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Zusammenfassung. Zuniichst [iihrt dieser Artikel in die wesentlichen Begrifflichkeiten und Zielstellungen der Versorgungsforschung ein.
Er befasst sich dann mit der Frage. wie die einzelnen Teildisziplinen der Versorgungsforschung, (1) die Bedarfsforschung. (2) die Inan-
spruchnahmeforschung, (3) die Organisationsforschung. (4) das Health Technology Assessment, (5) die Versorgungsékonomie, (6) die
Qualititstorschung und zuletzt (7) die Versorgungsepidemiologie konzeptionell zu fassen sind, und wie sie [ir neuropsychologische
Anliegen ausformuliert werden missen. In diesem Zusammenhang werden die in den einzelnen Bereichen jeweils vorliegenden ver-
sorgungsrelevanten Studicnergebnisse referiert. Soweilt es zulissig ist, werden Bedarfe fiir die Versorgungsforschung und Versorgungs-
praxisin der Neurorchabilitation daraus abgeleitet und Anregungen fiir die weitere empirische Forschung formuliert. Der Artikel bezicht
sich — entsprechend seines Anliegens — ausschlielilich aufl Studien, die sich mit der Situation der deutschen Neurorchabilitation befassen.
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Health Services Research in the Field of Clinical Neuropsychology - a Stocktaking

Summary. The article adresses relevant terms and objectives of Health services Rescarch initially. Then it conceptualises the subdisciplines
(1) Research in Demand for Health Services. (2) Rescarch in Health Service Utilisation. (3) Organizational Research., (4) Health
Technology Assessment, (5) Health Economics and (7) Health Epidemiology. According to those subdisciphines, currently relevant
empirical studies in the field of neuropsvchology are reported. As the article aims at encouraging controversies about further needs for
Health services Research in the field of neuropsychological rehabilitation in Germany, only findings of german studies are reported.
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Was ist Versorgungsforschung?

Der . Arbeitskreis Versorgungsforschung” beim Wissen-
schaftlichen Beirat der Bundesiirztekammer (09/2004) de-
finierte Versorgungsforschung als .,die wissenschaftliche
Untersuchung der Versorgung von Einzelnen und der Be-
volkerung mit gesundheitsrelevanten Produkten und
Dienstleistungen unter Alltagsbedingungen. Zu diesem
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Zwecke studiert die Versorgungsforschung, wie Finanzie-
rungssysteme, soziale und individuelle Faktoren, Organi-
sationsstrukturen und -prozesse und Gesundheitstechno-
logien den Zugang zur Kranken- und Gesundheitsversor-
oung sowie deren Qualitit und Kosten und letztendlich
unsere Gesundheit und unser Wohlbefinden beeinflussen.
Die Beobachtungseinheiten umfassen Individuen, Famili-
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en, Populationen, Organisationen, Institutionen, Kommu-
nen ete..”

Auf ein vergleichbares Verstindnis greift Pfaff (2003)
zuriick, wenn er formuliert. dass die Versorgungsforschung
definiert werden kénne 7als eine grundlagen- und pro-
blemorientierte fachiibergreifende Forschung, welche die
Kranken- und Gesundheitsversorgung in ihren Rahmen-
bedingungen (1) beschreibt, (2) kausal erklirt und auf-
bauend daraul (3) Versorgungskonzepte entwickelt, (4)
deren Umsetzung begleitend erforscht und/oder (5) unter
Alltagsbedingungen evaluiert.” (pl4)

Ziele der Versorgungsforschung

Primires Ziel der Versorgungsforschung ist es — nach Pfaff
(2003) — ,.grundlegendes und anwendungsnahes Wissen
iiber die Praxis der Kranken- und Gesundheitsversorgung
zu generieren und der Offentlichkeit zur Verfiigung zu
stellen. Dazu bedient sie sich der Mittel der medizinischen,
Okonomischen und sozialwissenschaftlichen Theorien und
Methoden und bringt diese in Verbindung mit dem Wissen
der klinischen Medizin und dem Wissen der Versorgungs-
praktiker<(pl4).

Krankenversorgung meint dabeiin ciner unspezifischen
Definition die ..Betreuung, Pflege, Diagnose, Behandlung
und Nachsorge cines kranken Menschen durch medizini-
sche und nicht-medizinische Anbieter von Gesundheits-
leistungen™ (p14). Gesundheitsversorgung umfasst dariiber
hinaus .alle Formen sowohl individuumsbezogener als
auch populationsbezogener Privention und Gesundheits-
torderung™ (pl4).

Leitbild der (neuropsychologischen?)
Versorgungsforschung

Das Leitbild der Versorgungsforschung ist die . lernende
Versorgung™. Nimmt man dieses Leitbild fiir die Situation
der Neuropsychologic im neurologisch-rehabilitativen
Kontext (kiinftig: Neurorehabilitation) ernst, bedeutet
Versorgungsforschung mehr als blofe Belorschung der
Behandlungspraxis: Es geht um die Beschreibung, Erkli-
rung. Begleitung, Bewertung und Gestaltung von Struktu-
ren, Prozessen und Ergebnissen der stationiren, teilsta-
tiondren und ambulanten neuropsychologischen Rehabili-
tation als Teilelemente rehabilitativer Leistungen.

Versorgungsforschung entsteht grundsiitzlich aus der
Integration und Interaktion von Wissenschaft und Praxis
unter dem Primat der Praktikabilitidt und Okonomie. Als
.praxis support” Disziplin unterstiitzt die Versorgungs-
forschung PraktikerInnen darin, ihre Versorgungstitigkeit
so zu gestalten, dass nicht nur die Patientenversorgung
verbessert wird, sondern auch wissenschaftlich relevante
Aussagen moglich werden (Kusch 2003, p225).

Gegenstand der
Versorgungsforschung

Der Gegenstand der Versorgungsforschung ist die kon-
krete Kranken- und Gesundheitsversorgung in allen Insti-
tutionen, die Teil des neurorehabilitativen Prozesses sind.

Hilfreich ist dic Unterscheidung zwischen einer
grundlagenorientierten und einer anwendungsorientierten
WVersorgungsforschung. Dic grundlagenorientierte Versor-
gungsforschung analysiert Teilberciche von Versorgungs-
systemen sowic deren Zusammenhinge und Interaktionen.
Die anwendungsorientierte Versorgungsforschung entwi-
ckelt aul der Basis des Grundlagenwissens ncuc Versor-
gungskonzepte, begleitet die konkrete Umsetzung dieser in
der Alltagspraxis durch Begleitforschung und priift die
Wirksamkeit dieser Konzepte sowie konkreter Versor-
gungsstrukturen und —prozesse in der tiglichen Praxis
(Pfaff 2003).

Versorgungsforschung und ihre
Teilbereiche

Unter den Begrilfl der Versorgungsforschung subsumieren
sich zumindest sicben Teildisziplinen mit verschiedenen
Frage- und Zielstellungen, die in Tabelle 1 abgebildet
werden (Pfaff 2003, p17).

Im Folgenden wird ausgearbeitet, wie sich diese Teildiszi-
plinen konzeptionell fassen lassen, wie sie fiir neuropsy-
chologische Anliegen ausformuliert werden miissen, wel-
che versorgungsrelevanten Ergebnisse im Bereich der
Neuropsychologie bislang vorliegen und welche Bedarfe
fiir die Versorgungstforschung und Versorgungspraxis dar-
aus abgeleitet werden kénnen.

Bedarfsforschung

Das Ziel der gesundheitsbezogenen Bedarfsforschung be-
steht in der Feststellung des objektiven und subjektiven
Versorgungsbedarfs und seiner Determinanten. Zu be-
achten ist, dass nicht jeder gesundheitsbezogene Bedarf
tatsdchlich zu Inanspruchnahme einer Versorgungsleistung
fiihrt. Griinde fiir Differenzen zwischen Bedarf und Inan-
spruchnahme konnen z. B. in einer Abdeckung des Bedarfs
durch Laiensysteme (Familie, soziales Netzwerk, Selbst-
hilfegruppen) liegen oder in einer Unmdoglichkeit zur
Inanspruchnahme aufgrund unzureichender Versorgungs-
strukturen.

Als Voraussetzungen fiir die Einschitzung des Be-
handlungsbedarfs gelten (bezogen auf psychische Stérun-
gen) nach Hilner (1979) klar definierte Diagnosen der
Erkrankung und mit ihr assoziierte Beeintrichtigungen
von Aktivitidt und Teilhabe sowic nachgewiesenermalien
effektive und akzeptierte Behandlungsstandards. Es miis-
sen sowohl diagnostische Bedarfskriterien vorliegen (.,was
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Tabelle 1

Teddisziplinen der Versorgungsforschung wund ilre jeweiligen Zicle

255

Teildisziplin Bedarfsforschung Inanspruchnahmeforschung  Organisationsforschung Health Technology
Assessment (HTA)
3 : s . R : -rstellen von
Zicle Feststellung des objektiven Klirung der tatsiichlichen In- - Beschreibung und Analyse £r lth iicidian
g = N R systematiscie
und subjektiven Versorgungs-  anspruchnahme von Leistun-  von Versorgungsorganisatio- 2 S ' "
i it . 2 i - o i Ubersichten zum Stand
bedarfs und seiner Determi-  gen und von Variablen. von  nen, ihrer Austauschbezic- el
b2 . n [ id ", 5 '
nanten denen die Inanspruchnahme  hungen sowie ihrer versor- bestimmten &
abhiingt gungsrelevanten Organisati- s : :
= L S TGS Gesundheitstechnologien
onsstrukturen und —prozesse : :
Beratung bei Fragen der
Kosteniibernahme und
des Titigens von Investi-
tionen'
Teildisziplin  Versorgungsokonomie Qualititsforschung Versorgungsepidemiologie
Zicle Ermittlung von Kosten Analyse der Struktur-, Analyse des Einflusses von

(Ressourcenverbrauch,
materielle und immaterielle
Kosten) und Nutzen der
Versorgungsstrukturen,
prozesse und —technologien
sowie Untersuchung von
Finanzicrungsfragen
Bestimmung des Verhiltnisses
von Aufwand (Input) und
Ertrag (Output)

Prozess- und Ergebnisqualitiit
der Versorgung

Bestimmung von
Determinanten der Qualitit

Geht es um die Erfassung von
Struktur- und Prozessqualitiit
einer Organisation, ist die
Kombination mit der
Organisationsforschung

Versorgungsstrukturen, —
prozessen und —technologien
auf Lebenserwartung,
Wohlbefinden und
Lebensqualitiit der
Versorgten

Wichtiges Teilgebiet:
Effectiveness-Forschung:
¢ der relativen

hilfreich

Wirksamkeit von
evidenzbasicerten
VersorgungsmaBnahmen
unter Alltagsbedingungen

" Der Begriff Health Technology Assessment (HTA) bezeichnet einen Prozess mit dem medizinische Verfahren und Technologien
systematisch bewertet werden, die einen Bezug zur gesundheitlichen Versorgung der Bevilkerung haben. In der deutschen Gesund-
heitspolitik spicll HTA seit Mitte der Y0er Jahre eine zunchmende Rolle. 2000 wurde die Deutsehe Agentur [iir HTA des DIMDI,
DAHTA@DIMDI, gegriindet. Sie betreibt ein Informationssystem HTA und fiihrt ¢in Programm zur Erstellung von HTA-Berichten

durch.

ist ein Fall 7**) als auch Kriterien fiir dic Bedarfsabdeckung
(.wann gilt ein Fall als versorgt?*) (Wittchen & Jacobi.
2002). Bei der Betrachtung beider Arten von Kriterien
miissen Beeintrichtigungen aul allen Ebenen der 1CF-
Klassifikation (WHO. 2005) beriicksichtigt und unter-
schieden werden.

Eine differenzierte Bedarfsforschung erfordert dariiber
hinaus eine Klirung der Frage, um wessen Bedar( es sich
handelt (Erkrankie selbst, soziales Umfeld) und wer dic
Rahmenbedingungen von Behandlungsbediirftigkeit defi-
niert (bspw. Rentenversicherungstriiger, Krankenkassen,
Gesetzgeber) (Sartorius, 2000).

Bedarfsforschung in der Neurorehabilitation

Zur Bedarlsforschung im Bereich der Neuropsychologie in
der Neurorchabilitation liegen nur wenige Studien mit
unterschiedlichen methodischen Herangehensweisen vor
(Bedarfseinschiitzungen von Expertlnnen. Schitzungen
des  Versorgungsbedarfs  anhand  epidemiologischer
Daten):

Wallesch et al. (1995) berichten aufl der Basis eciner
Bedarfsschiitzung von 0.13 bis 0,25 Neuropsychologln-
nenstellen pro 10 Akutklinik-Betten (in Abhingigkeit von

der Klinikgrifie) von einer Bedarfsdeckung von weniger
als 50 % (siche auch Mieck. Bartels, Herrmann & Wallesch,
1997). Herrmann et al. (1997a) bestitigen diese Ergebnisse
fiir den stationiiren Bereich und weisen zusitzlich aul die
ausgepriigle Diskrepanz zwischen Bedarf und Angebot im
Bereich  ambulanter und  teilstationdrer  neuro-
psychologischer Leistungen hin. Kasten et al. (1997) be-
rechneten in einer Metaanalyse den Bedarf an ambulanten
neuropsychologischen Therapicangeboten auf Grundlage
der Privalenzraten der hiufigsten neurologischen Er-
krankungen sowie der assoziierten neuropsychologischen
Storungen. Der daraus resultierende neuropsychologische
Behandlungsbedarf war gemiifd ihrer Schiitzung lediglich zu
10% gedeckt. Kasten et al. (1999) weisen ergianzend auf die
markanten regionalen Unterschiede in der Versorgungs-
situation hin (siche auch Rother 2007). Auf eventuelle
Miingel. die durch privalenzbasierte Bedarfsschiitzungen
entstehen. machen Herrmann et al. (1997b) aufmerksam.

Studien, die den Versorgungsbedarf aus Sicht der be-
troffenen Personen erfassen, licgen bedauerlicherweise
bislang nicht vor.
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Fazit

Dass aktuell der Bedarl an neuropsychologischen Versor-
gungsangeboten im  ambulanten/teilstationiiren  Sektor
vollig unzureichend und im stationdren Scktor nur teil-
weise gedeckt ist, ist mittlerweile hinreichend empirisch
abgesichert. Fiir dic kiinftige Bedarfsforschung erscheint
vor allem cine konzeptionelle Kldrung der Definition cines
behandlungsbediirftigen Falles relevant: In den oben be-
sprochenen Analysen basiert die Falldefinition aufl dem
Vorhandensein von neuropsychologischen Symptomen.
Unberiicksichtigt bleibt die Komorbiditiit mit psychischen
Storungen, offen bleibt die Explikation, unter welchen
Umstiéinden gegebene Storungen tatsachlich zu einem Be-
handlungsbedar! fithren. Hierfiir erscheint cine Auswei-
tung der Perspektive von der (relativ gut diagnostizierba-
ren) kognitiven Funktionsebene auf die Ebenen von Ak-
tivitidt und Partizipation, hilfreich. Sorgfiltige Beriicksich-
tigung sollte dartiber hinaus die Frage finden. wann ¢in
Bedarf als gedeckt. d. h. ein Fall als erfolgreich behandelt
betrachtet werden kann. Dies ist von besonderer Bedeu-
tung. da es sich bei neuropsychologischen Erkrankungs-
folgen (und assoziierten psychischen Storungen) hiufig um
chronische Beeintriichtigungen handelt. die oftmals wie-
derholter Behandlung(en) bedtirfen. Auch die Krilerien
fiir den Behandlungserfolg sollten die Bereiche von AKti-
vitiit und Teilhabe berticksichtigen.

Inanspruchnahmeforschung

Die Analyse der Inanspruchnahme zielt darauf ab. sowohl
die tatsdchliche Inanspruchnahme von Leistungen zu do-
kumentieren als auch die Faktoren zu untersuchen. die das
Inanspruchnahmeverhalten beeinflussen,

Nachdem eine rein demographisch-deskriptive Be-
trachtung der Inanspruchnahme schnell als unbefriedi-
gende Informationsbasis fiir eine gesundheitspolitische
Einflussnahme angesehen wurde. entwickelten sozialwis-
senschaftlich orientierte Disziplinen Verhaltensmodelle
der Inanspruchnahme medizinischer Versorgung. Die In-
anspruchnahme wird dabei als Teil des umfassenderen
Gesundheitsverhaltens verstanden (Thode, Bergmann,
Kamtsiuris & Kurth, 2004).

Beispielhalt sei hier cine Studie des Robert-Koch-In-
stituts (RKI) vorgestellt, die Einflussfaktoren auf die am-
bulante Inanspruchnahme drztlicher Leistungen in
Deutschland untersuchte (Thode, Bergmann, Kamisiuris &
Kurth, 2005). Die theoretische Grundlage bildete cin Ver-
haltensmodell (Andersen 1995). das die Einflussgrofien auf
die Inanspruchnahme in die Komponenten Predisposing
Characteristics, Enabling und Need konzeptionell unter-
teilt: .Unter dem Begrifl Enabling Resources sind die
notwendigen Voraussctzungen fiir die Inanspruchnahme
zusammengefasst, wiithrend Predisposing Characteristics
und Need die Inanspruchnahme direkt bzw. indirckt be-
einflussen.” (Thode et al.. 2005) Neben den erwarteten
starken Einfliissen der Need-Faktoren wie Morbiditiit und

gesundheitsbezogener Lebensqualitit erwiesen sich auch
Predisposing-Faktoren wie Region. Stadt/Land, Alter und
Geschlecht als signifikante Einflussfaktoren aul die Inan-
spruchnahme niedergelassener Arztlnnen. Hinsichtlich
der Enabling-Faktoren zeigte sich, dass Personen, die von
Hausarzt/irztin betreut wurden, entgegen der erhofften
Steuerungsfunktion insgesamt eine hohere Inanspruch-
nahme aufwiesen. Aus den Ergebnissen wurden Empleh-
lungen zu moglichen Steuerungsansitzen abgeleitet. je-
doch auch Grenzen der Beeinflussbarkeit des Inanspruch-
nahmeverhaltens aufgezeigt.

Inanspruchnahmeforschung in der Neurorehabilitation

Wiihrend in der dargestellten RKI-Studie (zumindest im-
plizit) davon ausgegangen wurde. dass das drztliche An-
gebot prinzipicll vorhanden ist und unter allen beteiligten
AkteurInnen ein Konsens iiber die Zuweisungsindikatio-
nen bestehe. stellt sich die Situation fir hirngeschiidigte
PatientInnen deutlich anders dar. Im Folgenden wird ¢ine
epidemiologische Studie aus Deutschland vorgestellt., dic
dic Dominanz von Predisposing-Faktoren und darin be-
griindeten Schnittstellenproblematiken im Allgemeinen
und im Spezicllen fiir die Neuropsychologische Therapie
verdeutlicht:

Rickels. von Wild, Wenzlalf und Boock (2006) unter-
suchten in einer prospektiven Studie die Versorgungssi-
tuation von Patientlnnen mit Schidel-Hirn-Trauma.
Neben der Erfassung von Daten zu Inzidenz, Ursachen und
Schweregraden fokussicrte die Studie auf das Vorhanden-
sein und die Nutzung von Versorgungsstrukturen. auf
Versorgungsprozesse und —ergebnisse. Die Studie wurde in
zwei Modellregionen (Hannover und Miinster) durchge-
fiihrt. hier wurden im Untersuchungszeitraum (12 Monate)
nahezu alle Personen erfasst. die ein leichtes, mittleres oder
schweres SHT erlitten und Leistungen des Gesundheits-
systems in Anspruch nahmen. Standardmiiflig wurden
Verlidufe dokumentiert und eine Nachbefragung 12 bis 15
Monate nach dem Ereignis durchgefithrt: Insgesamt wurde
fiir 6783 Personen ein SHT diagnostiziert (davon nach GCS
90.9% leicht, 3,9 % mittel, 5.2% schwer). Der Anteil der
stationir versorglen PatientInnen lag bei 77 %. von insge-
samt 5177 PatientInnen wurden 91% nach dem Akutkli-
nikaufenthalt nach Hause entlassen. davon 758% mit
Therapieemplehlung. Von 258 PatientInnen (3.8 % ) wurde
eine stationiire Rehabilitationsmafinahme dokumentiert,
58.5% erhicelten dort eine neuropsychologische Therapie.
In 27.8% der Fiille wurde im Anschluss eine ambulante
neuropsychologische Therapie empfohlen. In der Jahres-
katamnese wurden insgesamt 4307 PatientInnen erreicht
(63.5%). Insgesamt berichteten 1.3%. eine ..psychologi-
sche Therapic™ in Anspruch zu nehmen, leider wurde nicht
explizit nach der Inanspruchnahme neuropsychologischer
Therapie gefragt.

Unzureichend erschien den Autoren die Inanspruch-
nahme neuropsychologischer Interventionen im Rahmen
stationédrer Rehabilitationsbehandlungen von weniger als
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60% der PatientInnen. Die Autoren sprechen von einem
.schwer wiegenden Defizit im Versorgungsablauf[...], das
nicht ohne soziale Folgen bei der schulischen und berufli-
chen Wiedereingliederung und fiir die Re-Integration in
Gesellschaft und Familie (Partnerschaftsproblem) bleibt.
Das gilt besonders auch fiir den ambulanten Rehabilitati-
onsbereich™ (p173).

Fazit

Insgesamt besteht in Deutschland ein Mangel an Inan-
spruchnahmeforschung im Kontext neuropsychologischer
Therapie. Es ist zu fordern. dass diese den aktuellen theo-
retischen Kenntnisstand nutzen sollte: es besteht ein Be-
darf an reprisentativen Untersuchungen, die Verhaltens-
modelle nutzen sowie an Einzelfallstudien, die individuelle
Rehabilitationsverliufe dokumenticeren.

Zu [ragen ist nach:

Predisposing Characteristics: Welche Faktoren pridis-
poniceren cine Person. cine bestimmte Leistung zu brau-
chen und zu nutzen? Sowohl demografische Aspekte,
Umgebungsfaktoren als auch Variablen wie Einstellungen,
Werte und Uberzeugungen sind hierbei relevant.

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

Enabling Resources: Die Verfiigbarkeit neuropsycho-
logischer Therapien steht derzeit im Vordergrund. Es sollte
Klarheit dariiber geschaffen werden, ob potentielle Inan-
spruchnehmerlInnen iiberhaupt wissen, wie sie Zugang zu
diesen Leistungen erhalten und diese fiir sich nutzen kon-
nen. Ambulante neuropsychologische Therapie ist noch
nicht in den Leistungskatalog der Krankenkassen aufge-
nommen. was zu einer doppelten Verunmoglichung der
Inanspruchnahme fiithrt: Vorhandene Angebote kénnen
teilweise aus Kostengriinden nicht genutzt werden,
gleichzeitig besteht eine massive Unterversorgung, da das
unternehmerische Risiko neuer Praxisgriindungen sehr
hoch ist. An dieser Stelle wird noch einmal deutlich, dass
cine rein deskriptive Untersuchung der tatséchlichen In-
anspruchnahme weder das Angebot noch den Bedarl un-
verzerrt erfassen kann. Neben den rechtlichen und finan-
ziellen Rahmenbedingungen ist in diesem Zusammenhang
die Integration neuropsychologischer Leistungen/ Leis-
tungsanbicterInnen in institutionelle und tbergeordnete
Strukturen relevant: Verfiigen Personen, die steuernde
Aufgaben im Gesundheitssystem innehaben. tiber ausrei-
chende Informationen zur neuropsychologischen Thera-
pie? Bestehen regionale Netzwerke der Versorgung.
[unktionicren die Schnittstellen? Bezogen auf das Indivi-
duum umfasst ., Enabling™ etwa das Ausmal} sozialer Un-
terstiitzung oder personliche Ressourcen, wie beispiels-
weise die Fihigkeit, gesundheitsspezifische Informationen
zu erschlieBen und aulzubereiten. Auch bei der direkten
Befragung von Betroffenen und/oder deren Angehérigen

nach Versorgungsbedarfen spielt Wissen und Informiert-
heit eine groBe Rolle (etwa von Thyen, Meyer, Morfeld,
Jonas. Sperner & Ravens-Siecberer 2000). SchlieBlich sei
noch darauf hingewiesen, dass sich Inanspruchnahmefor-
schung nicht selbstverstindlich und unretlektiert auf die
Nutzung institutioneller Leistungen begrenzen darf. Auch
das Nutzen semi-institutioneller und informeller Unter-
stiitzungssysteme sollte wissenschaftliche Aufmerksamkeit
erfahren: So nimmt etwa das Ausmall der psychischen
Belastung von Angehorigen Hirngeschidigter ab. wenn
informelle und formelle Unterstiitzungsmoglichkeiten be-
stehen und genutzt werden (Hammerling & Wendel, 2006).

Organisationsforschung

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

Organisationsforschung in der Neurorehabilitation

Grundlage der neuropsychologischen Titigkeit bilden die
Sozialgesetzbiicher V (Gesetzliche Krankenversicherung),
VII (Gesetzliche Unfallversicherung), IX (Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen) sowie XI (Soziale
Pflegeversicherung). Die Versorgung im Rahmen der
neurologischen Rehabilitation verlduft nach einem sechs-
stufigen Phasenmodell (Prosiegel & Boticher, 2007). Das
Phasenmodell bildet den strukturellen Organisationsrah-
men der Neurorchabilitation. Die zustindigen Kostentri-
ger sind - je nach Behandlungsphase und Prognose - die
gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen (GKV,
PKYV) sowie die gesetzlichen Rentenversicherungen und
gesetzlichen Unfallversicherungen (Berufsgenossenschal-
ten. Unfallversicherungen der Gemeinden und des Bun-
des). In Deutschland ist das Prinzip ,.ambulante vor sta-
tioniirer Behandlung® gesetzlich verankert.

NeuropsychologInnen sind vor allem in allen Phasen
der Neurorchabilitation, ambulant in Praxen und Praxis-
verbiinden. aber auch in psychiatrischen Einrichtungen
titig. Im September 2007 waren 694 zertifizierte Klinische
Neuropsychologlnnen (GNP) erfasst (Bericht des Vor-
stands der Gesellschalt fiir Neuropsychologice (GNP)), bei
1544 Mitgliedern und 637 AusbildungskandidatInnen
(Stand Juli 2007) ist jedoch von ciner grofieren Zahl kli-
nisch-neuropsychologisch titiger Diplom-Psychologlnnen
auszugehen.

Mit Stand vom 09.02.2008 hatten sich 259 bundesweit
ambulant tdtige Diplom-Psychologlnnen in die online
verfiigbare Behandlerliste der GNP eintragen lassen. Ein
Teil dieser Psychologlnnen arbeitet hauptberuflich in Kli-
niken und steht der ambulanten Versorgung nicht voll zur
Verfligung. Nach den Leitlinien der GNP zur neuropsy-
chologischen Diagnostik und Therapie wird ein Personal-
schliissel von 1:30 fiir Phase B-Einrichtungen sowie 1:20in
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Einrichtungen der Phasen C und D gefordert. Miiller,
Hildebrandt & Sachsenheimer (2000) errechneten in einer
elaborierten Bedarfsstudie fiir die Phasen C und D cinen
Stellenschlissel von 1:18.4. Die Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation (BAR, 2005) empfichlt fiir eine
ambulante Rehabilitationseinrichtung mit 40 Rehabilitan-
dInnen mit ganztigiger Rehabilitation cinen Personal-
schliitssel fiir Klinische (Neuro) Psychologlnnen von
1:20-1:30.

Trotz Anerkennung als wissenschaltliche Therapieme-
thode fiir den Anwendungsbereich der hirnorganischen
Storungen durch den Wissenschafilichen Beirat Psycho-
therapie im Jahr 2000 und aktuell 2008 ist die neuropsy-
chologische Therapie derzeit nicht als Regelleistung der
Krankenkassen anerkannt. Trotzdem werden ambulante
Angebote vorgehalten, deren Organisationsspezilika 2006
von Miihlig und Rother in Zusammenarbeit mit der GNP/
dem AK Versorgungsforschung im Rahmen einer Total-
erhebung unter allen ambulant titigen Neuropsycholo-
glnnen (aul Grundlage des GNP-Registers) untersucht
wurden. Es wurden 232 Neuropsychologen angeschrieben.
die Riicklaufquote lag bei 50%. Der Fragebogen umfasste
u. a. Informationen zur Praxis, dem behandelten Klientel,
strukturellen Bedingungen der Arbeit und zu Uberwei-
sungsprozessen. Es liegt cine vorlidufige Auswertung von
Rother vor (2007, bezogen auf 38.8% Ricklaul). Bundes-
weil lag die Versorgungsdichte mit niedergelassenen Neu-
ropsychologInnen bei 1:356.874 Einwohnerlnnen bei gro-
Ben regionalen Unterschieden. Der GroBiteil der Befragten
(N=87) arbeitet in einer necuropsychologischen Einzel-
praxis, gefolgt von Titigkeiten in Praxisgemeinschalten
und Gemeinschaftspraxen oder bietet ambulante Zusatz-
leistungen in stationdren/teilstationéren Institutionen an.

Im Durchschnitt behandeln die Befragten 71 Patien-
tInnen pro Jahr (bei hoher Varianz).

Es werden vorwiegend GKV-Versicherte (45%) be-
handelt. Die zweithiufigsten Kostentriiger sind Berufsge-
nossenschaften (27%). gefolgt von Privatkassen (25%),
Haftpflichtversicherungen (5%) und den Renten-
versicherungen (1.5 % ). Im Durchschnitt bezahlen 7% der
PatientInnen ihre Therapie selbst. Die Mehrzahl der Pati-
entlnnen gelangt tiber die Nachsorgeempfehlung einer
Rehabilitationsklinik in die Behandlung, gefolgt von Zu-
weisungen durch Fachiirztinnen und  Berufsgenossen-
schaften. Diese vorldufigen Daten zu Zuweisungs-
prozessen und Kosteniibernahme stehen (trotz beruls- und
sozialrechtlicher Veriinderungen in Folge des Inkrafttre-
tens des Psychotherapeutengesetzes 1999) in guter Uber-
einstimmung mit den Daten von Herrmann, Laufer, Kohler
und Wallesch aus dem Jahr 1997. Auch die bereits von
Herrmann et al. (ebd.) formulierte Kritik. dass die Steue-
rung der Inanspruchnahme vorrangig durch strukturelle
Besonderheiten in einer ungeklirten Finanzierungssitua-
tion anstelle inhaltlicher Bedarfskriterien erfolgt, wird von
Rother (2007) aufrechterhalten.

Zusitzlich wird derzeit von Miihlig in Zusammenarbeit
mit dem Vorstand der GNP ¢ine Befragung im stationiren
Bereich durchgefiihri.

Fiir den Titigkeitsbereich von Neuropsychologlnnen in
psychiatrischen und psychosomatischen  Kliniken  sind
derzeit keine genauen Zahlen verfiigbar. In aktuellen Pu-
blikationen wird jedoch deutlich. dass neuropsychologisch-
kognitive Forschungserkenntnisse und Ansiitze auch in
diesem Bereich zunehmend an Bedeutung gewinnen
(Preilowski, 2004: Zihl & Miinzel, 2004; Scheurich. 2007).

Fazit

Im Bereich der neuropsvchologischen Organisationsfor-
schung gibt es bislang wenige aktuelle und umfassende
Daten. Eine Verinderung werden die Auswertungen der
Studien zur ambulanten und stationiiren Versorgung von
Miihlig in Zusammenarbeit mit der GNP in diesem Jahr
bringen. Eine wesentliche Ursache fiir die bisher spiirliche
Datenlage ist vermutlich die erst in den letzten 10-15
Jahren beginnende Etablierung neuropsychologischer Dia-
gnostik und Therapie im deutschen Gesundheitswesen
sowie die nach wie vor fehlende Anerkennung als Kas-
senleistung in der ambulanten Versorgung. Insbesondere
organisatorische Aspekte der Schnittstellen zwischen den
Reha-Phasen sollten in den Fokus neuer Studien genom-
men werden.

Health Technology Assessment (HTA)

Seit 1972 entwickelte sich das Konzept der Evidence-based
Medicine (EBM) mit den Publikationen von A. Cochrane
international zur wissenschaftsbasierten Entscheidungs-
hilfe bei der Beurteilung einer stetig wachsenden Zahl von
neucen und bereits etablierten Behandlungsmethoden in
der Medizin. Es wurde dabei als Alternative zu Ent-
scheidungskriterien, die z.B. v.a. dic Wirtschaftlichkeit
beachteten, geschen. Das Konzept des Health Technology
Assessment (HTA) stiitzt sich u.a. auf die EBM. Im HTA
acht die Beurteilung von Verfahren jedoch iiber die bloBen
Kriterien der EBM. d. h. der wissenschaftlichen Wirksam-
keit (efficacy) hinaus. Es werden zusiitzlich die Wirksam-
keit unter Alltagsbedingungen (effectiveness) und die
vergleichende Bewertung der Wirksamkeit mit anderen
Methoden oder Verfahren (comparative effectiveness)
beurteilt. Schliefilich werden auch die wirtschaftliche und
gesundheitsokonomische Bewertung  (efficiency) sowic
soziale, rechtliche und ethische Aspekte und Implikationen
bei Entscheidungen fiir oder gegen die Auswahl von Ver-
fahren herangezogen.

In Deutschland wurde im Jahr 2000 die Deutsche
Agentur fir HTA (DAHTA) des Deutschen Instituts fiir
medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
cingerichtet. Ziel ist die systematische Bewertung medizi-
nischer Prozesse und Verlahren zur Sicherung der Qualitéit
und Wirtschaftlichkeit im deutschen Gesundheitswesen.
Die DIMDI beauftragt WissenschaftlerInnen mit der Er-
stellung von HTA-Berichten (Nutzen, Risiko. Kosten und
Auswirkungen medizinischer Verfahren und Techno-
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logien). Derzeit werden jihrlich ca. 15 HTA-Berichte von
der DAHTA erstellt, die kostenfrei im Internet abgerufen
werden konnen. Aul der DIMDI-Website wird zudem cine
Informationsdatenbank zur Verliigung gestellt, in der
neben den HTA-Berichten (auch international) weilere
relevante Datenbanken v.a. zur EBM (wie z. B. Cochranc-
Library) zu finden sind.

Analog zu der Deutschen Agentur fiir HTA gibt es in-
ternational in vielen Lindern Gruppierungen, die sich mit
HTA beschiiftigen. Ein gemeinsames Organ fiir Publika-
tionen ist das Journal of Technology Assessment in Health
Care der Cambridge University Press.

HTA in der Neurorehabilitation

Schaut man sich die DAHTA-Datenbank der HTA-Be-
richte an, dann spielen (neuro)psychologische Gesund-
heitstechnologien nur eine untergeordnete Rolle. Es gibt
bisher keinen deutsch- oder fremdsprachigen HTA-Be-
richt, der sich explizit mit ¢inem neuropsychologischen
Verfahren befasst und den Begriff Neuropsychologic*
beinhaltet. Es sind lediglich zwei HTA-Berichte zu den
Themen ,Kognitives Training bei Demenzen und andere
Storungen mit kognitiven Defiziten® (DAHTAO025) und
WwNicht-medikamentose Therapie der Alzheimer-Krank-
heit und verwandter Storungen®™ (ANALES004) zu finden,

In der Cochrane-Database of Systematic Reviews
(www.cochrane.org) sind verschiedene Reviews zum
Thema der kognitiven Rehabilitation nach Schlaganfall.
Alzheimer-Demenz oder generell erworbenen Hirnschii-
digungen zu finden. Dabei kommen die Autoren bisher v. a.
7u dem Schluss, dass noch nicht geniigend Studien oder
Belege fiir die Wirksamkeit kognitiver MaBnahmen z. B.
bei Gedichtnisproblemen (Majid, Lincoln & Weyman,
2000) oder Neglect (Bowen & Lincoln, 2007) existicren.
Beziiglich  Aufmerksamkeitsfunktionen stellen Lincoln,
Majid & Weyman (2000) fest, dass kognitives Training die
Alertness und Vigilanz verbessern kann, aber kein Nach-
weis fiir Verbesserungen bei Aktivititen des tiglichen Le-
bens zu finden war.

In den Reviews von Cicerone et al. (2000, 2005) werden
autbauend auf den Analysen von Studien der verschiede-
nen Evidenzklassen Praxis-Standards, Praxis-Empfchlun-
gen oder Praxis-Moglichkeiten ausgesprochen. Insgesamt
konnte in diesen Ubersichten die Effektivitit von Maf-
nahmen zur Verbesserung von Sprache und Wahrnehmung
nach links- oder rechtsseitigem Schlaganfall sowie von
Mafnahmen zur Verbesserung von Aufmerksamkeits-
funktionen. Gedichtnis, Kommunikationsfihigkeiten und
exekutiven Funktionen nach Schidel-Hirn-Trauma besti-
tigt werden.

Berufspolitisch relevant fiir die Neuropsychologie in
Deutschland war die Anerkennung der Neuropsychologi-
schen Therapie durch den Wissenschaftlichen Beirat Psy-
chotherapie (2000, 2008) als wissenschaltliches Therapie-
verfahren fiir die Diagnosegruppe FO. Fiir die sozialrecht-
liche Verankerung der ambulanten Neuropsychologie steht

derzeit eine Priifung nach den Richtlinien der EBM durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss noch aus (siche
School-Tams, 2007).

Grundsitzlich wurde von verschiedenen Autorlnnen
bereits die Frage aufgeworfen, ob die klassischen Kriterien
des HTA und der EBM, v.a. die Vorgaben der Evidenz-
stufen von Studien, iiberhaupt sinnvoll bzw. unmodifiziert
auf die Situation neuropsychologischer Behandlungsver-
fahren in ihrer klinischen Komplexitit angewendet werden
konnen. Eine kritische Reflexion dieses Problems z.B.
beziiglich der Studiendesigns, Outcome-Variablen und
weiterer Variablen wie Patienten- und Therapiecharakte-
ristika, di¢ beriicksichtigt werden miissten. findet sich im
Themenheft | Evidence-based Neuropsychologie™  der
Zeitsehrift fir Neuropsychologie, insbesondere in den
Beitriigen von Dick und Kringler (2007). School-Tams
(2007) und Miller (2007).

Fazit

Ziele des HTA sind es. sowohl Kklinisch tiitige PraktikerIn-
nen bei der Auswahl von Behandlungsmethoden als auch
z.B. in Gesundheitssystemen fundierte politische Ent-
scheidungen zu unterstiitzen. Neuropsychologische Me-
thoden wurden bisher in diesem grofien 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 klassischen Kriterien der HTA
und der EBM (v.a. dic Evidenzstufen) der klinischen
Komplexitit neuropsychologischer Interventionen gerecht
werden.

Versorgungsokonomie

Die Versorgungs- oder Gesundheitsdkonomie befasst sich
mit der okonomischen Evaluation von Versorgungs- bzw.
Gesundheitsleistungen im Sinne einer Input-Output-Ana-
lyse. Allgemein betrifft dies diec Analyse von Kosten-Er-
gebnis-Relationen. Es wird dabei versucht, sowohl die Er-
gcbnisseite (z.B. Wirkung der Intervention) als auch die
Kostenseite (Aufwand, Ressourcenverbrauch) von Dia-
gnose- oder Behandlungsverfahren zu quantifizieren
(Schmidt, 2004). Auf das, was als relevante Kosten und
Nutzen wahrgenommen wird, kann es dabei in Abhiingig-
keit der beteiligten  Anspruchsgruppen (z.B. Sozial-
leistungstrager. Leistungserbringer, Patientlnnen. Ange-
horige. Arbeitgeber ete.) unterschiedliche Perspektiven
geben (Schmidt., 2004).

Beziiglich des Inputs (Kosten der Krankheit) und des
Outputs (Nutzen der Behandlung) werden die in Tabelle 2
dargesteliten Positionen unterschieden (Schmidt, 2004).
Je nach gesundheitsokonomischer Fragestellung stehen
diese Kosten- und Ergebnisindikatoren im Fokus ver-
schiedener gesundheitstkonomischer Evaluationsmodelle
(siche Tabelle 3, Schmidt, 2004).
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Tabelle 2
Positionen von Kosten-Nuizen-Ermirilungen

INPUT (Ressourcenverbrauch) OQUTPUT (Nutzen der Behandlung)

Direkte Kosten: alle monetiir bezifferbaren Kosten, die unmittelbar
im Zusammenhang mit der Behandlung stehen

— direkie medizinische Kosten (2. B. Verbrauch therapeutischer
Leistungen, Arzneimiitel etc.)

~ direkte nichi-medizinische Kosten (2. B, Fahrikosten, Hilfsmittel,
formelle und informelle Betreuung etc.)

Nutzen in monetiiren Einheiten: Kosteneinsparungen (Vorher-
Nachher Vergleich von direkten und indirekten Krankheitskosten)

Effektivitit der Behandlung: nicht monetarisicrbare Ergebnis-
groBen aus Effektivititsstudien (z. B. Verminderung psychischer
Symptome)

Indirekte Kosten: alle monetiir bezifferbaren Kosten. die mittelbar
durch dic Erkrankung auBerhalb des medizinischen Sektors verur-
sacht werden (z. B. Produktivititsverlust, Ausfalltage etc.)

Nutzwert: aus verschiedenen Ergebnisgrolien (7. B. Lebensdauer
und Lebensqualitit) zusammengesetzter Wert (2. B. QALYs, qua-
litidtsadjustierte Lebensjahre)

Intangible Kosten: synonym [iir psychosoziale Kosten. die i.d. R.
nicht monetir bewertet werden konnen (z. B, Schmerzen, Leiden,
Depressionen der Patienten und ihrer Angehorigen ete.)

Tabelle 3
Zusammenfassende Darstellung gesundheitsokonomischer Evaluationsmodelle

Gesundheitsokonomische Evaluationsmodelle

Krankheitskostenanalysen:

Betrachten ausschlieBlich die INPUT Seite der Kosten (direkte, indirekte und intangible Kosten) und dienen der Abschiitzung der
okonomischen Bedeutung ciner Gesundheitsstorung und ihrer Folgen sowie daraus abzuleitender gesundheitspolitischer oder versi-
cherungstechnischer Entscheidungen.

Kosten-Nutzen-Studien (cost-benefit analysis):

Hauptmerkmal ist der Versuch der vollstindigen Monetarisicrung siimtlicher Kosten und des gesamten Nutzens. Bei der Monetarisicrung
des Nutzens wird auf zwei unterschiedliche Konzepte zurtickgegriffen:

— Willingness-to-pav-Ansatz: Zahlungsbereitschaft des Patienten in Bezug auf dic gesundheitliche Dienstleistung

— Humankapitalansatz: dies betrifft Kosteneinsparungen auf verschiedenen Ebenen (Verringerung von Arzneikosten, Verkiirzung von
stationiiren MaBnahmen, Verminderung der Inanspruchnahme medizinischer Gesundheitsleistungen) oder volkswirtschaftliche Kos-
teneinsparungen (z. B. Verringerung von Arbeitsunlihigkeitszeiten). Verglichen wird dann der monetire Nettonutzen (Gesamtkosten -
Gesamtnutzen) von Therapicalternativen,

Kosten-Effektivitiats-Studien (cost-effectiveness analysis):

Es werden nur die Kosten von Therapiealternativen in Geldeinheiten bewertet. Als Ergebnisindikatoren dienen Klinische bzw. natura-
listische Indikatoren der Effektivitat. wie sic in Effektivititsstudien tiblich sind (2. B. Anzahl erfolgreich behandelter Fiille, Senkung der
Depressivitiit). Es kann so ermittelt werden, mit welcher Therapiealternative bestimmte therapeutische Ergebnisse am okonomischsten

zu erreichen sind (Kosten je Outputeinheit).
Kosten-Nutzwert-Studien (cost-utility analysis):

Lassen sich als Erweiterung der Kosten-Effcktivitiits-Studien betrachten. Es wird versucht, mehrere Ergebnisdimensionen zu einem
Ergebnisindex, cinem sog. Nutzwert (Utility), zusammenzufassen. Dieser Nutzwert wird fiir alle zu vergleichenden Interventionen
gebildet und damit ein Vergleich der Kosten-Nutzwert-Relationen der verschiedenen MaBnahmen moglich.

Der gegenwiirtig am haufigsten verwendete Nutzwert ist das QALY (quality-adjusted life years: s. a. Hessel et al., 2004). Beziiglich der zu
vergleichenden Interventionen lassen sich so die Kosten pro gewonnenem qualitiitskorrigierten Lebensjahr ermitteln und vergleichen.

Im Bereich der Psychotherapie und Psychosomatik konn-
ten Kosten-Ergebnis-Analysen belegen. dass Psychothe-
rapie im Vergleich zur medizinischen Routinebehandlung
nicht nur wirksamer, sondern auch Kostengiinstiger ist
(Schmidt. 2004; Baltensperger & Grawe, 2001). Kusch
(2003) kommt nach einer Zusammenschau verfligharer
Analysen zu allgemeinen psychosoziale Versorgungsange-
boten in verschiedenen Settings des Gesundheitssystems
cbenfalls zu dem Ergebnis. dass diese nicht nur wirksam
sind, sondern sich auch in wirtschaftlicher Hinsicht rech-
nenmn.

Versorgungsokonomie in der Neurorehabilitation

Fiir den Bereich der neurologischen und neuropsycholo-
gischen Rehabilitation existicren bisher nur wenige ge-
sundheitsokonomische Analysen. Das European Brain
Council legte 2005 eine Studie vor, in der versucht wurde,
die Kosten fiir ausgewiihlte Erkrankungen des Gehirns in
Europa abzuschitzen (Andlin-Sobocki et al.. 2003). Dabei
wird deutlich, dass bei psychischen und necurologischen
Erkrankungen ca. 1/3 bis die Hilfte der Kosten durch in-
direkte Krankheitskosten verursacht werden.

Insbesondere die Wechselwirkung neurologischer FEr-
krankungen und gleichzeitig bestehender psychischer St6-
rungen scheint neben einem schlechteren Ouicome auch
mit ungiinstigeren gesundheitsokonomischen Indikatoren
wic Inanspruchnahme medizinischer Gesundheitsleistun-
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Tabelle 4

Kosten newrologischer und psyehischer Erkrankungen in Enropa und Dewtschland (Schéizung fiir das Jahr 2004, Andlin-Sobocki et al.,

2003)

Gesamtkosten Direkte Kosten Direkte nicht-med. Kosten Indirckte Kosten
Neurologische Erkrankungen 84 Mrd EUR 38% 37 % 38%
(Deutschland) (33 Mrd. EUR)
Psychische Erkrankungen 240 Mrd. EUR 39% 11 % 50%

(Deutschland) (80 Mrd. EUR)

Tabelle 5
Beispicle fiir nenropsychologische Kostenindikatoren

Neuropsychologische Kostenindikatoren

Direkte Kosten: Inanspruchnahme medizinischer Gesundheitsleistungen (Besuch bei Haus- und Fachiirzten, psychotherapeutische und
neuropsychologische Behandlung, stationdire Aufenthalte): formeller und informeller Pilegebedarf bei neurologischen Patienten mit
(neuro)psychischen Storungen: Arzneimittelkonsum im Zusammenhang mit hirnschiidigungsbedingten psvchosozialen Belastungen

Indirekte Kosten: Verlust an Einkommen durch aufgehobene Erwerbsfihigkeit: Kosten im Zusammenhang mit Berentung und Ent-
schiidigung: krankheitsbedingte Arbeitsuntihigkeitszeiten, medizinische Komplikationen durch die neuropsychologischen Stoérungen
(2. B. erhohte Sturzgefahr durch neurovisuelle Defizite): Einfluss (neuro)psychischer Storungen aul das Rehaoutcome

Intangible Kosten: psychosoziale Belastungen durch die (neuro)psychische Storungen bei den Betroffenen und Angehorigen: Verlust an

Lebensqualitiit

gen und Ausfalltagen im Zusammenhang zu stehen (Fi-
scher, Wendel & Jacobi, 2008). PatientInnen mit psychi-
schen Storungen zihlen dabei allgemein zu den Lhigh uti-
lizern™ des Gesundheitssystems (Schwartz et al.. 2006,
Jacobi et al., 2006).

Beztiglich der gesundheitsokonomischen Nutzenargu-
mentation neuropsychologischer  Versorgungsangebote
erscheint eine Schwerpunkisetzung auf das lokale Versor-
gungssetting strategisch sinnvoll. Ein wesentlicher Grund
hierfiir liegt darin, dass die Kosten der Nicht-Behandlung
nicht immer unmittelbar bei den die Behandlung finan-
zicrenden Kostentriagern anflallen, sondern pesamtgesell-
schaftliche Kosten verursachen. Nach Kusch (2003) sind die
gesamtgesellschaftlichen Kosten einer Behandlung oder
Nicht-Behandlung jedoch hiiufig wenig relevant. .Soist es
zwar moglich, aber zwecklos in diesem Bereich zu argu-
mentieren. Gefordert sind konkrete Argumente iiber
Kosten-Nutzen-Relationen  psychosozialer Versorgungs-
leistungen, die den Nutzennachweis in lokalen Versor-
gungssettings fithren.” (p296).

In Tabelle 5 werden exemplarisch neuropsychologische

Kosten- und Ergebnisindikatoren und Beispiele fiir das
Design von neuropsychologischen Kosten-Ergebnisanaly-
sen aulgefiihrt.
Verschiedene spezifische Nutzen- bzw. Ergebnisindikato-
ren neuropsychologischer Interventionen [tir Anspruchs-
gruppen auf lokaler Ebene werden in Prigatano und Pliskin
(2003) dargestellt und in Tabelle 6 zusammengefasst.

Aktuelle Kosten-Ergebnis-Analysen liegen nach
Kenntnis der Autorlnnen fiir den Bereich der neuropsy-
chologischen Rehabilitation bisher nicht vor. In einer él-
teren Studie konnten Teasdale und Christensen (1994)
zeigen, dass sich ein holistisches Gruppenprogramm  fiir

hirngeschiidigte PatientInnen nach ca. 2 { bis 3 § Jahren als
kosteneflizient erwies. In Tabelle 7 werden beispielhaft
neuropsychologische Untersuchungsdesigns fiir die am
hiufigsten verwendeten gesundheitsdkonomischen Evalu-
ationsmodelle dargestellt.

Fazit

Im Diskurs der psychosozialen Versorgungsforschung be-
kommen gesundheitsékonomische Aspekte eine zuneh-
mende Bedeutung, Demgegentiber steht ein deutlicher
Mangel an empirischen Studien, die auf gesundheitséko-
nomische Aspekte der neuropsychologischen Versorgung
fokussieren und damit Belege auch fiir den 6konomischen
Nutzen dieser Versorgungsangebote liefern. Griinde hier-
fiir diirften zum Teil in den noch bestehenden methodi-
schen Schwierigkeiten gesundheitsokonomischer Evalua-
tionen liegen (z B. bei der Monetarisierung von Nutzen,
der Problematik unterschiedlicher Kosten-Effektivitétsre-
lationen aufgrund mehrdimensionaler Effektparameter
oder beziiglich der Erfassung von allgemeinen Nutzwerten
wic QUALYs: s.a. Schmidt, 2004 und Hessel, Wasem &
Grel3,2004). Hinzu kommen ethische Probleme. die mit der
Okonomisierung des Gesundheitssystems verbunden sind
und besonders eindringlich von Dérner (2003) beschrieben
wurden. Auch wenn gesundheitstkonomische Aspekie
nicht die einzigen Entscheidungskriterien fiir die Alloka-
tion von Gesundheitsleistungen sind und sein diirfen, so
sind sie doch ein notwendiger und unabdingbarer Be-
standteil  ciner neuropsychologischen  Versorgungs-
forschung.
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Tabelle 6
Neuropsychologische Ergebnis- und Nutzenindikatoren

Neuropsychologische Ergebnis- oder Nutzenindikatoren

Nutzenindikatoren neuropsychologischer Diagnostik und Beratung (Prigatano et al.. 2003)

Objektive Indikatoren:

Verbesserung sozialmedizinischer Beurteilungen (7. B. beziiglich Erwerbstihigkeit, Fahreignung, Ausmal supervidierender hiuslicher
Unterstiitzung)

Objektivierung von Entschiidigungs- oder Rentenanspriichen im Zusammenhang mit Beeintriichtigungen hoherer Hirnfunktionen
Steigerung der Lebensqualitiit durch Vermeidung von Uberforderung (2. B. berufliche Leistungsbeurteilung und daraus resultierender
Empfehlungen)

Beurteilung der Wirksamkeit von Interventionen (7. B. medikamentose Therapie bei Alzheimer Demenz)

Verbesserung der Indikationsstellung fiir weitere BehandlungsmaBnahmen (z. B. fir neurochirurgische Interventionen bei Epilepsie.
Mafinahmen der beruflichen Wiedereingliederung)

Subjektive Indikatoren:

Emotionale Entlastung des Patienten durch die neuropsychologische Diagnostik i.S. eines Nachweises von Ursachen fiir erlebte Probleme
Reduzierung der Frustration und Verwirrung, die der Patient im Zusammenhang mit den (neuro)psychischen Storungen erlebt
Entlastung der Angehorigen beziiglich ihrer Entscheidungen im weiteren Umgang mit den Betroffenen

AusmaB, in dem man als Betroflener nach ciner Hirnschiidigung selbst neuropsychologische Dienstleistungen in Anspruch nehmen wiirde

Nutzenindikatoren fiir Psychotherapie bei hirngeschiidigten Patienten (Pepping & Prigatano, 2003)

Reduzierung von Angst und Depression im Zusammenhang mit den verinderten Fahigkeiten

Vermittlung cines Gefithls der Hoffnung durch das Erleben. nicht allein zu sein

Verbesserung der aktiven Mitarbeit und Kooperation des Patienten in der Rehabilitation durch ein therapeutisches Arbeitsbiindnis
Klirung der Art der (neuro)psychischen Storungen und ihre Wechselwirkung mit priamorbiden Stiirken und Schwiichen [lir den Patienten
(und hiiufig auch fiir die Angehorigen und das Rehabilitationsteam)

Unterstiitzung des Patienten, negative emotionale Reaktionen zu kontrollicren, die mit ihrer Produktivitit und ihren interpersonellen
Bezichungen interfericren

Unterstiitzung der Patienten, ihre existentielle Situation zu bewiltigen (2, B. Verbesserung von Awarceness und Akzeptanz) und damit
neuen Lebensmut und Lebensfreude zu entwickeln

Tabelle 7
Beispiele fiir neuropsychologisch-gesundheiisokonomische Evaluationsdesigns

Neuropsychologisch-gesundheitsikonomische Evaluationsdesigns

Kosten-Nutzen-Studien (cost-benefit analysis)

Design: Vergleich der Gesamtkosten medizinischer Gesundheitsleistungen (2. B. von Unfallversicherern oder im Rahmen integrierter
Versorgungskonzepte) von hirngeschidigten Patienten mit (neuro)psychischen Storungen bei herkommlicher Behandlung (z. B. durch
Haus- und Fachirzte, Physio- und Ergotherapie) und im Rahmen eines neuropsychologischen Versorgungskonzepts

Monetire Kostenindikatoren: Kosten fiir klassische Behandlungsmalinahmen: Kosten fiir das neuropsychologische Versorgungskonzept
Monetiire Nutzenindikatoren: Inanspruchnahme medizinischer Dienstleistungen Zahlung Entschiidigung/ Berentung; Arbeitsunfiahig-
keitszeiten: Erwerbsunlithigkeit

Analyse: Vergleich der Nettonutzen (Gesamtkosten — Gesamtnutzen ) mit und ohne neuropsychologischem Versorgungskonzept
Kosten-Effektivitits-Studien (cost-effectiveness analysis)

Design: Vergleich der Kosteneffektivitit eines neuropsychologischen Versorgungskonzepts zur sozialen Reintegration hirngeschidigter
Patienten mit (neuro)psychischen Stoérungen mit einem herkommlichen Behandlungsansatz (Hausarzt, Facharzt, ambulante Therapien)
Monetire Kostenindikatoren: Kosten fir herkommliche BehandlungsmaBnahmen: Kosten fiir das neuropsychologische Versorgungs-
konzept

Naturalistische Nutzenindikatoren: Selbststandigkeit im Alltag, gesundheitsbezogene Lebensqualitiit, Anzahl sozialer Kontakte, Be-
lastungserleben der Angehorigen, Priavalenz psychischer Storungen ete.

Analyse: Vergleich der Kosten pro Outputeinheit zwischen den Versorgungsalternativen

Kosten-Nutzwert-Studien (cost-utility analysis)

Design: Vergleich der nutzenadjustierten Kosten fir eine psychiatrisch- medikamentése Behandlung psychischer Stérungen nach
Hirnschidigung (z. B. Angststorungen. Depressionen) und einer neuropsychologisch-psychotherapeutischen Behandlung
Kostenindikatoren: Kosten der psychiatrisch-medikamentosen Behandlung: Kosten der neuropsychologisch-psychotherapeutischen
Behandlung

Nutzenindikatoren: QALYs (quality-adjusted life years) fiir eine medikamentose Behandlung inkl. Nebenwirkungen und ciner neuro-
psychologisch-psychotherapeutischen Behandlung

Analyse: Vergleich der Kosten pro gewonnenem qualitiitskorrigierten Lebensjahr

Qualitéitsforschung und Ergebnisqualitiit ciner Behandlungsmafinahme kon-
kret zu beschreiben und daraus Qualitiitsstandards abzu-

Im Mittelpunkt der Qualitiitsforschung stehen Fragen nach leiten (Pfaff. 2003).

der Qualitit des Outputs eines Therapieverfahrens sowie

nach Faktoren. die die Ergebnisqualitit beeinflussen.

Qualitiitsforschung hat zum Ziel, die Struktur-, Prozel-
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Qualitatsforschung in der Neurorehabilitation
Aspekte der Strukturqualitat

Der Begriff der Strukturgualitit bezieht sich auf die Vor-
aussetzungen zur Erbringung ciner gesundheitsbezogenen
Leistung. Bezogen auf die neuropsychologische Therapie
sind zentrale Dimensionen der Strukturqualitidt die Qua-
lifikation des psychologischen Personals, der Personal-
schliissel in den unterschiedlichen Einrichtungen. die
riaumliche und apparative Ausstattung sowie die Infra-
struktur und Verfiigbarkeit von Institutionen, in denen
neuropsychologische Therapie geleistet wird (Bengel &
Herrmann, 2000).

Im Bereich der Qualilikation von Neuropsychologln-
nen  liegen  seit  Veroffentlichung  der  Weiter-
bildungsordnung zur Erlangung des Zertilikats ..Klinischer
Neuropsychologe GNP Richtlinien vor. die seit Erschei-
nen mehrfach modifiziert und angepasst wurden (GNP
1995. GKKN 1998). In den Leitlinien der GNP fiir die
neuropsychologische Diagnostik und Therapie finden sich
einige wenige Angaben zum Mindestumfang von berufs-
begleitender Fortbildung und Supervision (Vorstand der
GNP et al. 2005). Auch Empfehlungen fiir Personal-
schliissel in den verschiedenen Reha-Phasen liegen vor.
Die Kriterien fiir die Personalbemessung in den genannten
Richtlinicn bleiben jedoch vage.

In Bezug auf die raumliche und apparative Ausstattung
von Anbietern neuropsychologischer Therapie liegen
kaum konkrete Leitlinien vor. Die Kriterien der GNP zur
Akkreditierung von Weiterbildungseinrichtungen fiir Kli-
nische Neuropsychologlnnen konnten jedoch im Sinne
einer Orientierungshilfe betrachtet werden (GNP 1995),
Hinweise aul riiumliche und apparative Ausstattung finden
sich auch in den Leitlinien zur neuropsychologischen Dia-
gnostik und Therapie der GNP (Vorstand der GNP et
al. 2005).

Zur Infrastruktur und Verfiigbarkeit von Anbietern
neuropsychologischer Therapie besteht im stationédren und
teilstationiiren Bereich eine in Leitlinien fiir Reha-Ein-
richtungen verankerte Pflicht zur Bereitstellung eines
neuropsychologischen Therapicangebots (Bengel & Herr-
mann 2000: BAR 2005). Im Gegensatz dazu existieren fiir
die Verfiigbarkeit von ambulanten neuropsychologischen
Therapien starke regionale Unterschiede sowie fiir Pati-
entInnen stark erschwerte Zugangswege aufgrund der noch
nicht erfolgten Einbezichung neuropsychologischer The-
rapie in den Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
kassen (z. B. Schoof-Tams, 2007).

Aspekte der Prozessqualitat

Prozessqualitir ist definiert als die Qualitit des leistungs-
erbringenden Handelns (Schmidt & Niibling 1994). Koch
und Biirger (1996) unterscheiden dabei die Ebenen Dia-
ghostik. therapeutisches Angebot und Vernetzung.

In Bezug auf die Diagnostik wird Prozessqualitiit be-
stimmt durch die Etablierung von objektiven, reliablen und
validen Prozeduren zur Eingangs-, Verlaufs- und Ab-
schlussdiagnostik. die Formulicrung von Indikations- und
differentiellen Indikationskriterien sowie  Kontraindi-
kationen, Fragen der Integration von verschiedenen dia-
gnostischen Teilinformationen, die Nutzung von Informa-
tionen aus Familie, Berul und von VorbehandlerInnen,
Methoden der Patienten- und Malinahmendokumentation
sowie Standards fir Entlass- und AbschluBberichte.

Mit den GNP-Leitlinien fiir neuropsychologische Dia-
gnostik und Therapie (Vorstand der GNP et al. 2005) liegen
seit 2005 erste Vorgaben fiir die Diagnostik und die Be-
handlung kognitiver, emotionaler und verhaltenbezogener
Storungen nach Hirnschiidigung vor. Es werden dariiber
hinaus Empfehlungen fiir Behandlungsrationale und
-schwerpunkte in unterschiedlichen Krankheitsphasen ge-
geben. Die Leitlinien gehen auberdem auf die Behandlung
spezifischer Zielgruppen ein (Kinder und Jugendliche, de-
mente PatientInnen) und geben Empfehlungen fiir das
Vorgehen bei speziellen Zielsetzungen. z. B. Fahreignung,
berufliche Wiedereingliederung. AuBerdem werden Kri-
terien fiir die MaBnahmendokumentation, Berichte und
Befunde definiert und Richtlinien fiir die Planung von
diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen gegeben.

Aspekte der Ergebnisqualitat

Ergebnisqualitit bezieht sich auf die Uberpriifung des
Outcomes einer therapeutischen Mallnahme.

In der ICF (deutsche Fassung WHO 2005) wird die
Betrachtung von Krankheitsfolgen auf den Ebenen der
Korperfunktionen, der Aktivititen und der Teilhabe eta-
bliert. Da nach der ICF Therapicerfolge in einer Domiine,
#.B. einer neuropsychologischen Funktion, nicht notwen-
digerweise zu Therapicerfolgen in anderen Doméinen fiih-
ren, z B. der Teilhabe am Berufsleben. ergibt sich die
Notwendigkeit. das Outcome von therapeutischen Maf-
nahmen ebenfalls differenziert aul allen genannten Ebenen
zu beschreiben und zu iiberpriifen.

Aufgrund des differenzierten Inventars an funktions-
bezogener neuropsychologischer Diagnostik existiert eine
grobe Zahl an Studien, die die Wirksamkeit funktionsbe-
rogener neuropsychologischer Interventionen belegt (7. B,
Cicerone et al. 2000; Gauggel 2003; Kasten, Schmidt &
Eder 1998). Entsprechend steht auch in der klinisch-neu-
ropsychologischen Praxis cine Vielzahl von diagnostischen
Methoden zur Uberpriifung des Therapicerfolgs von
funktionsbezogenen Interventionen zur Verfiigung. Eine
Diskussion kritischer Aspekte der funktionsbezogenen
Outcome-Erfassung findet sich bei Bengel & Herrmann
(2000).

Bezogen auf die ICF-Domiinen der Aktivitdt und
Teilhabe existieren dagegen im deutschsprachigen Raum
kaum standardisierte Verfahren zur Erfassung des Outco-
mes von neuropsychologischen Interventionen. Die Ein-
schiitzung der Effektivitit neuropsychologischer Therapie
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in diesen Bereichen ist zudem durch die Tatsache er-
schwert, dass neuropsychologische Therapie in der grolien
Mehrzahl der Fille im Rahmen eines interdisziplindren
Behandlungssettings durchgefiihrt bzw. auch PatientInnen
in ambulanter neuropsychologischer Therapic parallel
Behandlungen in anderen Fachbereichen (Physiotherapie.
Ergotherapie, Sprachtherapie) wahrnehmen,

Fazit

Bezogen auf die neuropsychologische Therapie licgen ei-
nige orientierende Leitlinien [iir die personelle, riumliche
und ausstattungsbezogene Struktur von Anbietern neuro-
psychologischer Leistungen vor. Konkrete Leitlinien fiir
die Erfassung der Auswirkungen von neuropsychologi-
schen Storungen aul die Dimensionen von Aktivitiit und
Teilhabe und daran orientierte therapeutische Strategien
fehlen dagegen weitgehend. Fiir eine hinreichende Be-
trachtung des Outcomes neuropsychologischer Therapie ist
der Einbezug von aktivitiits- und alltagsbezogen Mafien zur
Therapicevaluation notwendig. Eine Voraussetzung dafiir
ist die Bewertung von (primir im englischsprachigen
Raum) bereits existierenden Fragebogen und Skalen zur
Einschiitzung des Therapicerfolgs auf den Ebenen der
Aktivitiit und Teilhabe bzw. von Variablen, dic das indivi-
duelle psychosoziale Funktionsniveau angemessen repri-
sentieren. Dariiber hinaus erscheint eine eingehende Be-
trachtung von individualisierten und dennoch guantifi-
zierbaren Methoden zur Outcomeerfassung, z.B. iiber
Methoden wie Goal Attainment Scaling (Kiresuk, Smith &
Cardillo 1994) sinnvoll.

Versorgungsepidemiologie

Die Epidemiologie beschiiltigt sich mit der Verbreitung
gesundheitlicher Zustiinde und Ereignisse in Populationen.
Sie untersucht Faktoren, die zu Gesundheit und Krankheit
von Populationen und Individuen beitragen. Erweiternd
setzt die Versorgungsepidemiologie den Fokus aufl den
Zusammenhang zwischen Versorgungsstrukturen. -pro-
zessen, -technologien und -leistungen und Outcomepara-
metern wie Lebenserwartung, Gesundheit, Lebensqualitit
und Wohlbefinden der PatientInnen (Pfaff 2003). Im Mit-
telpunkt steht die wissenschaftliche Untersuchung der
Wirksamkeit von Versorgungsangeboten im Konkreten
Versorgungsalltag (effectiveness). Sie bedient sich dabei
i.d. R. experimenteller oder quasiexperimenteller Metho-
den mit einem Schwerpunkt auf iibergreifenden Gesund-
heits-/ Krankheitsindikatoren (Outcomeindikatoren). Die
Versorgungsepidemiologie liefert damit eine Grundlage
fir gesundheitspolitische Entscheidungen zur Planung,
Umsetzung und Evaluierung konkreter gesundheitsbezo-
gener VersorgungsmabBnahmen.

Versorgungsepidemiologie in der Neurorehabilitation

Zu neuropsychologisch adressierbaren versorgungsepide-
miologischen Outcomeindikatoren nach Hirnschiidigung
gehoren die korperliche und psychische Gesundheit. die
soziale und berufliche Partizipation und die Lebensqualitit
von Betroffenen und Angehorigen.

Die kognitiven. psychischen und korperlichen Funkti-
onsstorungen nach erworbener Hirnschidigung sowie ihre
langfristigen aktivitits- und partizipationsbezogenen Ein-
schrinkungen sind hinlinglich belegt (z.B. Koponen et
al. 2002, Whiteneck et al. 2004: Whitnall et al. 2005).
Neuere Arbeiten zum Zusammenhang von psychischen,
kognitiven und korperlichen Faktoren zeigen, dass nach
einer erworbenen Hirnschiidigung die Priivalenz psychi-
scher Storungen steigt (Chemerinski & Robinson 2000
Deb et al. 1999: Koponen et al. 2002: Morrison et al. 2005),
das Auftreten psychischer Stérungen allgemein mit cinem
schlechteren korperlichen und Kognitiven Qutcome ver-
bunden ist (Chemerinski & Robinson 2000) und das Auf-
treten psychosozialer Belastungen auch viele Jahre nach
Hirnschiidigung zu einer Verschlechterung cines initial
guten Outcomes fiithren konnen (Whitnall et al. 2003).

Im Zusammenhang mit den direkten und indirekten
kognitiven, korperlichen und psychischen Folgen einer
Hirnschéddigung ergeben sich auch erhebliche Einschriin-
kungen der Lebensqualitit (Mayo et al. 2002, Whiteneck et
al. 2004). Dabei wird von ciner komplexen Interaktion
korperlicher, (neuro)psychischer und psychosozialer Fak-
toren ausgegangen, die prinzipiell geziclten (neuro)psy-
chologischen Interventionen zugiinglich sind (Malee et
al. 2007: Wendel 2007: Whitnall et al. 2005). Zunchmend in
den Blickpunkt geraten dabei auch die besonderen psy-
chosozialen Belastungen der Angehérigen (Hiammerling &
Wendel 2006; Kitze, von Cramon & Wilz 2002). Das Vor-
liegen psychischer Stérungen und einer verminderten Le-
bensqualitiit scheint dabei cinen direkten Einfluss auf
versorgungsokonomische Parameter wie 2. B. eine erhdhte
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems zu haben (Jac-
obi et al. 2006; Fischer et al. 2008).

Ein weiterer bedeutender versorgungsepidemiologi-
scher Outcomedindikator nach Hirnschidigung ist die be-
rufliche Partizipation resp. Wicdereingliederung. Hierbei
zeigt sich, dass neuropsychische Faktoren cine besondere
Rolle spiclen und komplexe Rehabilitationsangebote mit
neuropsychologischem  Schwerpunkt  die  Wiederein-
gliederungschancen deutlich erhohen konnen (Fischer &
Kiist im Druck: Wendel 2003).

Hirnschiidigungsbezogene Genesungsverliufe unter-
licgen beziiglich der Verbesserung, Persistenz und Ver-
schlechterung von Funktions- und Aktivititsstorungen
einer besonderen, bis jetzt jedoch nur schlecht verstande-
nen Dynamik (Prigatano 2004). Fiir die versorgungsepi-
demiologische Interpretation der Indikatoren bedeutet
dies. dass der Erfolg von neuropsychologischen Versor-
gungsmaBnahmen sich nicht nur in einer Verbesserung der
betrachteten Indikatoren niederschlagen muss (2. B. Ver-
minderung der (neuro)psychischen Morbiditit und Stei-
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gerung der Partizipation), sondern sich auch in einer Sta-
bilisierung bzw. der Privention einer mdoglichen Ver-
schlechterung zeigen kann (Cicerone 2004). Weiterhin ist
versorgungsepidemiologisch auch eine stirkere Beriick-
sichtigung der subjektiven Perspektive von PatientInnen
und der Angehdrigen anzustreben. Untersuchungen zur
Partizipation und zur subjektiven Lebenszufriedenheit bei
hirngeschidigten Patienten zeigen, dass zwischen diesen
Outcomeindikatoren oft nur ein duBerst geringer Zusam-
menhang besteht (Cicerone 2004). Das bedeutet fir
neuropsychologische Versorgungsangebote. dass eine vor-
rangige Fokussierung der Partizipationssteigerung nicht
notwendigerweise zu mehr Lebensqualitdt fithren muss
und damit méglicherweise die Gesundheitsziele der Pati-
entInnen verfehlt werden (z. B, wenn die vermehrte Parti-
zipation mit einer erhohten subjektiven Beanspruchung bei
der Bewiltigung alltdglicher oder beruflicher Aktivititen
Lerkauft wird).

Fazit

Im Mittelpunkt der Versorgungsepidemiologic stcht das
Outcome gesundheitsbezogener  Versorgungsangebote.
Mit dem sog. Ziggy 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, inwieweil es dem Betroffenen nach einer
Krankheit ermoglicht, wieder Dinge tun zu konnen. die er
tun méchte und damit seine gesundheitsbezogene Lebens-
qualitit verbessert. Hirnschidigungen fithren in der Regel
zu massiven Einschrinkungen in der Fihigkeit ..Dinge zu
tun™ und so auch zwangsliufig zu einer Verschlechterung
gesundheitsbezogener  Lebensqualitiitsparameter.  Vor
diesem Hintergrund lassen sich fiir eine neuropsychologi-
sche Versorgungsepidemiologie folgende Schwerpunkte
formulieren: Sie hat die Aufgabe. die komplexen Wechsel-
wirkungen (neuro)psychischer. sozialer und korperlicher
Faktoren und ihres Zusammenhangs mit iibergeordneten
gesundheitsbezogenen Outcomeindikatoren im  Verlauf
nach einer Hirnschidigung zu beschreiben (Prigatano
2004). Diesbeziiglich muss sie weiterhin relevante und
(neuro)psychologisch adressierbare Behandlungs-
parameter identifizieren. Und schlieBlich muss sie die re-
lative Wirksamkeit neuropsychologischer Versorgungs-
angebote in Hinblick auf die Erweiterung von Aktivititen
und Teilhabe (..doin’ stuff*) und die Verbesserung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit des Betroffenen und
seines sozialen Umfeldes schliissig belegen konnen.

AbschlieRende Diskussion und
Ausblick

Unter dem Blickwinkel der Versorgungsforschung entste-
hen viele neue Fragen und Aufgaben fiir die Neuropsy-
chologie. Wir méchten die unseres Erachtens spannendsten
Themen am Ende nochmals zuspitzen: Die Bedarfsfor-
schung wirft vor allem Fragen nach der Definition be-
handlungsbediirftiger Fiille und der Festlegung konkreter
Behandlungsbedarfe konkreter Behandlungsfiille auf.
Welche Kriterien sind also wirklich relevant, um jemanden
als ..neuropsychologisch behandlungsbediirftig™ zu fassen?
Dass die Kategoric FO der ICD-10 hierfiir vollig unzurei-
chend ist, ist evident. Eine Symptomorientierung auf der
neuropsychologischen Funktionsebene verbleibt unbe-
fricdigend, da sie vor allem die alltagsrelevanten Konse-
quenzen der neuropsychologischen Stérungen konzeptio-
nell nicht abdeckt und der vielfiltigen, mit der Chronifi-
zierung von Storungen verbundenen Folgeprobleme nicht
gerecht wird. Woran orienticren wir uns als Professionelle,
wenn eine Storung aul der Aktivitits-Ebene der ICF von
der betroffenen Person gut kompensiert wird. aufl der
Funktionsebene jedoch diagnostisch objektiviert werden
kann? Welche Behandlungsempfehlung ist therapeutisch
hilfreich und inhaltlich begriindet? Nach welchen Kriterien
bemessen wir Dauer und Umfang der Behandlung?

Die Perspektive der Inanspruchnahmeforschung cin-
zunehmen, bedeutet, sich vertieft danach zu fragen, welche
Leistungen tatsichlich in Anspruch genommen werden.
Nun wiire es naiv. von einem ..reinen” Inanspruchnahme-
verhalten auszugehen, ohne aufl Strukturen des Gesund-
heitssystems und der Implementation ciner Leistung in-
nerhalb diesem zu rekurrieren. Wir wissen wenig iiber die
Personen, die nach der Akutklinik keinen Zugang zu dem
System der Neurorcha erlangen. ob sie ..gesiinder™ sind,
vor allem aus versorgungsarmen Regionen kommen oder
sich weniger versiert im Versorgungssystem bewegen.
Unklar ist auch, welche Personen durch die Ubergiinge
zwischen einzelnen Rehaphasen verloren gehen™, welche
Einrichtungen dem Bedarl der Personen angemessene und
welche nur ungeniigende Weiterverweisung betreiben.
Noch ungewisser ist, wer bei ambulanten Neuropsycholo-
glnnen ..ankommt”, viele unspezifische Faktoren beein-
flussen dieses Inanspruchnahmeverhalten ebenso wie
chronischer Informationsmangel, die fehlende sozial-
rechtliche Anerkennung oder bspw. Uberforderung der
Betroffenen und Angehorigen. Potentielle Zugangswege
zu der neuropsychologischen Versorgung und verhaltens-
steuernde Faktoren des tatsichlichen Inanspruchnahme-
verhaltens sind derzcit also — obwohl hoch relevant — na-
hezu empirisches Neuland. Dies galt bislang auch fiir den
Bereich der Organisationsforschung: Die Studic von
Miihlig in Zusammenarbeit mit der GNP wird Aufschluss
geben iiber Details neurorehabilitativer Organisations-
strukturen und Schnittstellenaspekie. Im Bereich der
Qualititsforschung gibt es derzeit die beste Datenlage: Es
liegen orienticrende Leitlinien fiir die personelle. riumli-
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che und ausstattungsbezogene Struktur von Anbieterlnnen
neuropsychologischer Leistungen vor, mit den Leitlinien
fiir neuropsychologische Diagnostik und Therapie existie-
ren prozessbezogene Vorgaben [iir die funktionsorientierte
Behandlung neuropsychologischer Storungen. Aber auch
hier ist der Mangel an Forschungsergebnissen oder gar
Empfchlungen fiir die Erfassung der Auswirkungen von
neuropsychologischen Storungen auf die Dimensionen von
Aktivitit und Teilhabe und daran zu orientierende thera-
peutische Strategien eklatant. Der Kreis hin zur Bedarfs-
forschung schlie3t sich endgiiltig bei der Frage nach Kri-
terien zur Evaluation der Ergebnisqualitit ncuropsycho-
logischer Interventionen. Woran machen wir fest, ob wir
spezifisch und wirksam entscheiden und therapeutisch
handeln? Das Feld der Fragen wird durch den Blick aul das
Konzept des Health Technology Assessment noch ausge-
weitet und erginzt: Die Beurteilung von Verfahren der
neuropsychologischen Diagnostik und Therapie bezicht
sich nicht nur auf ihre wissenschaltlich-empirische Wirk-
samkeit, sondern zusiitzlich aul ihre Wirksamkeit unter
Alltagsbedingungen und cventuell auch aul die verglei-
chende Bewertung der Wirksamkeit mit anderen Metho-
den oder Verfahren. Intervenieren wir auch unter All-
tagsbedingungen der Klinik. der teilstationiire Rehabilita-
tion oder der ambulanten Praxis nicht nur spezifischer.
sondern auch wirksamer als Ergo- oder Verhaltens-
therapeutInnen? Auf welchen Ebenen definieren wir un-
sere Wirksamkeit? Zielen wir tatsiichlich ab auf die Er-
weiterung von Aktivititen und Teilhabe? Dieser Vorgabe
der Sozialgesetzgebung kénnen wir uns mittelfristig nicht
entzichen, und doch wird wenig dariiber diskutiert, noch
weniger dazu geforscht, obwohl es Hinfithrung zu.. Life is
doin’ stuff* sein sollte, was wir tun, und wofitir wir auch von
unseren PatientInnen angefragt werden.

Dic Versorgungs- oder Gesundheitsokonomie [ragt
nach der okonomischen Evaluation unserer Leistungen im
Sinne einer Input-Output-Analyse. Ist es gesundheitsiko-
nomisch tatsiichlich sinnvoll, unsere neuropsychologische
Arbeit zu bezahlen? In welchem Verhiiltnis stehen direkte
Kosten unserer MalBinahmen zu der Wirksamkeit unserer
Interventionen? Anhand welcher Parameter lisst sich
unser Nutzen in lokalen Versorgungssettings monetarisie-
ren? Konnen Verbesserungen der Teilhabe als Kostenar-
gumente angefithrt werden? Fiir wen sind gelungene be-
rufliche Wiedereinglicderungen von wirtschaftlicher Re-
levanz? Mit welchen Argumenten finden wir Biindnis-
partner im Gesundheitssystem zur Finanzierung unserer
(zusiitzlichen) Leistungen? Diese Fragen sind derzeit
unbeantwortet. und miissen uns trotzdem alle vor dem
Hintergrund steigender Gesundheitskosten und kritische-
rer Bewertung von Ausgaben im Gesundheitssystem drin-
gend tangieren. Und an dieser Stelle schlieBt sich der letzte
Argumentationsbogen hin zur neuropsychologischen Ver-
sorgungsepidemiologie, die sich mit den komplexen
Wechselwirkungen (neuro)psychischer. sozialer und kor-
perlicher Faktoren und ihres Zusammenhangs mit iiber-
geordneten gesundheitsbezogenen Outcome-Indikatoren
befasst. Aufl welchen Ebenen delinicren wir gesundheits-

bezogene Outcome-Indikatoren bei unserer - hiiufig
chronisch kranken — Klientel ? Die Genesungsverliiufe sind
vielfiiltig und hiufig bislang nicht vorhersagbar. Aktivi-
tiitsstorungen verbessern sich, Funktionsstorungen bleiben
nahezu unveriindert, die psychische Belastung der Ange-
horigen nimmt zu, wiihrend die der Betroffenen abnimmt.
die Lebensqualitiit und Paarzufriedenheit steigt. withrend
die berufliche Wiederecingliederung scheitert — der Erfolg
unserer MaBnahmen zeigt sich nicht nur in einer Verbes-
serung der betrachteten Indikatoren, sondern auch in der
lertidiren Privention einer moglichen Verschlechterung,
der Verhinderung der Entwicklung einer psychischen Sto-
rung oder aber einer Steigerung der Lebensqualitit, wenn
subjektive Bediirfnisse gemill der cigenen Zicle wieder
befriedigt werden kiinnen. Neben der Uberschneidung mit
den anderen sechs Perspektiven [okussiert dic Versor-
gungsepidemiologic auf die Wirkweise unserer neuro-
psychologischen Versorgungsstrukturen. — prozesse und
-technologien im Kkonkreten Versorgungsalltag auf den
Ebenen von Gesundheit, Wohlbelinden und  Lebens-
qualitiit. Sie fordert uns damit aul, unser Verstindnis von
Krankheit und Gesundheit zu explizieren und unseren
Outcome-Modellen auch subjektive Parameter der Er-
gebnisbewertung hinzuzufiigen.
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