöglichkeiten be­
stehen und genutzt werden (Hämmerling & WendeL 2006). 

Organisationsforschung 

Die Organisationsforschung befasst sich mit der Beschrei­
bung und Analyse von Versorgungsorganisationen. ihren 
Austauschbeziehungen sowie ihren versorgungsrelevanten 
Organisationsstrukturen und -prozessen (Pfaff. 2003). 

Organisationsforschung in der Neurorehabilitation 

Grundlage der neuropsychologischen Tätigkeit bilden die 
Sozialgesetzbücher V (Gesetzliche Krankenversicherung). 
VII (Gesetzliche Unfallversicherung). IX (Rehabilitation 
und Teilhabe behinderter Menschen) sowie XI (Soziale 
Pflegeversicherung). Die Versorgung im Rahmen der 
neurologischen Rehabili tat ion verläuft nach einem sechs­
stufigen Phasenmodell (Prosiegel & Böttcher. 2007). Das 
Phasenmodel I bildet den strukturellen Organisationsrah­
men der eurorehabilitation. Die zustiindigen Kostenträ­
ger sind - je nach Behandlungsphase und Prognose - die 
gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen (G KV. 
PKV) sowie die gesetzlichen Rentenversicherungen und 
gesetzlichen Unfallversicherungen (Berufsgenossenschaf­
ten, Unfallversicherungen der Gemeinden und des Bun­
des) . In Deutschland ist das Prinzip ,,ambulante vor sta­
tionärer Behandlung" gesetzlich verankert. 

Neuropsychologinnen sind vor allem in allen Phasen 
der Neurorehabilitation, ambulant in Praxen und Praxis­
verbünden, aber auch in psychiatrischen E inrichtungen 
tätig. Im September 2007 waren 694 zertifizierte Klinische 
Neuropsychologlnnen (GNP) erfasst (Bericht des Vor­
stands der Gesellschaft für Neuropsychologie (G NP)), bei 
I 544 Mitgliedern und 637 Ausbildungskandidatinnen 
(Stand Juli 2007) ist jedoch von einer größeren Zahl kli­
nisch-neuropsychologisch tätiger Diplom-Psychologinnen 
auszugehen. 

Mit Stand vom 09. 02.2008 hatten sich 259 bundesweil 
ambulant tätige Diplom-Psychologlnnen in die online 
verfügbare Behandlerliste der GNP eintragen lassen. Ein 
Teil dieser Psychologinnen arbeitet hauptberuflich in Kli­
niken und steht der a mbulante n Versorgung nicht vol l zur 
Verfügung. Nach den Leitlinien der GNP zur neuropsy­
chologischen Diagnostik und Therapie wird ein Personal­
schlüssel von 1:30 für PhaseB-Einrichtungen sowie 1:20 in 
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Einrichtungen der Phasen C und D gefordert. Müller. 
Hildebrandt & Sachsenheimer (2000) e rrechneten in e ine r 
elaborierten Bedarfsstudie l'i.i r die Phasen C und D einen 
Stellenschlüssel von I: 18.-t. Die Bundesarbeitsgemein­
schnft für Rehabi lita tion (BAR. 2005) empfiehlt für eine 
ambulante R ehabilitationse inrichtung mit 40 Rehabi lilan­
d innen mit ganz tägiger Rehabilitation e inen Personal­
schlüs!.el fü r Klinische ( euro) Psychologlnncn von 
1:20- 1:30. 

Trotz Anerke nnung a ls wissenschaftliche ·n1erapieme­
thodc für den Anwendungsbereich de r hirnorganischen 
Störungen durch den Wis~enschaftlichcn Be ira t P<.ycho­
thcrapie im Jnhr 2000 und nktuell 2008 ist die neuropsy­
chologische Therapie derze it nicht als Regelleistung der 
Krankenkassen anerkannt. Trotzdem werden ambu lante 
Angebote vorgehalten. de ren Organisationsspezifika 2006 
von Mühlig und Rother in Zusammenarbeit mit der G 1P/ 
dem AK Versorgungsforschung im Rahme n e ine r Total­
e rhebung unter allen ambulant tätigen Neuropsycholo­
glnnen (auf Grundlage des GN P-Registe rs) unte rsucht 
wurden. Es wurden 232 1 europsychologen angesch rieben. 
die Rücklaufquote lag bei 50%. D er Fragebogen umfasste 
u. a. Informationen zur Praxis. dem behandelten Kliente l. 
strukturellen Bedingunge n der Arbeit und zu Ü berwei­
sungsprozessen. Es liegt eine vorläufige Auswertung von 
R other vor (2007. bezogen auf 38.8% R ücklauf). Bunde·­
we it lag die Versorgungsdichte mit niedergelassenen Neu­
ropsychologlnne n bei I :356.874 E inwohnerinnen bei gro­
ßen regionalen Unterschieden. Der Großte il der Befragten 
( 1- 87) arbeitet in einer ncuropsychologi chen Einzcl­
pra>.is. gefolgt von Tätigkeiten in Pra>.i!.gemeinschaften 
und Gemeinschaftspraxen oder bietet nmbulante Zusatz­
leistungen in stntionären/ tei l-;tationären Institutionen an. 

Im Durchschnitt behandeln die Befragten 71 Patien­
t Innen pro Jahr (bei hoher Varianz). 

Es werden vorwiegend G K V-Versiche rle ( 45%) be­
handelt. Die zwei thäufigsten Ko te nt räger sind Be rufsgc­
nos'>enschaften (27% ). gefolgt von Privatkassen (25 'Yo ). 
Haftpnichtver~icherungen (5%) und den Renten­
ver!>icherungen (I .5% ). Im Durchschnitt bet.ahlen 7% der 
Patientinnen ihre Therapie selbs t. D ie Mehrzahl der Pati­
ent Innen gelangt über die Nachsorgeempfehlung einer 
Rehabilitation'>klinik in die Behandlung. gefolg t \ Oll Zu­
weisungen durch Fachiirt.t lnnen und Beruf geno~sen­
schaftcn. Diese vorläu figen D aten zu Zuweisungs­
pro:tcssen und Kostenübernahme s tehen (trotz berufs-und 
sozialrechtlicher Veriinderungen in Folge des Inkrafttre­
teno; des Psychotherapeutengesetzes 1999) in guter Über­
einstimmung mit den Daten von He rrmann. La ufer. Kohle r 
und Wallesch au-; dem Jahr I 997. J\uch die berei ts von 
Herrmannet al. (ebd.) formulierte Kritik. da s die Steue­
rung der Jnan-.pruchnahmc vorrangig durch strukturelle 
Besonderheiten in e iner ungeklärten Finanzierung.,si tua­
tion anstelle inhaltl iche r Bedarfskriterien erfolg t. wird von 
Rother (2007) aufrechterha lten. 

Zusätzlich " ird derzeit YOll :vt ühlig in Zu~ammenarbeit 
mit dem Vors tand der G , P eine Befragung im stationären 
Be reich durchgcl'lihrl. 

Fürden Tlitigke itsbereich von Neurop:,ycholog lnnen in 
psychiatrischen und psychosomat ischen Kliniken si nd 
derzeit keine genauen Zahlen verfügbar. In aktuellen Pu­
blikationen " ird jedoch deutlich. das~ neuropsychologi~ch­
kogni tive For~chung erkenn tni se und Ansätze auch in 
diesem Bereich zunehmend an Bedeutung gewinnen 
(Preilowski. 2004; Zihl & Münze). 2004: Scheurieh. 2007). 

Fazit 

Im Bere ich der neuropsychologischen Organisat ionsfor­
schung gibt es bislang wenige aktuelle und umfas!>cndc 
D a ten. Eine Veränderung werden die J\u~wertungen der 
S tudien zur ambulanten und stationären Ve rsorgung von 
Mühlig in Zu!>ammenarbeit mit der GNP in diesem Jahr 
bringen. Eine wesentliche Ursache für die bisher spUrliehe 
Dmenlage ist vermutlich die erst in den le tzten I 0-15 
.Jahren begin nende Etablierung neuropsychologische r D ia­
gnostik und TI1erapie im deutschen Gesundheitswesen 
sowie die nach wie vor fehlende Anerkennung a ls Kas­
scnlei<.tung in der ambulanten Versorgung. Insbesondere 
organisatorische Aspekte de r Schnillste llen zwischen den 
R eha-Pha en sollten in de n Fokus neuer Studien genom­
men werden. 

Health Technology Assessment {HTA) 

Seit 1972 ent\\ ickelte sich da'> Konzept der Evidence-based 
Medicinc (EBM) mit den Publikationen von A. Cochrane 
international zur wissenschaftsbasierten Entscheidungs­
hilfe bei de r Beu rteilung einer stetig wachsenden Zahl von 
neuen und bereits etablierten Behandlungsmethoden in 
der Medizin. Es wurde dabei als Alternative /.LI Ent­
scheidungskriterien. die z. B. v. a . die Wirt chaft lichkeit 
h cachteten. gesehen. D as Konzept des 1-Iealth Tcchnology 
A-,se~smenl (HTA) slüti't ~ich u. a . auf die EBM. Im HTA 
geht die Beurteilung von Verfahren jedoch über die bloßen 
Krite rien der E BM. d. h. der wissenschnftlichen Wirksam­
keit (cllicacy) hinaus. Es werden zusiilzlich die Wirksam­
kei t unte r Alltagsbedingungen (effcctivencss) und die 
\erglcichende Bewertung der Wirksamkeit mit anderen 
Methoden oder Verfahren (comparath·e effectiveness) 
beurtei lt. Schließlich werden auch die wirtschaftliche und 
gesundheitsökonomische Bewertung (efficiency) sowie 
-;o; iale. rechtliche und ethi\chc Aspekte und Implikationen 
bei Entscheidungen für oder gegen die Auswahl \Oll Ver­
fahren herangezogen. 

In Deutschland wurde im Jahr 2000 die Deutsche 
Agentur für HTA (DAI ITJ\) des Deubchen Instituts für 
medii'inische Dokumcntmion und Information (DIM DI) 
eingcrichte t. Ziel ist die !>)'Stematische Bewertung medizi­
nischer Prozes!>e und Verfahren zur Sicherung der Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im deutschen Gesundheitswesen. 
Die DI:vtDI beauftragt Wi'>'>enschaftlerlnnen mit der Er­
stellung von HTA-Berichten (, utzen. Ri~iko. Kosten und 
Auswirkungen medizinischer Ve rfahre n und 1cchno-
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logien). Derzeit werden jiihrlich ca. 15 HTA-Berichte von 
der DAHTA erstellt, die kostenfrei im Internet abgerufen 
werden können. Auf der DIMDI-We bsite wird zudem eine 
Inrormationsdatenbank zur Verrügung gestellt, in der 
neben den HTA-Berichtcn (auch international) weitere 
relevante Datenbanken v. a. /'ur EB M (wie z. B. Coehrane­
Library) zu finde n sind. 

Analog zu der Deutschen Agentur für HTA gibt es in­
ternational in vielen Uindern Gruppierungen. die sich mit 
HTA be~chäftigen. Ein gemein-;ame~ Organ für Publika­
tionen ist das Journal of Teduwlogy A.ue55mem in 1/enlth 
Care der Cambridge Univer!>ity Pres~. 

HTA in der Ne urorehabilitatio n 

Schaut man sich die DAHTA-Datenbank der HTA-Be­
richte an. dann spielen (neuro)psychologische Gesund­
hcitstechnologien nur eine untergeordnete Rolle. Es gibt 
bisher keinen deutsch- oder fremd!>prachigen HTA-Be­
richt. der sich explizit mit einem neuropsychologischen 
Verfahren befasst und den Begriff .. 'europsychologie .. 
beinhaltet. Es sind lediglich zwei HTA-Berichte zu den 
Themen .,Kognitives Training bei Demenzen und andere 
Störungen mit kognitiven Defiziten" (DAHTA025) und 
.. Nicht-medikamentöse Therapie der Alzheimer-Krank­
heit und verwandter Störungen" (ANAES004) zu finden. 

In der Cochrane-Database of Systematic Reviews 
(www.cochrane.org) :-ind ver'!chicdene Reviews zum 
1l1ema der kognitiven Rehabilitation nach Schlaganfall. 
Al;~heimer-Demenz oder generell erworbenen Hirnschä­
digungen zu finden. D abei kommen die Autoren bisher v. a. 
zu dem Schluss, dass noch nicht genügend Studien oder 
Belege für die Wirksamkeit kognitiver Maßnahmen z. B. 
bei Ged~ichtnisproblemen (Majid. Lincoln & Weyman, 
2000) oder Neglect (Bowen & l.incoln, 2007) existieren. 
Bezüglich Aufmerksamkeitsfunktionen stellen Lincoln. 
Majid & Weyman (2000) fest. dass kognitives Training die 
Ak:rtness und Vigilanz verbessern kann, aber kein Nach­
web für Verbesserungen bei AktiviWten des täglichen Le­
ben~ zu finden war. 

In den Reviews von Cicerone et al. (2000. 2005) werden 
aufhauend auf den Analysen von Studien der verschiede­
nen Evidenzkla en Praxis-Standards. Praxis-Empfehlun­
gen oder Praxis-Möglichkeiten ausgcsprochen. Insgesamt 
konnte in diesen Übersichten die Effektivität von Maß­
nahmen zur Verbesserung von Sprache und Wahrnehmung 
nach links- oder rechtsseitigem Schlaganfall sowie von 
Maßnahmen zur Verbesserung von Aufmerksamkeits­
funktionen. Gedächtnis, Kommunikationsfähigkeiten und 
exekutiven Funktionen nach Schädel-Hirn-Trauma besW­
tigt werden. 

Berufspolitisch relevant fi.ir die europsychologie in 
Deutschland war die Anerkennung der europsychologi­
schen Therapie durch den Wi~senschaftlichen Beirat Psy­
chotherapie (2000. 2008) als wissenschaftliches Therapie­
verfahren für die Diagnosegruppe FO. Für die sozialrecht­
liche Verankerung der ambulanten Neuropsychologie steht 

dcr..:eit eine Prüfung nach den Richtlinien der EBM durch 
den Gemeinsamen Bundesau~schuss noch aus (siehe 
Schoof-Tams. 2007). 

Grundsätzlich wurde von versch iedenen Autorinnen 
bereits die Frage aufgeworfen. ob die klassischen Kriterien 
des HTA und der EBM, v. a. die Vorgaben der Evidenz­
~tufen von Studien. überhaupt s innvoll bzw. unmodifiziert 
auf die Situation neuropsychologischer Behandlungsver­
fahren in ihrer klinischen Komplexität angewendet werden 
können. Eine kriti ehe Renexion dieses Problems z. B. 
betüglich der Studiendesigns. Outcome-Variablen und 
weiterer Variablen wie Patienten- und Therapiecharakte­
ristika. die berücksichtigt werden müssten. findet sich im 
Themenheft "Evidence-based Neuropsychologie" der 
Zeitsch rift für Neuropsychologie, insbesondere in den 
Beiträgen von Dick und Kringler (2007). Schoof-Tams 
(2007) und Müller (2007). 

Fazit 

Ziele des HTA sind es. sowohl klini~ch tätige Praktikerin­
nen bei der Auswahl von Behandlungsmethoden als auch 
z. 8. in Gesundheitssystemen fundierte politische Ent­
scheidungen zu unterstütt..en. Neuropsychologische Me­
thoden wurden bisher in diesem großen Kontext noch nicht 
bewertet. konnten sich jedoch im Rahmen der EBM (als 
Teil der HTA) z. T. als wirksam beweisen. Nach wie vor ist 
jedoch umstritten. ob die kla!>sischen Kriterien der HTA 
und der EBM (v. a. die Evidcnzstufen) der klinischen 
Komplexität neuropsychologischer Interventionen gerecht 
werden. 

Versorgungsökonomie 

Oie Versorgungs- oder Gesundheitsökonomie befasst sich 
mit der ökonomischen Evaluation von Versorgungs- bzw. 
Gesundheitsleistungen im Sinne einer Input-Output-Ana­
lyse. Allgemein betrifft dies die Analyse von Kosten-Er­
gebnis-Relationen. Es wird dabei versucht. sowohl die Er­
gebni!>~eit e (z. B. Wirkung der I ntcrvcntion) als auch die 
Kostenseite (Aufwand, Ressourcenverbrauch) von Dia­
gnose- oder Behandlungwerfahren zu quantifizieren 
(Schmidt. 2004). Auf das. was als relevante Kosten und 
Nutzen wahrgenommen wird, kann es dabei in Abhängig­
keit der beteiligten Anspruchsgruppen (z. B. Sozial­
lc istungsträger. Leistungserbringcr, Patientlnnen, Ange­
hörige. Arbeitgeber etc.) unterschiedliche Perspektiven 
geben (Schmidt, 2004). 

Bezüglich des Inputs (Kosten der Krankheit) und des 
Outputs (. utzen der Behandlung) werden die in Tabelle 2 
dargestellten Positionen unterschieden (Schmidt. 2004). 
Je nach gesundheitsökonomischer Fragestellung stehen 
d iese Kosten- und Ergebnisindikatoren im Fokus ver­
sch iedener gesundheitsökonomischer Evaluationsmodelle 
(siehe Tabelle 3, Schmidt. 2004). 
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Tabelle 2 
Po~itionen I'(JII Ko~ten-Nm ~eil-Ermiulungen 

I PUT (R.::~><mrcenverbrauch) O UTPUT (Nutzen der Behandlung) 

Direkte Ko~ten: alle monctiir bezifferbarcn Ko~ten . die unmille lbar Nutzen in monct iiren Einheiten: Kostenci rl'.parungen (Vorher-
im Zusammenha ng mit d.:r Behandlung stehen Nachher Vergleich von dird.t.:n und indirekten Krankheitskm,t.:n) 
- direl..te medi;:ini;che KnHen (1.B. Ver-brauch therapcutisch.:r 
Leistungen. Arzneimittel etc.) 
- direkte nicltt-medizini~che Ko.\11!11 (z. B. Fahrtkosten. Hilhmittel. 
formelle und informelle Betreuung ctc.) 

Indirekte Ko~ten: alle mon..:tür be7ifferhar.:n Kosten. d ie mittdbar 
durch dk Erkrankung auß.:rhalb des medi;rini~chen Sektors \erur­
~acht werden (z. B. Produktivitübverlust. Au~falltage etc.) 

lntangible Ko\ten: synonym für psychosoziale Kosten. dit: i. d. R. 
nicht monetär bewertet werden können (z. B. Schmerzen, L.: iden, 
Depressiom:n der Pa tienten und ihrer Angehürigen etc.) 

Tabelle 3 

Effekti1 ität der Behandlung: nicht monetari,ierbare Ergebni\­
größen au\ Effektivi tüts~llldien (z. B. Vermind.:rung psychi;chcr 
Symptome) 

Nutzwert: au~ verschieden.:n Ergebnisgrüßen (;r. B. Lebensdau.:r 
und Leben'4ualität) zusamm.:ngesetzter \Vt:rt (z. B. QA L Ys. qua­
litätsadju~ti.:rte Lebensjahre) 

Zttsammenjitl.\l!llde Darstellullg gesundlteit1ökonomisclter Evaftuuionsmnde/le 

Gesundheit~iikonomische Evaluationsmodelle 

Krankheit ~ko~tenanahsen: 

Betrachten au\schließiich die I~PUT S.::ite der Kosten (direkte. indirekte und intangible Ko~ten) und dienen der Ab,chätzung d.:r 
ökonomi~chen Bedeutung einer Gesundheits\törung und ihrer Folgen sowie da rau'> abzuleitcndcr gesundhcitspoliti..,cher oder ve~i­
cherungstechnbchcr Entscheidungen. 
Kosten-Nutzen-Studien (cost-benclit analysis): 
Hauptmerkmal ist der Versuch der vollständig.:n Monetarisierung ~ämtlichcr Kos ten und des gesamten Nutzen ~. ßei der :vlonetarisierung 
des Nut7<:n~ wird auf zwei unterschiedlich.:: Konzepte zurückgegriffen: 
- \Villingne'>~-to-pay-Ansall: Z.ahlungsbereit~chaft des Patienten in Bezug auf die gesundhei tliche Dienstleistung 
- Humankapitalansatz: dies b.:trifft Kostcnein,parungen auf ver~chiedcncn Ebenen (Vcrringt:rung \Oll Arzneiko~t.:n. Verkürzung \Oll 

stationären Maßnahmen. V.:rminderung dt:r lnan ... pruchnahm.: m.:dLdnischer Gewndheitslcistungcn) oder volhwirhchaftliche Ko-.­
teneinsparung.en (z. 8. Verringerung von Arbeitwnfähigkcits7eiten). Verglich.::n wird dann der monetlire :--Jettonut7cn (Ge,amtko'>t.:n ­
Gesamtnut7.:n) von Therapicalternativcn. 
Kosten-t:ll'ektivitiits-Studien ( cost -etl'cctivene\\ analysis ): 
Es werden nur die Kosten von fherapiealternativcn in Geldeinheiten bewertet. Ab Ergebni~indikatoren dienen klini~che bzw. natur a­
listische Indikatoren der Elkktivität. wie sie inl:.ffektivitätso,tudien üblich sind (1. B. Anzahl erfolgreich behandelter Fälle. Senkung d.:r 
Depreso,ivität). Es kann so ermittelt wcrdt:n. mit "eieher Therapiealternative b.:~tirnmte therapeuthche Ergehni~,.; am ökonomisch~ten 
zu erreichen sind (Kosten j.: Outputeinheit). 
Kosten-Nutzwcrt-Studien (C0\1-utility analysis): 
Lassen sich nb Erweiterung der Kosten-Effck tivi tiits-Studicn b.::trachtcn. Es wird versucht , m.:hrere Ergebnisdim.::nsioncn zu .: inem 
Ergcbni~ind.:\. einem sog. Nu11:wen (Utility). /U\amrncnzufa~\en. Dieser Nuttwen wird für all.: tu vergleich.:nd.:n Interventionen 
gebildet und damit ein Vergleich der Kostcn-NutLwert-Rclationen der verschi.:dcnen Maßnahmen möglich. 
Der gegen\\ ürtig am häufig...rcn verwendete :"'utZ\\t!rt ist das QALY (quality-adju~tcd life year~: ~- a. He,~el et al.. 2004). Bezüglich der tu 
vergleichenden lntervention.:nla~~en sich so die Ko~ten pro gewonnenem qualitübkorrigierten Lebt:n~jahr ermitteln und ' erglcichen. 

Im Bereich der Psychotherapie und Psychosomatik konn­
ten Kosten-Ergebnis-Analy~en belegen. dass Psychothe­
rapie im Vergleich zur meditinischen Routinebehandlung 
nicht nur wirksamer. sondern auch l..ostengünstiger ist 
(Schmidl, 2004; B allensperger & Grawe, 2001). Kusch 
(2003) kommt nach e iner Zusammenschau verfügbare r 
Analysen zu allgemeinen p!>ychosoziale Versorgungsange­
boten in ver~chiedencn Settings des Ge~undheitssystemc., 
ebenfalls zu dem Ergebnis. dass diese nicht nur wirksam 
sind. sondern sich auch in wirtschaftlicher Hinsicht rech­
nen. 

Versorgungsökonomie in der Neurorehabilitation 

F ür den Bereich der neurologischen und neuropsycholo­
gischen Rehabilitation cxi~ti<.:ren bi~hcr nur wenige gc­
sundheitsökonomische Analysen. Da~ European Brain 
Counci l legte 2005 eine Studie vor, in der versucht wurde. 
die Kosten für ausgewählte Erkrankungen des Gehirns in 
Europa ab;uschätzen (Andlin-Sobocki Cl al.. 2005). Dabei 
wird deutlich. da s bei p~ychischcn und neurologischen 
Erkrankungen ca. 1/3 bis die Hälfte der Kosten durch in­
direkte Kra nkheitskosten verursacht werde n. 
Insbesondl!re die Wechsdwirkung neurologischer Er­
krankungen und glciclweitig bestehender p~ychischcr Stö­
rungen scheint neben einem schlechteren Outcome auch 
mit ungünstigeren gesundheitsökonomischen Indikatoren 
wie Inanspruchnahme medizinischer Gcsundhcitsleistun-
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Tabelle 4 
Ko\le/1 neurologischer und psychi.1cher I:;r/..ran/,.ungen in Eumpa 1111d Deui\Cflland (Schärzung (iir da.1 Jahr 20tJ.I, 11ndlin-Sohocki er al., 
2005) 

Gcsmntkosten Direkte Ko~tcn Direkte nicht -med. Kmtcn Indirekte Kosten 

Neurologi~chc Erkrankungen !-!..\ Mrd EUR 3H'Yo 37% 38% 
(Deut~chland) (33 Mrd. EU R) 

P,y chbche Erkrankungen 240 Mrd. EUR 39% I I % 50% 
(Deuhchland) (80 Mrd. EU R) 

Tabelle 5 
Bei~piele flir neuropsyclwlogi.lclle Ko.\lenindika!Oren 

Neurop~ychologische Kostcnindiknturen 

Direkte Kustcn: Inanspruchnahme medizini~che r Gesundhcitslci~tungcn (Besuch bei Haus- und Fachiirzten, psychotherapeutische und 
neuropsychologische Bchandlung. stat ioniirc i\ufcnthalte); formelle r und informeller Pl1egebedarf bei neurologischen Patienten m it 
(neuro)p<.,ychischen Störungen; Attncimittclkonsum im Zusammenhang mit hirnschiidigungsbedingte n p~ycho~ozialen Belastungen 

Indirekte Ko~tcn: Verlust an Einkommen durch aufgehobc::nc Erwcrb.,fiih igkci t ; Kosten im Zu~ammcnhang mit Bcrentung und Ent­
~clüidigung: krankheitsbedingte Arbcibunfähigkcit9eiten. mc::di;rini'>che Komplikationen durch die neurop.,ychologischen Störungen 
(1. B. erhöhte Sturzgefahr durch neuro1 buelle Defizite): Einflu~s (ncuro)p~ychi~cher Störungen auf da\ Rehaoutcomc 

lnt:mgiblc Kosten: psychosotialc Bcla.,tungcn durch die:: (neuro)p'>)Chi.,che Störungen bei den Betroffenen und Angehörigen: Verlust an 
Lcbcn.,qualität 

gen und i\usfalltagen im Zusammenhang zu stehen (Fi­
scher. Wendel & Jacobi, 2008). Patie nt innen mit psychi­
schen Störungen zählen dabei allgemein zu den ,.high uti­
lizern .. des Gesundheitssystems (Schwartz et al. , 2006, 
Jacobi et al.. 2006). 

Bezüglich der gesundheit-;ökonomischen 'ut7enargu­
mentation neuropsychologi~chcr Versorgungsangebote 
er'>cheint eine Schwerpunktsetzung auf das lokale Versor­
gung~~ett ing strategisch sinnvoll. Ein wesentlicher Grund 
hierfür liegt darin, dass die Kosten der icht-Bchandlung 
nicht immer unmittelbar be i de n die Behandlung finan­
tierenden Kostenträgern anfallen, sondern gesamtgcscll­
schaf!liche Kosten verursachen. Nach Kusch (2003) sind die 
gesamtgesellschaftliche n Ko~ ten einer Behandlung oder 

icht-Behandlungjedoch hliufig wenig relevant. .. So ist es 
zwar möglich. aber zwecklo<o in die~em Bereich zu argu­
mentieren. Gefordert ~ind konkrete Argumente über 
Ko<,ten- ' utzen-R elationen psycho~ozialer Versorgungs­
lci~ttmgcn. die den Nutzennachwei'> in lokalen Versor­
gung'>'>Citings führen." (p296). 

In Tabelle 5 werden exemplari~ch neuropsychologische 
Ko~ ten - und Ergebnisindikatoren und Beispiele für das 
Design von neuropsychologischen Küsten-Ergebnisanaly­
sen aufgeführt. 
Verschiedene spezifische Nut7en- bzw. Ergebnisindikato­
ren neurop~ychologischer Interventionen für Anspruchs­
gruppen auf lokaler Ebene werden in Prigatano und Pliskin 
(2003) dargestellt und in Tabelle 6 ZU!>ammengcfasst. 

i\ktuelle Kosten-Ergebni~·Analy~en liegen nach 
Kenntnis der Autorinnen fü r den Bereich der neuropsy­
chologi~chen Rehabilitation bi<>her nicht vor. Jn einer äl­
teren Studie konnten Teascla le und Christensen (1994) 
zeigen, dass sich ein holistisches Gruppenprogramm für 

hirngeschädigte Patientinnen nach ca. 2 ~ bis 3 ~ Jahren als 
kosteneffizient erwies. In Tabelle 7 werden beispielhart 
neuropsychologische Untersuchungsdesigns für die am 
hiiufig-;ten verwendeten gesundheitsökonomischen Evalu­
ationsmodelle dargestellt. 

Fazit 

Im Diskurs der psychosoz:ialen Versorgungsforschung be­
kommen gesundheitsökonomische Aspekte eine zuneh­
mende Bedeutung. Demgegenüber steht ein deutlicher 
Mangel an e mpirischen Studien, die auf gesundheilsöko­
nomi<>che Aspekte der neuropsychologischen Versorgung 
foku<,sieren und damit Belege auch für den ökonomischen 

uven dieser Versorgungsangebote liefern. G ründe hier­
für dürften zum Te il in den noch be~tehenden methodi­
schen Schwie rigkeiten gesundheit<,ökonomischer Evalua­
tionen liegen (z. B. bei der Mo netarisie rung von Nut.-:en, 
der Problematik unterschiedlicher Ko~ten-Effektivitätsre­
lcltionen aufgrund mehrdime nsionaler Effektparameter 
oder bezüglich der Erfassung von a llgemeinen Nutzwerten 
wie OUALYs : s.a. Schmiel!, 2004 und Ilessel. Wasem & 
Greß, 2004). Hinzu kommen et hische Probleme. die mit der 
Ökonomisierung des Gesundheit'>!>ystems verbunden sind 
und besonders eindringlich von Dörner (2003) beschrieben 
wurden. Auch wenn gesundheitsökonomische Aspekte 
nicht die einz igen Entscheidung'>kriterien für die Alloka­
tion von Gesundheitsleistungen sind und sein dürfen, so 
sind sie doch ein notwendiger und unabdingbarer Be­
standteil einer neuropsychologischen Versorgungs­
forschung. 
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Tabdie 6 
Neuropsychologische Ergelmis- und Nwzenindikmoren 

~europ\)Cbologiscbe Ergebni~- oder Nutzenindikatoren 

Nutzenindikatoren neurop~}chologischer Diagno,lik und Beratung (Prigatano et al. , 2003) 
Objektil'<! Indikatoren: 
Verbesserung sozialmcdirini,cher Beurteilungen (7. B. bezüglich Erwerb~fühigkeit. Fahreignung. Au~maß supervidierender häuslicher 
Unter,tützung) 
Objektivierung von Entschädigungs- oder Rentenansprüchen im Zusammenhang mit Beeintriichtigungen höherer I Iirnfunkt ioncn 
Steigerung der Lebensqualilüt durch Vermeidung von Uberfordcrung (:t.. B. bcrullichc Leistungsbeurteilung und daraw, re~ullierendcr 
Empfehlungen) 
Beurteilung der Wirbamkeit von Tntt:rventionen (7. B. medikamentö~c 1l1erapie bei Alzhcimer Demenz) 
Verbesserung der Indikation,,tellung für weitere Behandlungsmaßnahmen (z. B. für neurochirurgi~che Interventionen bei Epilepsie. 
Maßnahmen der bcrullichen Wiedcrcingliederung) 
Subjektive Indikatoren: 
Emotionale Entlastung des Patienten durch die neurop~ychologische Diagnostik i.S. eines achwebes von Ursachen rür erlebte Probleme 
Redu7ierung der Frustration und Verwirrung. die de r Patient im Zusammenhang mit den (neuro )p;ychischen Störungen erlebt 
Entlastung der Angehörigen betüglich ihre r Entscheidungen im wei teren Umgang mit den Betroffenen 
/\u~mal3. in dem man als Bel roffcncr nach einer I Timschädigung selbst neurop~ychologische Dien~tlei!.tungcn in Anspruch 111.:hmcn würde 

Nut7enindikatorcn fiir P~)chotberapie bei hirnge~chiidigten Patienten (Pej>ping & Prigatano, 2003) 
Redu;ierung von AngM und Deprcs;ion im Zu'>ammenhang mit den ver<lndertcn Fähigkeiten 
Vermilllung eines Gcfühh der lloffnung durch da~ Erleben. nicht allein 7U ~ein 
Verbe;;enrng der aktiven Mitarbeit und Kooperation des Patienten in der Rehabilitation durch ein therapeutisches Arbeit,bündnis 
Klürung der Art der (neuro)p~ychi~chen Störungen und ihre Wcchsclwi rkung mit prämorbiden SlLirken und Schwächen flir den Patienten 
(und hiiufig auch für die Angehörigen und das Rehabi li tationsteam) 
Unter;tützung des Patienten. negative emotiomrle Reaktionen zu kontrollieren. die mi t ihrer Produktivität und ihren interpersonellen 
Beziehungen interferieren 
Unter,lützung der Patienten. ihre existentielle Situation 7U bewältigen (1. B. Verbesserung von Awarencs~ und Ak;cptanz) und damit 
neuen Lebensmut und Leben~freude zu entwickeln 

Tabelle 7 
Beispiele fii r neuropsychologi.lch-gest tndheilsiikOI/OIIIische Evalt1atimt.wle~igns 

Ncuropl>ychologisch-ge,nndhcit~ökonomische Evaluationsdesigns 

Ko~ten-Nutzen-Stndien (co,t-benelit analy1>is) 
De'>ign: Vergleich der Gcsamtko~lcn meditini~chcr Ge~umlheitslei~tungen (z.B. von Unfalh•el"'icherern oder im Rahmen integrierter 
Ver,orgungskonzcptc) von hirnge,chädigten Patienten mit (neuro)p,ychischen Störungen bei herkömmlicher Behandlung (z. B. durch 
llaus- und Fachärzte. Phy~io- und Ergotherapie) und im Rahmen eines ncurop>ychologi,chcn Ver~orgungskonteph 
Monetäre Kostenindikatoren: Ko~ten für klassi~che Behandlungsmaßnahmen: Kosten für das neurop~ychologische Ver,orgungskonzepl 
Moncltire Nutzenindikatorcn: Inanspruchnahme medizinischer Dienstleblungen Zahlung Entschädigung/ Bcrcntung: Arbeitsunfähig­
keit~;eilen: Erwcrbsunfiihigkcit 
1\nalyse: Vergleich der Net tonutzen ( Gesamtkosten- Gcsamtnutzen) mit und ohne n..:urop~ychologischem Versorgungskonzept 
Ko\ tcn-Etlckth,itäts-Studicn (co~t -effectivenc~' analy~is) 
De\ign: Vergleich der Ko;tcncffektivität eines ncurop~ychologischcn Ver-.orgungskonzcpls wr ~o;ialen Reintegration hirnge~chädigler 
Patienten mit (neuro)p\)Chi..,chen Störungen mit einem herkömmlichen ß.:handlungsansatz (Hau\arll. Facharzt. ambulante 1l1erapicn) 
Monctiire Kostenindikatorcn: Kosten für herkömmliche Behandlungsmaßnahmen: Kosten für da\ neuropsychologi,chc Ver,orgnngs­
kon7epl 
Naturalistbeile Nutzcnindikatoren: Seihstständigkeil im 1\lltag. gcsundheit;bezogene Lcbcn~qualitUl. Anzahl 07ialcr Kontakte. Be­
last ungserleben der Angehörigen. Prävalenz psychischer Störungen etc. 
1\nalyse: Vergleich de r Kosten pro Outputeinheit zwischen den Versorgung~alternativcn 
Ko~tcn-Nutzwert-Stndien (cost-utility analysi~) 
De,ign: Vergleich der nullcnadju~ticrtcn Ko~len fiir eine psychialri>cll- medikamentöse Behandlung psychischer Stilrungen nach 
Tlirn;chUdigung (7. B. 1\ng\blörungen. Dcpre\sionen) und einer neuropo,ychologisch-p,ychothcrapeuli~chen Behandlung 
Koqcnindikatoren: Kosten der p~ychiatrisch-medikamentöscn Behandlung: Kosten der ncurop.,ychologisch-psychotherapeuti,chen 
Behandlung 
Nullenindikatoren: 01\LY!. (quality-adjusted life ycars) für eine mcdikamentö~e Behandlung in!.. I. ehenwirkungenund cincr neuro­
p>ychologisch-psychothcrapeulischen Behandlung 
Analy,e: Vergleich der Kosten pro gewonnenem qualiliilskorrigicrten Leben~jahr 

Qualitätsforschung 

Im Mittelpunkt der Qualitätsforschung stehen Fragen nach 
der Qualität des Output~ eines Therapieverfahrens sowie 
nach Faktoren. die die Ergebnisqualität beeinflussen. 
Qualiltilsforschung hat zum Ziel, die Struktur-. Prozeß-

und Ergebnisqualität einer Behandlungsmaßnahme kon­
kret zu bc chreiben und daraus Qualitätsstandards abzu­
leiten (Pfaff. 2003). 
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Qualitätsforschung in der Neurorehabilitation 

Aspekte der Strukturqua lität 

Der Begriff der Strukturqualitiit bezie ht s ich auf die Vor­
aussetzungen zur Erbringung einer gesundhei tsbezogenen 
Leistung. Bezogen auf die ncurop!>ychologische Therapie 
sind zentrale Dimensionen der Strukturqualität die Qua­
lifikation des psychologischen Personals. der Per onal­
schlüssel in den unterschiedlichen Einrichtungen. die 
räumliche und apparative Auc;~tallung sowie die Infra­
struktur und Verfügbarkeil von Institutionen. in denen 
neuropsychologische Therapie geleistet wird (Bengel & 
Herrmann. 2000). 

Im Bereich der Quali fikat ion von Ncuropsycholog ln­
nen liegen seit Veröffentl ichung der Weiler­
bildungsordnung zur Erlangung des Zertifikats .. K linischer 
Neuropsychologe GNP" Richtlinien vor. d ie seit Erschei­
nen mehrfach modifiziert und angepasst wurden (G P 
1995. GKK 1998). In den Leitlinien der G P für die 
neuropsychologische Diagno'>tik und l11erapie finden sich 
einige wenige Angaben zum Minelestumfang von berufs­
begleitender Fortbildung und Supervision (Vorstand der 
GNP ct al. 2005). Auch Empfehlungen für Personal­
schlüssel in den verschiedenen Reha-Phasen liegen vor. 
D ie Krite rien für d ie Personn lbemessung in de n genannten 
R ichtlinien bleiben jedoch vage. 

In Bezug auf die räum liche und apparative Ausstattung 
von Anbietern neuropsychologischer Therapie liegen 
kaum konkrete Leitlinien vor. Die Kriterien der G P zur 
Akl..reditierung von Weiterbildungseinrichtungen für Kli­
nische , europsychologlnnen könnten jedoch im Sinne 
einer Orientierungshilfe betrachtet werden (GNP 1995). 
l l inwei~e auf räumliche und apparative Ausstallung finden 
s ich auch in den Leit linien zur ncurop~ycho log ischen D ia­
gnostik und Therapie der GNP (Vorstand der GNP cl 
a l. 2005). 

Zur Infrastruktur und Verfügbarkeil von Anbietern 
neuropsychologischer Therapie besteht im stationären und 
Ieibtaiionären Bereich eine in Leitlinien für R eha-Ein­
richtungen verankerte Pnicht t.ur Bereitstellung eines 
neuropl.ychologischen ll1crapieangebots (Bengel & Herr­
mann 2000: BAR 2005). Im Gegen'>atz dat.u existieren für 
die Verfügbarkeil von ambulanten neuropsychologischen 
Therapien starke regionale Unteri>chiede sowie für Pati­
entinnen stark erschwerte Zugang!->wege aufgrundder noch 
nicht erfolgten Einbe7.ie hung neuropsychologischer The­
rapie in den Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken­
kassen (z.B. Schoof-Tams, 20tl7). 

Aspekte der Prozessqualität 

Proze:.squaliliit ist definiert als die Qualität des leistungs­
erbringenden Handeln~ (Schmidt & Nübling 1994). Koch 
und Bürger ( 1996) unterscheiden dabei die Ebenen Dia­
gllo.\tik. tlierapeutisclies li ngehol und Vem erzung. 

In Bezug auf die Diagnostik wird ProzessqualiWt be­
stimmt durch die Etablierung von objektiven. reliablen und 
va liden Prozeduren zur Eingangs-. Verlaufs- und Ab­
schlussdiagnostik. die Formulierung von Indikations- und 
di fferen tiellen Indikationskri terien sowie Kontraindi­
kat ionen. Fragen der Integration von verschiedenen dia­
gnostischen Te ilinformationen. die utzung von Informa­
tionen aus Familie. Beruf und von Vorbehandlerlnncn. 
Methoden der Patienten- und Maßnahmendokumentation 
sowie Standards für Entla~~- und Abschlußberichte. 

Mit den G P-Leitlinien für neuropsychologische Dia­
gnostik und TI1erapie (Vorstand der GNP et a l. 2005) liegen 
seit 2005 ers te Vorgaben für die Diagnostik und die Be­
handlung kognitiver. emotionaler und verhaltenbezogener 
Störungen n ach Hirnschiidigung vor. Es werden da rüber 
hinaus E mp fehlungen für Behandlungsrationale und 
-Schwerpunkte in unterschiedlichen Krankheitsphasen ge­
geben. D ie Leitlinien gehen außerdem auf die Behandlung 
l.pezifischer Zielgruppen ein (Kinder und Jugendliche, de­
mente Patientlnnen) und geben Empfehlungen für da-; 
Vorgehen bei speziellen Zielsctt.tmgen. z. B. Fahreignung. 
heruniehe Wiedereingliederung. Außerdem werden Kri­
terien für die Maßnahmendokumentation, Berichte und 
Befunde definiert und Richtlinien für die Planung von 
diagnost ische n und therapeutischen Maßnahme n gegeben. 

Aspekte der Ergebnisqualität 

Ergebnisqualitiit bezieht sich auf die Überprüfung des 
Outcomes eü1er therapeutischen Maßnahme. 

ln der ICF (deutsche Fa!>sung WHO 2005) wird die 
Betrachtung von Krankheit!>folgen auf den Ebenen der 
Körperfunktionen. der Aktiviliiten und der Teilhabe eta­
bliert. Da nach der ICF Therapieerfolge in einer DomUne. 
z. B. e iner neuropsychologischen Fun ktion. nicht notwen­
digerweise z u Therapieerfolgen in anderen Domänen füh­
ren. z. ß. der Teilhabe am Berufsleben. ergibt sich die 
Notwendigkeit. das O utcomc von therapeutischen Maß­
nahmen ebenfalls differenziert auf allen genannten Ebenen 
zu beschreiben und zu überprüfen. 

Aufgrund des differenzierten Inventars an funktions­
betogcner neuropsychologbcher Diagnostik existiert eine 
große Zahl an Studien. die die Wirksamkeil funktion be­
zogener neuropsychologischer Interventionen belegt (z. B. 
Cicerone e t al. 2000: Gauggel 2003: Kasten. Schmidt & 
Eder 1998). Entsprechend steh t auch in der klinisch-neu­
ropsycholog ische n Praxis ei ne Vie lzahl von diagnostischen 
Methoden zur Überprüfung des Tl1erapieerfolg von 
funktionsbezogene n Interventionen zur Verfügung. Eine 
Diskussion kritischer A~pcktc der funktionsbezogenen 
Outcome-Erfa ung findet !>ich bei Bengel & Herrmann 
(2000). 

Bezogen auf die ICF-Domänen der Aktivitüt und 
Teilhabe existieren dagegen im deutschsprachigen Raum 
kaum standardisierte Verfahren zur Erfassung des Outco­
mes von neuropsychologischen Interventionen. D ie Ein­
~chützung der Effektivitül neuropsycho logischer Therapie 
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in diesen Bereichen ist zudem durch die Tatsache er­
schwert, dass neuropsychologische Therapie in der großen 
Mehrzahl der Fälle im Rahmen eines interdistiplinären 
Bchandlungsset!ings durchgeführt bzw. auch Patientinnen 
in ambulanter neuropsychologischer Therapie parallel 
Behandlungen in anderen Fnchbereichen (Physiothcrapie. 
E rgotherapie. Sprnchthcrapic) wahrnehmen. 

Fazit 

Be.wgen auf die neuropsychologi!>che Therapie liegen ei­
nige orienti<.:rende Leitlinien für die personelle. räumliche 
und ausstattungsbezogene Struktur von Anbietern neuro­
psychologischer Leistungen vor. Konkrete Leitlinien für 
die Erfa!.sung der Auswirkungen von neuropsychologi­
schen Störungen auf die Dimensionen von AktiviHil und 
Teilhabe und daran orientierte therapeutische Strategien 
fehlen dagegen weitgehend. Für eine hinreichende Be­
trachtung des Outcomes neuropsychologischer Therapie ist 
der Einbezug von aktivitäts-und alltagsbezogen Maßen zur 
Therapieevaluation notwendig. E ine Voraussetzung dafür 
ist die Bewertung von (primür im englischsprachigen 
Raum) bereits existierenden Fragebögen und Skalen zur 
Ein~chiit.wng des Therapieerfolgs auf den Ebenen der 
Aktivität und Teilhabe bzw. von Variablen. die das indivi­
duelle psychosoziale Funktionsniveau angemessen reprä­
sentieren. Darüber hinaus cr!-.cheint eine eingehende Be­
trachtung von individualis ierten und dennoch quantifi­
zierbaren Methoden zur Outcomeerfassung. z. B. über 
Methoden wie Goal Attainmcnt Scaling (Kircsuk. Smith & 
Cardillo 1994) sinnvoll. 

Versorgungsepidemiologie 

Die Epid<.:miologie beschüftigt sich mit der Verbreitung 
gesundheitlicher Zustünde und Ereignisse in Populationen. 
Sie untersucht Faktoren, die :~u Gesundheit und Krankheit 
von Populationen und Individuen beitragen. Erwcit<.:rnd 
setzt die Versorgungsepidemiologie den Fokus auf den 
Zusammenhang zwischen Ver!lorgungsstrukturcn. -pro­
zcssen, -technologien und -Ieistungen und Outcomepara­
mctcrn wie Lebenserwartung, Gesundheit, Lebensqualität 
und Wohlbefinden der Patient innen (Pfaff 2003). Im Mit­
telpunkt ~tcl11 die wissenschaftliche Untersuchung der 
Wirksamkeit von Versorgungsangeboten im konkreten 
Versorgungsalltag (effectivcncs!.). Sie bedient sich dabei 
i. d. R. experimenteller oder quasiexperimenteller Metho­
den mit einem Schwerpunkt auf übergreifenden Gesund­
heits-/ Krankheitsindikatoren (Outcomeindikatoren). Die 
Versorgungsepidemiologie liefert damit eine Grundlage 
für gesundheitspolitische Entscheidungen zur Planung. 
Umsetzung und Evaluicrung konkreter gesundheitsbezo­
gener Versorgungsmaßnahmen. 

Versorgungsepidemiologie in der Neurorehabilitation 

Zu neurop~ychologisch adre<,sierbaren versorgung!>epide­
miologischen Outcomeindikatoren nach Hirn~chädigung 
gehören die körperliche und p:.ychi ehe Gesundheit. die 
soziale und berufliche Partizipation und die Lebensqualität 
von Betroffenen und Angehörigen. 

Die kognitiven. psychischen und körperlichen 1-'unkti­
onsstörungen nach erworbener Hirnschädigung sowie ihre 
langfristigen aktivitüts- und partizipationsbezogenen Ein-
chr~inkungen sind hinlänglich belegt (z. B. Koponen et 

al. 2002. Whiteneck ct al. 2004: Whitnall ct al. 2005). 
Ncucrc Arbeiten zum Zusammenhang von psychischen. 
kognitiven und körperl ichen Faktoren zeigen. da~s nach 
einer erworbenen llirn!.chiidigung die Priivn lenz psychi­
scher Störungen steigt (Chemerinski & Robinson 2000; 
Debet al. 1999: Koponcn et al. 2002: Morrison ct al. 2005), 
das Auftreten psychischer Störungen allgemein mit einem 
schlechteren körperlichen und kognitiven Outcome ver­
bunden i~l (Chemerinski & Robinson 2000) und da~ Auf­
treten psychosozialer Belastungen auch viele Jahre nach 
Hirnschiidigung zu einer Verschlechterung eines initial 
guten Outcomes führen können (Whitnall ct al. 2005). 

Im Zusammenhang mit den direkten und indirekten 
kognitiven. körperlichen und psychischen Folgen einer 
Hirn~chiidigung ergeben sich auch erheblich<.: Ein,chrän­
kungen der Lebensqualillit (Mayo et al. 2002. Whiteneck et 
al. 2004). Dabei wird von einer komplexen Interaktion 
körperlicher. (neuro )psychi~cher und psychosozialer Fak­
toren ausgegangen. die prinzipiell gezieHen (neuro)psy­
chologischen Interventionen zugänglich sind (Malec et 
al. 2007: \Vcndcl2007: Whitnall Cl al. 2005). Zunehmend in 
den Blickpunkt geraten dabei auch die besonderen psy­
cho o7ialen Belastungen der 1\ngehörigen (Hümmerling & 
Wendel 2006: Kitze, von Cramon & Wilz 2002). Das Vor­
liegen psychischer Störungen und einer verminderten Le­
bensqualitüt scheint dabei einen direkten Einfluss auf 
versorgungsökonomische Parameter wie z. B. e ine erhöhte 
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems zu haben (Jac­
obi et al. 2006: Fischer ct nl. 2008). 

Ein weiterer bedeutender versorgungsepidemiologi­
scher Outcomedindikalor nach Hirnschädigung i!>t die be­
rufliche Partizipation resp. Wiedereingliederung. Hierbei 
zeigt s ich. dass neuropsychische Faktoren eine b<.:sondere 
Roll e spielen und komplexe Rehabilitationsangebole mit 
neurop!>ychologischem Schwerpunkt die Wicderein­
gliederung~chancen deutlich erhöhen können (Fischer & 
Kü~t im Druck: Wendel 2003). 

L li rnschädigungsbezogene Genesungsvcrliiufc unter­
liegen bezüglich der Vcrbcs!>erung. Persistenz und Ver­
schlechterung von Funktions- und Akt ivitätsstörungen 
e iner besonderen. bis jetzt jedoch nur schlecht verstande­
nen Dynamik (Prigatano 2004). Für die versorgungsepi­
demiologische Interpretation der Indikatoren bedeutet 
dies. das!> der Erfolg von ncurop~ychologischen Versor­
gungsmaßnahmen sich nicht nur in einer Verbesserung der 
betrachteten Indikatoren niederschlagen muss (z. B. Ver­
minderung der (neuro)psychischen MorbiclilHt und Stei-

z. curop~ychol. 19 (4) <D 2008 hy Verlag Hans Huber. llogrcfc AG, Bcrn 



S. Heel et al.: Versorgungsforschung in der Klinischen Neuropsychologie- ei ne Standortbestimmung 265 

gerung der Partizipation), sonelern sich auch in einer Sta­
bilisierung bzw. der Prävention einer möglichen Ver­
schlechterung zeigen kann (Cicerone 2004). Weiterhin ist 
versorgungsepidemiologisch auch e ine stärkere Berück­
sichtigung der subjektiven Perspektive von Patientinnen 
und der Angehörigen anzustreben. Untersuchungen zur 
Partizipation und zur subjektiven Lebenszufriedenheit bei 
hirngeschädigten Patienten zeigen. dass zwischen diesen 
Outcomeindikatoren oft nur ein ~i ußerst geringer Zusam­
menhang besteht (Cicerone 2004). Das bedeutet für 
neuropsychologische Versorgungsangebote. dass eine vor­
rangige Fokussierung der Partizipationssteigerung nicht 
notwendigerweise zu mehr Lebensqualität führen muss 
und damit möglicherweise die Gesundheitsziele der Pati­
entinnen verfehlt werden (z. B. wenn die vermehrte Parti­
zipation mit e iner erhöhten subjektiven Beanspruchung bei 
der Bewältigung alltäglicher oder beruflicher Aktivitäten 
,.erkauft" wird). 

Fazit 

Im Mittelpunkt der Versorgungsepidemiologie steht das 
Outcome gesundheitsbezogener Versorgungsangebote. 
Mit dem sog. Z iggy Theorem umschreibt Kaplan (1994) in 
Anlehnung an einen Comicstrip den wichtigsten Aspekt 
dieses Outcomes als . .Life is doin' stuff." Danach muss sich 
jedes gesundheitsbezogene Versorgungsangebot daran 
messen lassen. inwieweit es dem Betroffenen nach einer 
Krankheit ermöglicht. wieder Dinge tun zu können, die er 
tun möchte und dam it seine gesundheitsbezogene Lebens­
qualität verbessert. Hirnschädigungen führen in der Regel 
zu massiven Einschränkungen in der Fähigkeit .. Dinge zu 
tun" und so auch zwangsläufig zu einer Verschlechterung 
gesundheitsbezogener Lebensqualitätsparametcr. Vor 
diesem Hintergrund lassen sich für eine neuropsychologi­
sche Versorgungsepidemiologie folgende Schwerpunkte 
formulieren: Sie hat die Aufgabe, die komplexen Wechsel­
wirkungen (neuro )psychischer. sozialer und körperlicher 
Faktoren und ihres Zusammenhangs mit übergeordneten 
gesundheitsbezogenen Outcomeindikatoren im Verlauf 
nach einer Hirnschädigung zu beschreiben (Prigatano 
2004). Diesbezüglich muss sie weiterhin relevante und 
(neuro )psychologisch adressierbare Behandlungs­
parameter identifizieren. Und schließlich muss sie die re­
lative Wirksamkeit neuropsychologischer Versorgungs­
angebote in Hinblick auf die Erweiterung von Aktivitäten 
und Teilhabe (.,doin' stuff'·) und die Verbesserung der ge­
sundheitsbezogenen Lebensqualität des Betroffenen und 
seines sozialen Umfeldes schlüssig belegen können. 

Abschließende Diskussion und 
Ausblick 

Unter dem Blickwinkel der Versorgungsforschung entste­
hen viele neue Fragen und Aufgaben für die Neuropsy­
chologie. Wir möchten die unseres Erachtens spannendsten 
Themen am Ende nochmals zuspitzen : Die Bedarfsfor­
schung wirft vor allem Fragen nach der Definition be­
handlungsbedürftiger Fälle und der Festlegung konkreter 
Behandlungsbedarfe konkreter Behandlungsfälle auf. 
Welche Kriterien sind also wirklich relevant um jemanden 
als .,neuropsychologisch behandlungsbedürftig" zu fassen? 
Dass die Kategorie FO der ICD-10 hierfür völlig unzurei­
chend ist, ist evident. Ei ne Symptomorientierung auf der 
neuropsychologischen Funktionsebene verbleibt unbe­
fried igcncL da sie vor allem die alltagsrelevanten Konse­
quenzen der ne uropsychologischen Störungen konzeptio­
nell nicht abdeckt und der vielfältigen. mit der Chronifi­
zierung von Störungen verbundenen Folgeprobleme nicht 
gerecht wird. Woran orientieren wir uns als Professionelle, 
wenn eine Störung auf der Aktivitäts-Ebene der lCF von 
der betroffenen Person gut kompensiert wird, auf der 
Funktionsebene .iedoch diagnostisch objektiviert werden 
kann? Welche Behandlungsempfehlung ist therapeutisch 
hilfreich und inhaltlich begründet? Nach welchen Kriterien 
bemessen wir D auer und Umfang der Behandlung? 

D ie Perspektive der Inanspruchnahmeforschung ein­
zunehmen, bedeutet, sich vertieft danach zu fragen. welche 
Leistungen tatsächlich in Anspruch genommen werden. 
Nun wäre es naiv. von ei nem ,.reinen" Inanspruchnahme­
verhalten a uszugehen. ohne auf Strukturen des Gesund­
heitssystems und der Implcmentation einer Leistung in­
nerhalb diesem zu rekurrieren. Wir wissen wenig über die 
Personen, die nach der Akutklinik keinen Zugang zu dem 
System der Neuroreha erlangen. ob sie "gesündec sind. 
vor allem aus versorgungsannen Regionen kommen oder 
sich weniger versiert im Ve rsorgungssystem bewegen. 
Unklar ist auch, welche Personen durch die Übergänge 
zwischen einzelnen Rehaphasen "verloren gehe n·', welche 
Einrichtungen dem Bedarf der Personen angemessene und 
welche nur ungenügende Weiterverweisung betreiben. 
Noch ungewisser ist wer bei ambulanten europsycholo­
ginnen "ankommt", viele unspezifische Faktoren beein­
flussen dieses Inanspruchnahmeverhalten ebenso wie 
chronischer In formationsmangeL die fehlende sozial­
rechtliche Anerkennung oder bspw. Überforderung der 
Betroffenen und Angehörigen. Potentie lle Zugangswege 
zu der neuropsychologischen Versorgung und verhaltens­
steuernde Faktoren des tatsächliche n Inanspruchnahme­
verhaltens sind derzeit also - obwohl hoch relevant - na­
hezu empirisches Neuland. Dies galt bislang auch für den 
Bereich der Organisationsl'orschung: Die Studie von 
Mühlig in Zusammenarbeit mit der GNP wird Aufschluss 
geben über Details neurorehabilitativer Organisations­
strukturen und Schnittstellenaspekte. Im Bereich der 
Qualitätsforschung gibt es derzeit die beste Datenlage : Es 
liegen orientierende Leitlinien für die personelle. rüumli-
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ehe und ausstatt ungsbczogene Struktur von Anhiet<.:rlnnen 
neurop~ychologischcr Leistungen vor. mit den Leitlinien 
für neuropsychologi!>ch<.: Diagnostik und Therapie <.:xistie­
ren prozessbezogene Vorgaben flir di0 funktionsorientierte 
Behandlung neuropsychologischer Störungen. Aber auch 
hier ist der Mangel an For chungsergebnissen oder gar 
Empfehlungen für die Erfassung der Auswirkungen von 
neurop~ychologischen Störungen nuf die Dilncn~ionen von 
AktiviWt und Teilhabe und daran zu orientierende thera­
peutische Strategien eklatant. Der Kreis hin zur Bedarfs­
forschung schließt sich endgültig b0i der Frage nach Kri­
terien ;ur Evaluation der Ergebnisqualität ncuropsycho­
logi eher Interventionen. Woran machen wir fest. ob wir 
spezifisch und wirksam entscheid~.:n und t hcrap<.:ut isch 
handeln? D as Feld der Fragen wirddurch den Blick auf das 
Konrcpt des Hca!Ch Tcchnoiogy As~cssmcnt noch ausge­
weit<.:t und ergänzt: Die Beurteilung von Verfahren der 
neuropsychologischen Diagnostik und Therapie bezieht 
sich nicht nur auf ihr<.: wissenschaftlich-empiri~ch<.: Wirk­
samkeit. sondern zusiitzlich auf ihre Wirksamkeit unter 
Alltagsbedingungen und eventuell auch auf die verglei­
chende Bewertung der Wirksamk<.:it mit anderen Metho­
den oder Verfahren. Intervenieren wir auch unter All­
tagsbedingungen der Klinik. der teilstationäre Rehabilita­
tion oder der ambulanten Praxis nicht nur spezifischer, 
sondern auch wirksamer als E rgo- oder Verhaltcns­
therapeutlnnen? Auf welchen Ebenen definieren wir un­
sere Wirksamkeit? Zielen wir tat~iichlich ab auf die Er­
weiterung von AktiviUilen und Teilhabe? Dieser Vorgabe 
der Sozialgesetzgebung können wir uns mittelfri~tig nicht 
entziehen, und doch wird wenig darüber diskutiert, noch 
weniger dazu geforscht. obwohl e~ Hinführung zu,.Life is 
doin' stuff" sein ~ollte. was wir tun. und wofür wir auch von 
unseren Patientinnen angefragt werden. 

Die Versorgung~- oder Gc~undheitsökonomic fragt 
nach der ökonomischen Evaluation unserer Leistungen im 
Sinne e iner Input-Output-Analyse. Ist es gesundheitsöko­
nomi.,ch tatsächlich !>innvoll. unsere neuropsychologische 
Arbeit zu bezahlen'! In welchem Verhältnis stehen direkte 
Kosten unserer Maßnahmen zu der \Virksamkcit un~erer 
Interventionen? Anhand welcher Parameter lli-.st sich 
unser Nutzen in lokalen Versorgungssettings monetarisie­
ren? Können Verbesserungen der Teilhabe als Kostenar­
gumente angeführt werden? Für wen sind gelungene be­
runiche Wiedereingliederungen von "irtschaftlicher Re­
levanz? Mit welchen Argumenten finden wir Bündnis­
partner im Gesundheitssystem zur Finanzierung unserer 
(zusiitzlichen) Leist ungcn? Diese Fragen sind derzeit 
unbeantwortet. und müssen un~ trot7.dem alle vor dem 
H intergrund steigender Gesundheit).kosten und kritische­
rer Bewertung von Ausgaben im Ge!>undheitssystcm drin­
gend tangieren. Und an dieser Stelle ~chl ießt sich der letzte 
Argumentationsbogen hin zur neuropsychologischen Ver­
sorgungsepidemioiogic, die sich mit den komplexen 
Wcch'>elwirkungen (neuro)psychischer. ozialcr und kör­
perlicher Faktoren und ihres Zu-,ammenhang~ mit über­
geordneten gesundheitsbezogenen Outcome-Indikatoren 
befasst. Auf welchen Ebenen definieren wir gcsundheits-

berogene Outcome-Indikatoren bei unserer - häufig 
chroni~ch kranken - Klientel? Die Genesungsverläufe sind 
vielfältig und hiiufig bislang nicht vorhersagbar. Aktivi­
tiilsstörungen verbessern sich. Funktionsstörungen bleiben 
nahezu unverändert, die psychische Belastung der Ange­
hörigen nimmt zu. während die der Betroffenen abnimmt. 
die Lebensqualität und Paarwfriedenheit ~teigt. während 
die berufliche Wiedereingliederung scheitert - der Erfolg 
unserer Maßnahmen zeigt sich nicht nur in einer Verbes­
serung d!er betrachteten Indikatoren. sondern auch in der 
tertiären Prävention einer möglichen Verschlechterung. 
der Verhinderung der Entwicklung einer psychischl!n Stö­
rung oder aber einer Steigerung der Lebensqualität. wenn 
subjektive Bedi.irfnil.se gemäß der eigenen Ziele wieder 
befriedigt werden können. Neben der Überschneidung mit 
den anderen scch~ Per pektivcn fokussiert die Versor­
gungsepidemiologie auf die Wirkweise unserer neuro­
pc;ychologischen Verl.orgungsstrukturen. - prorel:>se und 
-technologien im konkreten Ver~orgungsa lltag auf den 
Ebenen von Gesundheit. Wohlbefinden und Lebens­
qualität. Sie fordert uns dami t auL unser Verständnis von 
Krankheit und Gesundheit zu explizieren und unseren 
Outcomc-Modcllcn auch subjektive Parameter der Er­
gebnisbewertung hintuzufügen. 

Literatur 

An<.lcr~en. R. M. (1995). Revi>iting the ßchavioral Nlodcl anti 
Access to Me<.lic;JI Carc : Doe~ lt Matter'! Joumaf o.f !fea/ih 
muf Suciaf Bei iiiVi()J: 36. 1- 10. 

An<.llin-Sobocki, P., .Jünsson, B .. Wittchen, H.-U. & Olesen. J. 
(2005). Cost of <.li,ordcrs of the brain in Europe. J::uropean 
laumal of Neumlog1'. 12. 1- 27. 

Arbeibkrcis "Versorgungsforschung" beim Wio;scn'>chaftlichen 
Beirat der ßun<.lc~iir.dckammcr. (09f2004). Delinilion und 

Af1~renw11g der Ver.\Orgungl./iJrsc/u/1/g Zugriff am 12.02. 
2001l unt.:r http:/111" w.bund.:.,iirttekammer.de/<.lownloads/ 
Dcfinition.pdr. 

Bahcn-,perger. C. & Grawe. K. (2001). P~ychotherapie unter ge­
sund heilsökonomischem Aspekt. 7.eit.lchrifi {iir Klinilclie 
P.~ydwlogie 1111!1 Psycltotlterapie, 30. 10-21 . 

BengeL J. & TTerrmann. M. (2000). Oualitiitsmanagcm.::nt und 
Evaluation in der klinbchen Neuropsychologie. In \V. Sturm. 
M. llerrmann & C.-\V. \Vallc<,ch (J:;<.J-,.). Le/irbuclt der Klini­

.\t lten Neurofl\.l'clwlogie (pp. 250- 26 I). Lisse: S11 ct-, ~\. Zcit­
lingcr. 

Bowcn. /\. & Lincoln. N. B. (20tl7). Cognilivc rehabilitation for 
~patial neglcct following strokc. Cocltrm1e Da111hase o{' Syste­
mmic Re,•ieu'\, 2. Art. No: CDOCB586. 001: 10.1002/ 
1465lll58.CD003586.pub2. 

ßunde~arbeito;gcmcin~chaft für Rehabilitation. (2005). l?aflmen­
empf'ehlungcll mr ambufwuen neurologischeil Reflabilitcllion. 
Frankfurt: Bun<.le~arbc itsgcmcin~chaft für Rehabilitation. 

Chcmerinski. E. & Robinson. R. G. (2000). The neurop-.ychiatry of 
.,troke. Psyclw\()/lf(lfin, .JJ. 5-14. 

Cicerone. K. D. (2CKl4). Participation '"an outcomc of traumatie 
brain injury rcahbilitalion. Joum11l o{' Headlrawm1 Rehabili­

tation. 19. 49.t - 50l. 

Z. Ncurops)Chol. 19 (4) €) 2008 hy Verlag Hans Huber. Ilogrcfc AG. Bcrn 



S. Hee! et al.: Versorgungsforschung in der Klinischen Neuropsychologie- e ine Standortbestimmung 267 

Cicerone, K. D. , Dahlberg, C.. Kalmar. K., Langenbahn. D. M .. 
Malec. J. F.. Berquist. T. F. et al. (2000). Eviclence-based co­
gnitive rehabilitation : Recommenclations fo r cl inical practice. 
Archives of l'hysica/ and Medien/ Rehabilitation, 81, 1596-
1615. 

Cicerone, K. D .. Dahlberg. C.. Malec. J.F.. Langenbahn. D.M., 
Felicetti, T., Kneipp, S. e t a l. (2005). Evidence-based cognitive 
rehabiltation: Updated revicw of lhc Ii terature from 1998 
through 2002. Archives ofl'hysica/ and Medicrt! Rehabilirmion. 
86, 1681 - 1692. 

Cochrane. A. (1972). Efj'ectivenes.\· and Ej/iciency: Remdom Re­
fleCiions on llealth Services. Lonclon : Nuffie ld Provincial 
Hospitals Tru t. 

Deb, S., Lyons, 1.. Koutzoukis, C., A li. I. & McCarthy. G. (1999). 
Rate of psychiatric illness I ycar after traumatic brain injury. 
!lmerican Journal of Psychiatry. 156, 374-378. 

Dick. F. & Kringlcr. W. (2007). Evidenzbas ierung. Methodik. 
therapeutische Freiheit und Kreativitiil. Z eitschrijl .fiir Neu­
ropsyclwlogie, 18, 41-54. 

Dörner, K. (2003). Die Geswulheitsfal/e. München: Econ. 
Fischer. S. & Küst. J. (im Druck). Berufl iche Wieclereingliederung. 

In W. Sturm, M. Herrmann & C. W. Wallesch (Eds.), Lehrbuch 
der klini~chen Neuropsycholor,ie. Heidelberg: Spektrum 
Akademischer Verlag. 

Fischer. S .. Wendel. C. & Jacobi, F. (2008). Neurologische Er­
krankungen und psychische Störungen: Lebensqualität. In­
anspruchnahme und Ausfalltage im Bundes-Gesundheit­
ssurvey 1998/!J!J. Tagungsband zum 17. Rehabil itat ionswis­
senschaft lichen Kolloquium (VOR). 3.3.- 5. 3. 2008. DRY­
Schriften. Bei. 77. 389-392. 

Gauggel, S. (2003). Gmndlagen und J:::mpirie der Neuropsycho/o­
giscllen Therapie. Zugriff am 12.03.2008 unter http:// 
www.gnp.de/html/wissensehaft licheseite/wasistneuropsycho­
logie/index.php. 

Gauggel, S. (2003a). Grundlagen und Empirie der Neuropsycho­
logischen Therapie: Neuropsychotherapie oder Gehirnjog­
ging 'I Zeitschr~fi jlir Neumpsycltologie. 4, 217- 246. 

Gemeinsame Kommission Klinische Ne uropsychologie. (1998). 
Postgraduale Weiterbi ldung Klinische Neuropsychologie. 
Zeitschrifi .fiir Neuropsychologie, 9. 88-97. 

Gesellschnft für Neuropsychologie. (1995). Po tgraduicrte We i­
terbildung in Klinischer Neuropsychologie. Zeitschriji (iir 
Neuropsychologie, 6. 47- 53. 

Granado . A. (199!J). Health Tcchnology Assessment and Clinical 
Dccision Making: Which istheBest Evidence? Jntem(llional 
Joumal of Teclmology Assessment in Hea/th Care, 15, 585-
614. 

Hüfner. H. (1979). Estimating needs j()r mental health care. II 
comribwion of epidemiulogy. Heiclelberg: Springer. 

Hämmerling E. & Wendel C. (2006). Psychosoziale Belastungen 
und Beziehungszufriedenheit von Partnerinnen Hirngeschä­
digter. Zeitschri{tfiir Neuropsychologie, 17, 113-121. 

Herrmann. M., Laufer, M. E., Kohler. J. & Wallesch. C. W. 
(I 997a). Ambulan te/ te ilstationäre neurologisch-neuropsy­
chologische Rehabilita tion Teil II: Ergebnisse einer Analyse 
de r Versorgungssituation in Süddeutschland. Nervenarzt, 68. 
R01- 805. 

Herrmann, M .. Laufcr. M. E .. Kohler. 1. & Wallesch, C. W. 
(1997b ). 1\mbulan tc/ te ilstationäre neurologisch-neuropsy­
chologische Rehabilitation Teil I: Ergebnisse einer Bedarfs­
analyse in Süddcutschland. Nervenarzt. 68, 647-652. 

Hesse!. F. Wnsem. J. & Greß. S. (2004). Methoden zur verglei­
chenden ökonomischen Evaluation von Maßnahmen im Ge­
sundheitswesen- E inführung, Vorteile und Risiken. In 1. 
Wasem & H. Vogel (Eds.), Gesundheitsökonomie in Psycho­
therapie und Psychiatrie (pp. 61-75). Stullgart : Schallaucr. 

Jacobi, F., Klose, M. & Willchcn. H.-U. (2006). Psychische Stö­
rungen in der deu tschen 1\llgemeinbevölkerung : Inan­
spruchnahme von Gesundheitsle istungen und Ausfalltage. In 
S. l'awils & U Koch (Ecls.). Psychosoziale Versorgung in der 
Medizin (pp. 3-20). Stullgart: Schallaue r. 

Kaplan. R.M. (l!J94). The Ziggy Theorem: Toward an Outcome­
Focused Health Psychology. Hea/th Psyc/wlogy, 13, 451-460. 

Kasten. E .. Edcr, R .. Robra, B.-P. & Sabel, B. A. (1997). Der 
Bedarf an ambulanter neuro-psychologischer Behandlung. 
7.eitschr4t.fiir Neuropsychologie, 8. 72-85. 

Kasten. E .. Pogge!. D. A.. Gothe. L Mliller-Oehring, E . & Sabel, 
B. A. (1999) . Ambulante neuropsychologische Therapie von 
Patienten mit Hirnschäden. Report J'sychologie. 3199, 194-
215. 

Kasten, E., Schmidt, G. & Eder. R. (Eds.) (J 998). Effektive neu­
ropsyc/iologische Behandlungsmethoden Bonn: Deutscher 
Psychologen Verlag. 

Kiresuk, T. J., Smith, A & Carclillo, J. E. ( 1994). Goal Allainment 
Sca/ing: App/ications, Tlieory, and Measurement. Hillside, NJ : 
Lawrence Erlbaum Associates. 

Kitze. K .. von Cramon. D. Y. & Wilz, G. (2002). The emotional 
burden in ca regiving relat ives of s troke patients. Reliabilimti­
on, 41. 401 - 406. 

Koch. U. & Bürger, \V. (J 996). !lmlmlame Rehabilitation- Ziele, 
Voraussetzungen und Angebotsstmktw: Bonn : Schriftenreihe 
zum Gesundheits- und Sozialwesen, Bundcswrband Deut­
scher Privatkrankenanstalten e. V.. 

Kommission zur Weiterentwicklung der Re habilitation in de r ge­
setzlichen Rentenversicherung. (J 991). Ab~chlußberichte -
Band /JJ. Ar h eilshereich .. Relwbilitmionskonzepte'· (Tei l band 
3 : Bericht der Arbeitsgruppe "Neurologie'·.) Frankfurt: Ver­
band Deutscher Rentenversicherungsträger. 

Koponen. S . . Tniminen. T., Port in. R. Himanen, L, Isoniemi. H., 
Heinonen, H . et al. (2002). Axis I and II disorclers after trau­
matic brain injury : A 30-year follow-up study. American 
Journal of P.>ychiatry, 159, 1315- 1321. 

Kusch, M. (2003). Versorgungspsychologie. Wie Forschung zur 
Praxis wi}'{/! (Versorgungsmanagement Bei. 5). Landau : Ver­
lag empirische Pädagogik. 

Lincoln. N. B .. Majid. M. J. & Weyman. N. (2000). Cognitive re­
habi li ta tion for a\lention deficits following stroke. Coc!mme 
Database of Systematic Revie1vs, 4. Art. No. : CD002842. DOI: 
1 O.l002/14651858.CD002842. 

Majid, M. J.. Lincoln. N. B. & Wcyman. N. (2000). Cognit ive re­
habili tation for memory deficits following stroke. Coclirane 
Dmabase of Systemmic Relliews, 3. A rt. No.: CD002293. DOI: 
I 0. I 002114651858.CD002293. 

Malec,J. F. , Tcsta,J./\ ., Rush, B. K.. ßrown. A. W. & Moessner.A 
M. (2007). Self-assessment of impairment. impaired self­
awareness. and clepression after traumatic brain injury . ./ourna/ 
of Head Trauma Re/iabilitmion, 22, 156- 166. 

Mayo. N. E., \Vood-Dauphince, S . . Cote, R., Durcan. L. & Carlton, 
1. (2002). Activity. participation. and quality of life 6 months 
poststroke. Archives of Pliysica/ Medicine and Rehabilitation, 
83, 1035 - 1042. 

Mieck. T .. Bartc ls, C., Herrmann, M. & Wallesch. C. W (1997). 
Frührehabilitation in neurologischen Akutkliniken in 

Z. Neuropsycho l. 19 (4) \D 2008 by Ve rlag Hans Huber, Hogrefe AG. Bern 



268 S. Hccl ct a l. : Versorgungsforschung in der Klini!>chen Neuropsychologie- eine Standortbestimmung 

Deutschland. Teil I : Strukturen und Ve~orgungsprofil. 1\J.­
tudle Neurologie. 2-1. 253 258. 

Morri ~on . V.. Pollard. B . . .John~ton. M. & Mac Walle r. R. (2005). 
A nxiety and depression 3 years following stroke : Demogra­
phie. clinical. and psychological predictors . .loumal of P.1y­
ch01umatic Rewnrc!J. 59. 209 - 13. 

Mühlig, S. (2007. Oktober) . Die Ver.wrgungs5illtation im Bereich 
der ambulamen /leuroplyclwlogilthell Therapie in De/11.\Ch­
land - Eine hu11de~ll'eite Totalerhebung Vortrag auf der 22. 
Jahrestagung der Gesellschaft für Keurop~ychologie (G P). 
Ramberg. 

Müller. S . . Hildebrandt. II. & Sachsenhcimer. \V. (2000). Analyse 
de' Bedarfs an klinischer Neurop~ychologie in der stat ionären 
neurologischen Rehabili tation (Phase C und D)- eine empi­
rische Studie an 788 Patienten. Die Rclwhilirmion 39, 1- 25. 

Müller. S. V. (2007). EbM und Wirksamkei t in der Klinische n 
Neuropsychologie : S tat us Quo und Perspektiven. 7.eitschri{t 
.fiir Neuropsychologie, 18,61 - 68. 

Pepping, M. & G. P. Prigatano (2003). Psychotherapy after ßrain 
Injury : Costs and Benefits. ln G. P. Prigatano & :--J. H. Pliskin 
(Eds.). Cli11ical Neurop.1ychology and C05f Owcome Re~earch 
(pp. 313-328). 'e" York: Psychology Press. 

Pfaff. H . (2003). Versorgung~fo~chung - Begriff bestimmung. 
Gegen~tand und Aufgaben. ln I I. Pfaff. M. Schrappe & K. W. 
Lauterbach (Eds.). Gewlldheitl}'ur~clmllg und Di1ease Mana­
geme/11: Grundlagen und A llwendungen der Versorgw tg,ljin·­
. lcllllng (pp. 13-23). ß ern : l luber. 

Pott, C. & Merholz, J. (in Vorbereitung). Evaluation von Teif!tabe 
in der neurologischen Rehabilitation. 

Preilowski. B. (2004). Entwicklung und Stand der Psychiatrie und 
der Keuropsychologie. ln S. Lautenbacher & S. Gauggel 
(Eds.). Neuropl_,·clwlogh• p1ychi1cher Srömngm (pp. 7- 25). 
Hcidelbcrg: Springa-Verlag. 

Prigatano. G. P .. Ziglcr. L. Y. & Ro~en~tein. L. D. (2003). TI1e 
Clinical :'-leuropsychological E\amination: Scope. Co~ts an 
Health - Care Valuc. In G. P. Prigatano & K. H. Pliskin (F.d\.). 
Clinical Neuropsyc/wlogy a11d Co.11 Owcome Research 
(pp. 15-38). New York : Psychology Press. 

Prigatano, G. P. (2004 ). Neurop1yclwlogische Relwbililatiun ßer­
lin : Springer VeriCig. 

Pro~iegel. M. & Böllger. S. (2007). Neurupsyclwlogi,cfte Stiinm­
gen und ihre Rehabilitation. München: Pflaum. 

Rickeb. E .. Wild. K.R.H. von. Wen.daff. P. & Bock. \V. J (2006). 
Scltiidel-Him-Verlel::.wtg - Epidemiologie und Venorgung. 
Ergelmi~~e einer pro~pekrii'C.'II Swclie. 1\!ünchen: Zuck~ch­

werdt Verlag. 
Rothcr. A. (2007). Unter.lttdumg der Versorgunglsitumion im 

Bereich der am bulanteil neurop.1ychologisclten Therapie in 
Dew scltland. U nveröffe nt lichte Diplomarbeit im Studiengang 
Psychologie. Technbchc Universität Chemnitz. 

Sartorius. N. (2000). Asse,sing needs for p~ych iCitric services. ln G. 
Andrews & S. He nderson (Ed~.). Unm et need in P1-ycltit111y: 
Problems. Resources. Re~pon~e~ (pp. 3- 7). Cambridge: 
Cambridge University Pre~'· 

Scheurich. A (2007. Oktober). Entwicklungsperspekti,·en der 
Neuropsychologie in der P~ychiatrie. Vortrag auf der 22. Jah­
re~tagung der Gesell'>chaft tur Keuropsychologic (G P). 
Bamberg. 

Schmidt. J. (20~) . Möglichkeiten und Grenzen von Kosten-Er­
gebnis-Analysen im Be reich der P~ychotherapie und P:.ycho­
~omati k . l n J. Wasem & H. Vogel (Eds. ). C esundheilsülw no-

mie in P~ycholhc•mpil' und f'.lyc!tiatrie (pp. 32-42). Stullgart: 
Schattauer. 

Schmidt. J . & Nübling. R . ( 1994). Qualitätssicherung in de r P~y­
cho th...:rapie- Teil I: G rundlagen. I lin te rgriinde und Proble­
me. GwC-Zeitsc!tri/i. 1/efi 91), 15- 25. 

Schoof-Tams. K. (2007). Evidcnzba~ierung als Argumcntat ion\­
hilfe bei berufspoli th.chen Aktivitüten : A nerkennung der 
ambulanten Neuropsychologie ab P:.ychotherapicverfahren. 
Zeitsc!trift.fiir Neurop.1yc lwlogie. 18.55- 60. 

Schwartz. F. W .. Grobe. T .. Bitter. C. & Dörning. H. (2006). 
Auf~chlü&.e au!> Krankenka~\en-Routinedaten zu ge­
~chlech tsspezifi~chen p\)Chi"hcn Krankheitslasten und ihren 
Kosten. In S. Pawlis & U. Koch (Eds.) . Psyc/wsoriale Venor­
gung in der Medi::in (pp. 37H.392). S tuttgart : Schattauer. 

Seasdale. T.W & Christenscn. A .L (1994). Psychosocial outcome 
in De nmark. In AL. Chris te nsen & B.P. Uzze l, (Eds). !3min 
lnjury and Neuropsyd w logical Rl'lwhiliwtion : flllenullionol 
Perspectives (pp.235 - 244). llillsdale: Lawrencc Erlbaum . 

ll1ode. N .. Bergmann. E .. Kamt'>iuri, _ P. & Kurth. B.-M. (2004). 
Einfluufaktoren auf die lntlll\fU'tldmoltme de~ deuflc!ten Ge­
.llmdlleilsll'esens und mdt-:lidte Steuenmgsmeclumim~en (Ab­
~chlu<ösbericht). Z ugriff am 07.07.2007 unter http://www.rki.­
de/cln_O-l9/nn_2~R461DE/Content/GBE/Auswertung-.ergeb­

n i~~e/Versorgu n gs rc leva n t e Aspekt e/lna nspruc h nahmen/pro­
Jek tbericht.template ld- raw.propl:rty= publicationFile.pdf/ 
projektbericht.pdf. 

Thode, N .. Bergmann. E .. Kanmiuris. P. & Kurth. B.-M. (2005) . 
Einflussfaktoren auf die lnai/ .I'J)I'IIc!tnahme des deutselten Ge­
·' wullleitslvesen\' ttnd mägficlte Steuemngsmec!tani.llnen. Bun­
desgesundheitsblat t 4R. 296- 306. 

ll1yen. U .. Meyer. C. Morfeld, M .. Jona-.. S .. Sperner.J. & Raven~­
Sieberer. U. (2000). Familien mit chronisch krank..:n und be­
hinderten Kindern. Welche Lucken in der Göundheitwer­
'orgung und \\elche ßela\lungen gibt es? Kinderilr::rlicltc' 
Praxis, 71.276-286. 

Vorstand der Gt'\P. die Arhdt-.krei~e der GKP. der wis\cnschaft­
liche Beirat de r GNP. Gauggel. S .. & Sturm. W. (2005). Leit­
linien der Gese llschaft für Ncurop'>ychologie (GNP) für neu­
ropsychologische D iagnm.t ik und Therapie : Stand: November 
2005. Z eitscltri/i (iir NeuroJII)'dwlogie, 16, 175- 199. 

Walbch. C. W .. Frank. B .. Bartcls. C.. & Herrmann. M. ( 1995). 
Erhebung zu Ausstallung. mit. Bedarf a n und Anforderung:,­
profil von Neurop-.ychologcn. Logopliden und Ergothera­
peuten an neurologi,chen Kliniken der Akutversorgung in 
Deutschland. Nen·enar:t. 66. 455-461. 

Wendel. C (2003). ßemf/h'he Reuttegrmiouuac!t Hirmcltiitligun~. 
Dbsertationsschrift. ZugriH am 15.01.2008 unter hllp://clib.­
'uub.uni-bremen.de/puhlication~/d isse rtations/E­

Diss531_wendel.pdf. 
We ndel. C. (2007). A mbulante neurop~ycho logische Therapie. ln 

W. fo'rics & L Ludwig, (Eds.). Re/w/;ilitotion u11d Nac!tw rge 
uadt Scltiidelhimverletz llngen (pp. 109- 114). Bad Honncf: 
Hippocampus Verlag. 

Whitcneck. G .. Brook~. C. A .. Mellick. D .. Harri~on-Fc l ix, C.. 
Terrill. M. S. & :-Johle. K. (2()0.4). Population-based estimate\ 
of outcome~ after hospitalitation for traumatic brain injury in 
Colorado. Archil·e\ of' P/ty,iwl \ledici11e and Re/wbiliuuion. 
85. 73- RI. 

\Yhitnall. L. . :vtc~1illan. T. M .. Murray. G. D. & Tea~dalc. G. M. 
(2005). Disabi lity in young pcople and adults after hcad injury: 
5-7 year follow up of a pro'>pective cohort study . .loumaf of 
Neurology. NcttJ'II\'1/f'~c·ty 1111d Psychiatry. 77. 640-645. 

Z. Neuropsychol. 19 (4) ü 2008 by Verlag Hans Huber. Hogrcfe AG. Bern 



S. Hecl et al.: Versorgungsforschung in der Klinischen Neuropsychologie- eine Standortbestimmung 269 

Wissl!nschaftlicher Beirat Psychotherapie. (2000). Gutachten zur 
Neuropsychologie als wissenschaftlichem Psychothe rapiever­
fahren. Dewsches Ärz1ehfa11, 97. 60-6 1. 

WiHchcn, H.-U. & Jacobi. F. (2002). Die Versorgungssituation 
psychischer Störungen in Deutschland. P~ychOlherapewen ­

journaf. 0. 6- 15. 
\Vorlc.l Health Organization. (2005). flltemmimf(l{e Kfassijlkmio11 

der Fu11klio11sfiihigkeir. Behi11deru11g und Gesu11dheir. Zugriff 
am 01.07. 2007 unter http:/fwww.dimdi.de/dynamic/de/klassi/ 
down loadcen ter/icf/e nd fassung/icf_e nd f assung -2005-1 0-

0l.pdL 

Zihl. .J. & Münze!. K. (2004). Der Beitrag der Neuropsychologie 
für die Psychiatrie. ln S. Lautenbacher & S. Gauggel (Eds.), 
Neuropsychologie psychischer Srönmgen (pp. 27 - 41 ). Hei­
dclberg: Spri ngcr-Verlag. 

Dr. Sabine Heel 

Praxisgemeinschaft flir ambulante Neuropsychologie 
Schleiermacherstraße 24 
D-10961 Berlin 
Tel. +49 30 695 05666 
i nfo@ncu ropsychologie-am bul an t.de 

Z. Neuropsychol. 19 (4) 0 2008 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG. Bern 


