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Versorgungsbedarf und tatsachliche
Versorgung neurologischer Patienten

Heilmittelanwendungen sind in der Behandlung neurologischer Patienten bedeutsam
und werden sowohl in der akuten als auch in der subakuten und chronischen Phase
verschrieben. Als Vertragsarzt hier richtig zu verordnen, den Patienten gut zu versorgen
und qualifizierte Kontakte zu qualifizierten Therapeuten (Heilmittelerbringer) zu finden,
ist fiir Arzte durchaus eine Herausforderung. In seinem Beitrag stellt Paul Reuther aus
der Sicht eines niedergelassenen Facharztes kritisch die Rahmenbedingungen und

die Realitdt der ambulanten Heilmittelversorgung in Deutschland dar und versucht

gleichzeitig durch konstruktive Vorschldge, die Situation zu optimieren. Paul Reuther
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Versorgungssituation -

ambulante Realitat
Kurz und knapp befasst sich der Beitrag aus
der Sicht des niedergelassenen Facharztes fiir
Neurologie mit den Rahmenbedingungen, der
Realitdt der ambulanten Heilmittelversorgung
und mit der Schnittstelle zwischen dem nie-
dergelassenen Vertragsarzt und der Neurore-
habilitation von neurologischen Patienten.

In Deutschland gibt es nur wenige Unter-
suchungen iiber die Versorgungssituation
zum Beispiel im Langzeitverlauf nach Schlag-
anfallrehabilitation. Folgende drei Arbeiten
aus den letzten zehn Jahren spiegeln die Fa-
cetten der ambulanten Nachsorge wider.

Stefan Hesse und seine Kollegen berich-
teten 2001 iiber die ambulante Kranken-
gymnastik von Schlaganfall, Umfang, Inhalt
und Effektivitdt und fordern, im ambulan-
ten Bereich neben den im Heilmittelkata-
log aufgefiihrten krankengymnastischen
Techniken auf neurophysiologischer Ba-
sis auch moderne, positiv evaluierte The-
rapien zu beriicksichtigen. Auch sollte die
zeitliche Abfolge der Therapie, kontinuier-
lich versus Blocktherapie, tiberdacht wer-
den. AuRRerdem regen sie Versorgungsfor-
schung an [5].

Uta HoeR und ihr Team beschreiben
2008 die Versorgung von Patienten nach
Schlaganfall mit ambulanten Heil- und
Hilfsmitteln im Langzeitverlauf (2,6 Jahre)
nach stationdrer neurologischer Rehabili-
tation. Ergebnisse aus ihrer Arbeit waren
unter anderem, dass eine intensive Versor-
gung mit Heilmitteln eher jiingere, kérper-
lich mehr, aber psychisch weniger beein-
trachtigte Patienten erhielten und dass der
Pflegestatus, das Auftreten von Komplikati-
onen in der Pflege und die Belastungssitu-
ation der Angehorigen offenbar ohne Ein-
fluss auf die Heilmittelversorgung zu sein
schienen [6].

Johannes Behrens und seine Kollegen
beschreiben 2009 in einer Nachsorgestudie,
dass die Patienten nach einem Schlaganfall
folgende Versorgung erhalten (® Abb. 1) [1].

Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass die bisherigen Versorgungsbriiche
und die gesundheitsbedingten Teilhabe-
storungen spezifische komplexe Leistun-
gen bendtigten, die {iber die bisherige Leis-
tungserbringung hinausgingen. Eine be-
darfsgerechte Nachsorge ginge iiber die
meist unstrukturierten Leistungen einzel-
ner Leistungserbringer deutlich hinaus. Erst
langerfristige zielorientierte Therapien sei-
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Quelle: nach J. Behrens et al. 2009
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direkt nach Stroke 3-5 Jahre nach Stroke | iiber 5 Jahre nach Stroke
Hausarzt 92% 90% 75%
Facharzt 55% 35% 32%
Physiotherapie 35% 27% 32%
Ergotherapie 36% 12% 9%
Weitere Therapien 25% 8% 3%

Abb. 1 Versorgungssituation im Langzeitverlauf nach Schlaganfall

en erfolgversprechend; aber nur selten an-
zutreffen. Das sektorale Gesundheitswesen
produziere Schnittstellen, die auf der indi-
viduellen Ebene des Betroffenen nicht sel-
ten zu Versorgungs(ab)briichen fiihre. Aus
subjektiver Betroffenensicht sei das Ver-
sorgungssystem intransparent, und die
Notwendigkeit von Eigeninitiative durch
die Betroffenen und Angehérigen fiihre zu
Unterversorgung. Selbst kiimmern miissen
fiithre zu sozialer Ungleichheit, weil die dazu
notwendigen Kompetenzen und Kenntnisse
und die Erreichbarkeit von Versorgung nicht
fiir alle Betroffenen gegeben seien [1].

Letztlich herrschen m.E. Unklarheiten
bei den drztlichen Verordnern und bei den
Fachkrdften der Heilmittelerbringer. Die
Versorgung orientiert sich wenig am medi-
zinischen und sozialmedizinischen Bedarf
der betroffenen Patienten und bleibt oft auf
dem Funktionsniveau hdangen.

Dennoch méchte ich die ambulante Ver-
sorgungsrealitdt aus der Sicht des niederge-
lassenen Facharztes nicht nur kritisch be-
schreiben, sondern auch konstruktiv dazu
beitragen, die Situation zu optimieren.

Rahmenbedingungen

der Heilmittelversorgung
Heilmittelrichtlinie: Grundlagen der
derzeitigen kassendrztlichen Versorgung
Die Heilmittelrichtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) soll der Siche-
rung einer nach den Regeln der drztlichen
Kunst und unter Bertiicksichtigung des all-
gemein anerkannten Standes der medizini-
schen Erkenntnisse ausreichenden, zweck-
madRigen und wirtschaftlichen Versorgung
der Versicherten mit Heilmitteln dienen.

Dabei kénnen nach dem fiir die GKV-
Versorgung zustdndigen Sozialgesetzbuch V
(SGB V §12) Heilmittel zu Lasten der Kran-
kenkassen nur verordnet werden, wenn
sie notwendig sind, um eine Krankheit zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern,
eine Schwdchung der Gesundheit, die in

absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit fithren wiirde, zu beseitigen, ei-
ner Gefdhrdung der gesundheitlichen Ent-
wicklung eines Kindes entgegenzuwirken
oder Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder
zu mindern. Fiir die rehabilitative Versor-
gung sind die Rehabilitationsrichtlinien
SGB V §92 sowie SGB V §40 und SGB IX
zustandig.

Heilmittelkatalog regelt Verordnungen von
physio-, ergotherapeutischen und logopddi-
schen MaRBnahmen

In der Heilmittelrichtlinie befindet sich der
umfangreiche und detaillierte Heilmittelka-
talog: Der Katalog regelt, wie ein Vertrags-
arzt Heilmittel im Regelfall und aufSerhalb
des Regelfalles verordnen muss:

Physiotherapeutisch kann man zum
Beispiel alle zentralneurologischen Bewe-
gungs- und Koordinationsstérungen, To-
nusstérungen und Kontrakturen beim Er-
wachsenen im Regelfall mit KG-ZNS oder
KG - bei Bedarf unterstiitzt durch physika-
lische Manahmen - versorgen (< S. 129
,Kluft zwischen therapeutischem Anspruch
und Versorgungsrealitdt“). Fiir KG-ZNS be-
zieht sich auch der neue Heilmittelkatalog
2011 dezidiert auf den Einsatz der neuro-
physiologischen Techniken nach Bobath,
Vojta und PNF.

Dem aufmerksamen Leser drangt sich die
Frage auf, warum die neuen evidenzbasier-
ten Verfahren der neurologischen Therapie
noch keine Erwdhnung finden.

Es besteht Handlungsbedarf fiir die neu-
rologischen Fachgesellschaften, die Berufs-
verbdnde und die Verbdnde der Heilmit-
telerbringer, gemeinsam im G-BA aktiv zu
werden, um zumindest in der ndchsten Re-
vision der Richtlinie die moderneren The-
rapieansdtze mit ihrer neurowissenschaft-
lichen Basierung zu etablieren (< Tab. 1).
Wir leben in der Zeit der evidenzbasierten
Medizin, dann sollten wir die dafiir not-
wendigen Ressourcen auch einfordern. Wir
miissen uns in klinischen Handlungsleitli-

nien auf Behandlungsziele und auf die Art,
die Dauer und den Umfang von Interventi-
onen einigen.

Motorisches Lernen, Repetition, alltags-
orientiertes Uben und die medizinische
Laufbandtherapie mit Gewichtsent-
lastung benétigen andere Verordnungs-
mdglichkeiten, als sie im giiltigen Heil-
mittelkatalog vorgegeben sind.

Ergotherapeutische Mafnahmen kann man
nach dem aktuellen Heilmittelkatalog wei-
terhin durch motorisch-funktionelle, senso-
risch-perzeptive oder als Hirnleistungstrai-
ning/neuropsychologisch-orientierte Inter-
ventionen behandeln lassen und dabei im
Regelfall bis zu 40 Einheiten (Beispiel EN2
fiir Erwachsene) verordnen (® S. 125 , Ergo-
therapie in der ambulanten neurologischen
Versorgung").

Kommentar: Sicher kann man viele
alltagsorientierte Aufgaben mit diesem
Verordnungskontingent gut behandeln
und ADL-Hilfsmittel einfithren. Auch hier
miissen die Gesellschaften auf eine Wei-
terentwicklung des Kataloges hinwirken,
um zum Beispiel fiir die Forced-Use-The-
rapie (CIMT) und andere evidenzbasierte
Therapieverfahren weiterentwickelte Ver-
ordnungsgrundlagen und andere Ressour-
cen zu erreichen.

Die logopddische Behandlung fiir erwor-
bene Sprachstérungen (SP5) oder fiir die in
der neurologischen und neurogeriatrischen
Versorgung immer wichtiger werdenden
Schluckstérungen (SC1) sieht nach dem
giiltigen Heilmittelkatalog schon im Regel-
fall bis zu 60 Interventionen vor.

Kommentar: Mit diesem Verordnungs-
kontingent kann man schon fast leitlinien-
gerecht eine Aphasie behandeln, vorausge-
setzt man findet eine Praxis fiir Logopddie,
die in der Lage ist, einen einzelnen Apha-
siker blockweise und zielorientiert fiinf bis
acht Stunden pro Woche iiber sechs Wochen
zu behandeln. Es gibt gelegentlich diese Pra-
xen. Aber der so verordnende Facharzt muss
sich bei der Budget- und Wirtschaftlichkeits-
priifung ,warm anziehen“. Zumindest haben
die Verbdnde der Logopdden und Sprach-
therapeuten es schon bei der vorletzten Re-
vision der Heilmittelrichtlinie im Jahr 2005
geschafft, mit dem G-BA tiber eine leitlini-
engerechte Aphasiebehandlung in der Neu-
rologie zu verhandeln und den Heilmittel-
katalog entwickelt. Auch in diesem Bereich
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Tab. 1 Gegeniiberstellung von traditionellen und modernen Verfahren der neurologi-

schen Therapie
Die traditionellen neurophysio-
logischen Behandlungskonzepte

Grundlage sind reflexhierarchische

Die modernen Behandlungskonzepte der neuro-
logischen Therapie (mit aktuellem Evidenzgrad)

Grundlage sind die Erkenntnisse der modernen Neuro-

Theorien (basierend auf Sherrington | physiologie und der neurologischen Bildgebung:
1906), die besagen, dass der motori- | Regeln fiir das lernorientierte Uben sind: Aufgaben-
sche Output durch den sensorischen | orientiertheit (Task), Alltagsrelevanz, aktives Uben,

Input bestimmt wird. Der Kernge-
danke aller neurophysiologischen
Konzepte ist deshalb die Férderung
eines somatosensiblen Inputs

zur Erzielung eines erwiinschten

Wiederholung (Repetition), Variation und individuelle
Steigerung der Schwierigkeitsgrade (Shaping), Riick-
meldung der Ergebnisse, Belohnung (Motivation) und
Wettbewerb (Competition). Behandlung der Grund-
bedingungen (Kontrakturen, Subluxationen).

motorischen Outputs. Die Therapien | Die Verfahren erfordern (mdglichst wenig) Unterstiitzung

erfolgen meist passiv ,,Hands-on“.
Weiterentwicklungen der NDT-

durch den Therapeuten, erfolgen meist ,,Hands-off*.
Die individuelle Zielorientierung ist dezidierte Basis der

Verfahren sehen Verbindungen zur | Verfahren.
ICF-Zielorientierung vor: = Laufbandtherapie mit partieller Gewichtsentlastung
= Neurodevelopment Treatment (Ib)
(NDT) = Erzwungener Gebrauch: Constraint-induced

- Bobath-Therapie Movement Therapy (CIMT), Forced Use (Ib)

— Vojta-Therapie = Repetitives Uben (Ib)

- Brunstrom-Therapie = Krafttraining (Ib)

— Propriozeptive Neuromusku- = Funktionelle elektrische Stimulation (FES) (Ib)

|dre Fazilitation (PNF) = Rhythmisch-akustische Stimulation (RAS) (II)

- Affolter-Konzept = Mentales Uben (Imagery-Technik) (1)

- Perfetti-Konzept = Spiegeltherapie (Il)
= Hilfsmittelversorgung = ,Roboterassistiertes* Uben der oberen Extremitit (Ib)

muss die Versorgungsqualitdt durch die sys-
tematische Anwendung von Handlungsleit-
linien verbessert werden [11].

Dosierung von Heilmitteln begrenzt

Zur Dosierung von Heilmitteln sieht der
Heilmittelkatalog fiir ZNS-Stérungen die
Frequenz von mindestens einmal pro Woche
vor. Warum diese untere Dosisbegrenzung
vorgegeben wird, erschlief3t sich aus dem
Katalog (und aus der Wissenschaft) nicht.
Das Gegenteil ist in der offiziellen Richtlinie
nicht zu finden: Eine in den modernen neu-
rologischen Therapieverfahren notwendige
Verordnung hochfrequenter und repetitive
Dosierung mit tdglichem, gelegentlich auch
mehrstiindigem Uben.

Die Rahmenempfehlung mit den Phy-
siotherapeuten stammt aus dem Jahr 2006,
die der Ergotherapeuten und Logopdden aus
2005: Im Hinblick auf die notwendige Wei-
terentwicklung der neurologischen Thera-
pieverfahren und der dazu notwendigen
Ausbildung und Qualifizierung schlummert
auch hier Arbeit [13].

Auf der Homepage der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV) erhdlt man um-
fangreiche statistische Informationen zur

ambulanten Heilmittelversorgung [20]. Es
handelt sich dabei um einen Markt, dessen
gesamtes jdhrliches Ausgabenvolumen sich
zwischen 2000 und 2009 von 3 auf 4 Milliar-
den Euro entwickelt hat. Dieser Betrag ent-
spricht etwa 16% der ambulanten drztlichen
und 14 % der Arzneimittelversorgung!

Budget-RichtgroRe und Wirtschaftlichkeit

Fiir die Neurologie ist es wichtig zu wissen,
dass in zum Beispiel Rheinland-Pfalz - wie
den meisten anderen KVen und Bundeslan-
dern - fiir die Facharztgruppe der Neuro-
logen, Nervendrzte und Psychiater keine
RichtgréBen festgelegt sind und dass viele
der durch unsere Arztgruppe mit Heilmit-
teln zu versorgenden Gesundheitsprobleme
als Praxisbesonderheit anerkannt sind. Im
Gegensatz zu Hausdrzten, Internisten, Or-
thopdden und Chirurgen muss unsere neu-
rologisch-nervendrztliche Facharztgrup-
pe im Heilmittelsektor (zurzeit) also keine
RichtgrofRenpriifungen fiirchten, weil es dort
keine Budgets fiir Heilmittel gibt. Hinsicht-
lich einer Wirtschaftlichkeitspriifung ist dies
aber durchaus anders, weil hier ja der Ver-
gleich mit dem Versorgungsverhalten der
regionalen eigenen Fachkollegen einflief3t.

Reuther P. Versorgungsbedarf und tatsdchliche Versorgung neurologischer Patienten. neuroreha 2011; 3: 120-124

Ambulante Mangelversorgung im Bereich
Neuropsychologie, Beeintrachtigung kogni-
tiver Fahigkeiten und psychophysische
Minderbelastbarkeit

Die Mangelversorgung des Patienten mit or-
ganisch psychischen Stérungen, mit kogni-
tiven Teilleistungsstérungen, mit Depressi-
on und Angst und der nicht erkannten und
nicht bekannten psychophysischen Minder-
belastbarkeit nach erworbener Hirnschddi-
gung ist ein ungelostes Kapitel der ambulan-
ten Versorgung. Zahlreichen Patienten nach
Schlaganfall, Schéddel-Hirn-Verletzten, Mul-
tiple-Sklerose-Kranken, Menschen mit dege-
nerativen, toxischen oder hypoxischen Hirn-
schdadigungen werden die bekannten und
effektiven neuropsychologischen Behand-
lungen in der ambulanten Versorgung vor-
enthalten. Im Gegensatz dazu ist fiir Privat-
patienten und BG-Patienten auch schon jetzt
eine ambulante neuropsychologische Be-
handlung moglich. Im G-BA lduft seit 2004
(1) ein Priifverfahren, das erarbeiten soll, ob
und wie neuropsychologische Behandlung
fiir Menschen mit erworbener Hirnerkran-
kung in die ambulante vertragsdrztliche Ver-
sorgung eingefiihrt werden kann. Man hért,
dass noch 2011 oder 2012 das Verfahren ab-
geschlossen werden soll.

Neuropsychologische Diagnostik

und Behandlung sind nur in

der Neurorehabilitation und in

der stationdren Neurogeriatrie
verfiigbar. Ambulant kann diese
neuropsychologische Versorgung nicht
fortgesetzt werden, weil sie bislang im
ambulanten vertragsdrztlichen System
nicht vorgesehen ist.

Die nachsorgende Behandlung und Wieder-
eingliederung von Menschen mit erworbe-
ner Hirnschddigung in Beruf und Gemein-
schaft erfordern spezielle Nachsorgekon-
zepte, die mit Planung, Supervision und
Coaching, Belastungserprobung und stufen-
weiser Eingliederung einhergehen miissen.
Diese Konzepte sind national und internatio-
nal bekannt und erfolgreich, aber in Deutsch-
land regional meist nicht verfiigbar [4, 9, 12,
14,15, 16, 17, 19]. Ein besonderes Versor-
gungsloch (,,gap“) besteht vor allem fiir die
neurologischen Patienten in erwerbsfdhi-
gem Alter mit vorhandenem Arbeitsplatz
und Arbeitsverhdltnis, die aus der Reha mit
anhaltender Arbeitsunfdhigkeit aber prin-
zipiell positiver Erwerbsprognose entlas-
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sen werden. Hier fehlt es an geplanter und
integrationsorientierter Nachsorge und an
therapeutisch supervidierter Belastungser-
probung und Eingliederungsbegleitung. Die
Wiedereingliederungsprognose wird durch
Systemmadngel definitiv gefihrdet [16].

Rehabilitationssport und Funktionstraining
Fiir die nachsorgende ambulante Versor-
gung und aktivierende Langzeitbetreuung
von neurologischen Patienten sind Behin-
dertensport- und Selbsthilfeaktivitdten be-
sonders wertvoll:

Auch nach meiner Erfahrung sind Re-
habilitationssport- und Funktionstraining
durch regionale Behindertensport- und
Selbsthilfevereine hocheffektiv fiir die Eigen-
initiative des Patienten. Neben den korper-
lich-sportlichen Aktivitdten werden wich-
tige gruppendynamische und psychosozi-
ale Ansdtze verfolgt. Rehabilitationssport
fiir neurologische Patienten, fiir Schlagan-
fall, fiir Parkinson und fiir MS ist regional
zunehmend verfiigbar. Diese effektiven In-
terventionen sollten - dhnlich wie Koronar-
sportgruppen durch Internisten und Kardio-
logen - auch durch niedergelassene neurolo-
gische Fachdrzte regional intensiv gefordert
werden, wo immer es geht.

Neurologische Patienten werden
durch Rehasport bis zu drei Jahre

lang aktiv durch die Krankenkassen
gefordert gegen einen vergleichsweise
geringen finanziellen Einsatz. Hier sind
Wirksambkeit und Wirtschaftlichkeit
sicher gegeben.

Natiirlich gibt es auch fiir die Abwicklung
von Rehabilitationssport- und Funktionstrai-
ning amtliche Regelungen: Auf der Home-
page der KBV finden sich die 2011 revidier-
ten Rahmenvereinbarungen: http://www.
kbv.de/v1/23618.html.

Rehabilitation:

Hier wird gespart
Auch zum Thema Rehabilitation finden
sich auf der Homepage der KBV noch be-
achtenswerte Fakten (http://www.kbv.de/
vl/14092.html). Interessanterweise ist der
Reha-Markt von 2000 bis 2009 im GKV-
Sektor geschrumpft (von 2,7 Mrd. auf 2,4
Mrd.)! Wenn man die aktuellen Zahlen der
BAR sieht, sind die Ausgaben fiir medizini-
sche Rehabilitation der GKV auch im Jahr
2009 noch nicht auf dem Level von 2000
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angekommen (REHA-Info 1/2011). Es wird
also weiterhin an der Rehabilitation eher
gespart. Dies ist ein wichtiger Grund mebhr,
warum die ambulanten Vertragsdrzte mehr
Verantwortung fiir die angemessene Ver-
sorgung von Patienten iibernehmen miis-
sen. Mehr als frither muss man darauf ach-
ten, ob das Behandlungspotenzial des ein-
zelnen Patienten bei der Entlassung aus der
Akutklinik (zum Beispiel in die Kurzzeitpfle-
geeinrichtung) oder aus der stationdren Re-
habilitation auch wirklich ausgeschopft ist.
Die Patienten haben einen Anspruch da-
rauf. Wahrscheinlich miissen Neurologen
und Nervendrzte sehr viel haufiger als bis-
her nicht nur an eine angemessene ambu-
lante Heilmittelversorgung im Verlauf, son-
dern auch an die Einleitung einer Wieder-
holungsrehabilitation denken.

Argerlich ist, dass die Einleitung von
MaRnahmen zur medizinischen Rehabili-
tation ein so hyperbiirokratisiertes und in-
transparentes Verfahren ist - hier sollten die
Betroffenen, die Angehorigen und die neuro-
logischen Gesellschaften und Verbdnde ge-
meinsam mit anderen Druck machen, damit
das Verfahren vereinfacht und die Entschei-
dungspraxis der Kassen und die Beratungs-
praxis des MDK fiir den Betroffenen und den
iiberweisenden Arzt transparent werden.

Trotz des Aufwandes sollten
Neurologen und Nervendrzte

ihre chronischen neurologischen
Patienten immer wieder in die
Rehabilitationsbehandlung einweisen,
damit ihr Rehabilitationspotenzial
repetitiv ausgeschépft und die Mdngel
der Heilmittelversorgung ausgeglichen
werden kénnen.

Verordnungsempfehlungen -
Leitlinien
Verordnungsempfehlungen fiir die ambulan-
te Heilmittelanwendung gibt es nach mei-
nem Wissen nicht.

In den Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurologie (DGN) von Hans-Chris-
toph Diener und Norman Putzki findet man
in den Kapiteln zu Parkinson, Schlaganfall
oder Multiple Sklerose keine Empfehlungen
zur Heilmittelanwendung [3, 10]. Nur im Ka-
pitel Schwindel findet man fiir den benignen
paroxymalen Lagerungsschwindel (BPLS)
detailliertere therapeutische Empfehlungen
zu physikalischen MaBnahmen [3].

Fiinf der DGN-Leitlinien liefern brauch-
bare Informationen zur Heilmittelanwen-
dung in speziellen Situationen; dort wird
nicht scharf zwischen kurativer und rehabi-
litativer Anwendung von Heilmitteln diffe-
renziert [3]. Hier handelt es sich um durch-
aus differenzierte Angaben zu verschiede-
nen Phasen der jeweiligen Behandlungen:
akut, postakut und chronisch. Es gibt je-
weils Kurz- und Langfassung und umfang-
reiche Literatur:
= DGN Leitlinie 2008 (Revision 2011/12 zu
erwarten) [3],
= Physiotherapie und medikamentdse The-
rapie spastischer Syndrome
= Motorische Rehabilitation nach Schlag-
anfall

= Rehabilitation aphasischer Stérungen
nach Schlaganfall

= Neurogene Dysphagien

= Multiprofessionelle neurologische Reha-
bilitation

Schlussfolgerung zum Thema Leitlinien

Es sieht so aus, dass die bisher vorliegen-
de Generation der S1-Leitlinien der DGN
durchaus noch einen Bogen um die nicht-
medikamentdsen Behandlungsoptionen
macht, oder aber die Evidenzlage fiir die
Heilmittelanwendung ist noch so instabil,
dass man differenzierte Empfehlungen auf
der Ebene der neurologischen Gesellschaft
noch scheut.

Im internationalen Schrifttum finden
sich aber schon seit tiber fiinf Jahren sehr
weit entwickelte und evidenzbasierte kli-
nische Praxis-Leitlinien: zum Beispiel die
KNGF Clinical Practice Guideline for physi-
cal therapy in patients with stroke und die
KGNF Clinical Guidelines for physical the-
rapy in patients with Parkinson’s disease
[7,8].

Leitlinien-Clearingprozess fiir

Heilmittel und Rehabilitation

am Beispiel Schlaganfall
Immerhin haben die Gesellschaften und
Verbdnde Leitlinienprozesse fiir die thera-
peutische und rehabilitative Versorgung des
Schlaganfalles angestof3en, die wahrschein-
lich in den ndchsten Jahren klarere Empfeh-
lungen und Leitfaden auch fiir die ambulan-
te Versorgung erbringen diirften (< Abb. 2).
Im Jahr 2009 wurde von der DGNR eine S2e-
Leitlinie zur motorischen Rehabilitation der
oberen Extremitdt nach Schlaganfall vorge-
legt [18].
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Abb. 2 AngestoRBen - noch gilt es die Kugel
im Labyrinth der Versorgungspraxis ins Rollen
zu bringen.

Auch die Verbdnde der Heilmittelerbrin-
ger haben die Problematik der unklaren Ver-
ordnungspraxis, der noch schwachen Wirk-
samkeitsnachweise der Verfahren und der
unsicheren Evidenzlage erkannt: Die neu-
en akademischen Ausbildungsinstitutionen
(Fachhochschulen) fiir die Therapeutenbe-
rufe, die Physio-Akademie des ZVK und die
Herausgeber dieser Zeitschrift bemiihen
sich zunehmend darum, die Evidenzlage zur
Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der Inter-
ventionen zu untersuchen und Versorgungs-
forschung zu initiieren. Die Physio-Akade-
mie des ZVK versucht zum Beispiel, in einem
kontinuierlichen Leitlinien-Clearingpro-
zess die Studienlage tiber Wirksamkeit und
Nachhaltigkeit von physiotherapeutischen
MaBnahmen zu verfolgen. Es geht um den
Versuch, Transparenz tiber Art, Dichte und
Intensitdt, Ziel und phasengerechte Anwen-
dung von Verfahren zu erarbeiten. Es diirfte
spannend sein, die Erkenntnisse zwischen
Leistungsverordnern und Leistungserbrin-
gern systematisch abzustimmen und in der
Versorgung zu neuen gemeinsamen Vorge-
hensweisen zu kommen.

Fazit

Aus der Sicht des Autors erfordern die
Schnittstellen zwischen vertragsdrztlicher
Versorgung, Heilmittelanwendung und
Neurorehabilitation dringend einer quali-
fizierten Weiterentwicklung und einer sys-
tembegleitenden Versorgungsforschung. Die
Rahmenbedingungen und Zielbereiche der
ambulanten Krankenversorgung im Heilmit-
telsektor (Kuration) und der Kompensation
und Anpassung an Behinderung (Rehabili-
tation und ambulante Rehabilitationsnach-
sorge) miissen neu definiert werden. Die
Bedingungen der Heilmittelinterventionen
bei neurologischen Patienten bediirfen der
Kldrung.

Eine Orientierung am biopsychosozia-
len ICF-Konstrukt ist sowohl fiir die Heil-
mittelerbringung als auch fiir die Rehabi-
litation erforderlich. Es geht nicht nur um
Funktionsverbesserung, sondern um AKkti-
vitdtsaufbau und Weckung von Eigenver-
antwortung des Betroffenen, und es kom-
men auch die neuro- und psychosozialen
Fragen nach Teilhabe an Gemeinschaft und
Beruf trotz Behinderung und Alter in den
Fokus. Dieser Aufgabe muss sich die Neu-
rologie stellen.
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