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ABSTRACT

Die Vertiefung berufsgruppenibergreifender Zusammenarbeit der Ge-
sundheitsberufe wird vor dem Hintergrund der Verédnderungen durch demo-
graphischen Wandel vielfach als Notwendigkeit gesehen, um eine effektive
und effiziente gesundheitliche Versorgung gewahrleisten zu kénnen. Der
Schlaganfall als Krankheit, die gehduft im héheren Lebensalter auftritt und
die zudem durch multidisziplindren Betreuungsbedarf gekennzeichnet ist,
ist als krankheitsbezogene Fallstudie besonders geeignet, um die Evidenz-
basis auf Hinweise auf interdisziplindre Kooperation zu untersuchen. Die Er-
mittlung der Evidenzbasis erfolgte daher mit den gangigen Techniken einer
systematischen Literaturrecherche, an die sich eine systematische Analyse
der eingeschlossenen Publikationen anschlief3t. Interventionen, deren Un-
tersuchung zu einem evidenzbasierten Effektivitatsnachweis fihrt, so wie
er zunehmend im Zusammenhang mit den Erstattungsentscheidungen der
Sozialversicherungstrager gefordert wird, zeichnen eine mégliche Entwick-
lungsrichtung der Versorgung flr die nahere Zukunft vor. Diese Interven-
tionen sollen in dieser Ubersichtsarbeit identifiziert und auf das Verhaltnis
der beteiligten Berufsgruppen zueinander untersucht werden. Dabei zeig-
te sich, dass vorwiegend gesundheitsrelevante Leistungen und Dienstleis-
tungen einen den methodischen Qualitatskriterien entsprechenden Effekti-
vitatsnachweis erbringen, die keine Vertiefung der berufsgruppentbergrei-
fenden Zusammenarbeit vorsehen, sondern eher die Tatigkeitsprofile ein-
zelner Berufsgruppen erweitern und diversifizieren. Einzelne Ausnahmen
zeigen allerdings auch neue Formen berufsgruppentbergreifender Koope-
ration, die Uber Multidisziplinaritédt der Regelversorgung hinausgehen und
lassen erste Rlckschlisse auf die Bedeutung der interdisziplindren Koope-

ration fUr die Wirksamkeit eines umfassenden Versorgungskonzepts zu.
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1 Hintergrund

1.1 Krankheitsbild Schlaganfall

Definition und Klassifikation Die WHO definiert einen Schlaganfall (auch: Hirnin-
sult oder zerebraler Insult, englisch: stroke oder veraltet: Apoplex) als ein sich rasch
entwickelndes Zeichen einer fokalen oder globalen Stérung der Hirnfunktion, mit Sym-
ptomen, die 24 Stunden oder langer dauern oder gar zum Tode fihren und flr die sich
nur eine vaskulare Ursache findet (WHO MONICA Project 1988)2.

Beim Krankheitsbild lassen sich verschiedene Formen unterscheiden. 80 bis 85%
der Schlaganfalle liegt ein ischamischer Insult mit Unterversorgung des nachgeschal-
teten Versorgungsgebietes zugrunde. Ausldser kdnnen ischamische Ereignisse wie ar-
terielle Makro- und Mikroangiopathien, embolisierende Herzerkrankungen oder andere
ischamische Ursachen sein. 15 bis 20% der Schlaganfélle hingegen beruhen auf einem
Blutungsgeschehen. Spontane wie auch traumatische Ereignisse kénnen hier intraze-
rebrale sowie sub- und epidurale Hamatome, oder Subarachnoidalblutungen hervor-
rufen. Die beiden Insultformen sind klinisch kaum voneinander abgrenzbar, erfordern
aber in der therapeutischen Strategie unterschiedliche Richtungen, so dass eine bild-
gebende Diagnostik (CCT, MRT) unerlasslich ist.

Eine Einteilung nach dem zeitlichen Verlauf der klinischen Defizite wie transitorisch-
ischamische Attacke (TIA), (prolongiertes) reversibles ischamisches neurologisches
Defizit (RIND bzw. PRIND) und vollendeter Insult (complete stroke) fiihrt nach heuti-
gem Kenntnisstand zu keinem Informationsgewinn und ist nicht mehr zu verwenden
(Ringelstein und Nabavi 2007: 22f).

Aus dem angloamerikanischen Sprachgebrauch haben sich die Begriffe major stro-

ke und minor stroke eingeblrgert. Diese beschreiben die Schwere des Defizits und

2Literatur, die zur Hintergrundrecherche und Formulierung der Fragestellung verwendet wurde, ist durch
den Kurzverweis kenntlich und im Abschnitt 7 ,Quellen” aufgelistet. Die Publikationen, die in der sys-
tematischen Literatursuche identifiziert wurden, sind in alphabetischer Reihenfolge durchnummeriert
und dem Anhang 05 ,Verzeichnis der Funde mit bibliographischen Angaben“ zu entnehmen. Uber-

schneidungen sind méglich.
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2 Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe

werden anhand von Assessmentinstrumenten wie z.B. dem Barthel-Index eingeordnet.
Hauptaugenmerk hierbei gilt der Feststellung, ob eine alltagsrelevante Einschrankung
des Betroffenen vorliegt (Auer 2009: 65ff, Diener 2004: 4ff; Mehrholz und Pohl 2008:
1ff; Ringelstein und Nabavi 2007: 20ff).

Risikofaktoren Fir den ischdmischen Schlaganfall, dem aufgrund héherer Inzidenz
eine prioritdre Bedeutung zukommt, lassen sich einige Risikofaktoren ausmachen. Hier-
zu zahlen das Alter (> 50. Lebensjahr), mannliches Geschlecht, eine positive Fami-
lienanamnese sowie der ethnische Hintergrund (latein- oder afroamerikanische Her-
kunft) als gesicherte (Evidenzklasse 1), aber nicht beeinflussbare Risikofaktoren. Eben-
so gesichert, aber modifizierbar sind Vorhoffimmern, arterielle Hypertonie, Hyper-
cholesterindmie, Diabetes mellitus, Rauchen, Einengung der hirnversorgenden Hals-
schlagader (> 70%), Alkoholkonsum von mehr als 30g/Tag, postmenopausale Hor-
monersatztherapie und Sichelzellenandmie. Wahrscheinliche (Evidenzklasse 2-3) Ri-
sikofaktoren sind Adipositas, hormonelle Methoden der Empféngnisverhitung, Entzin-
dungen mit Verdnderungen in Serumparametern, Bewegungsmangel, bestimmte Stoff-
wechselstérungen, Migréne bei Frauen tber 45 Jahren (besonders Formen mit Aura),
Herzschwéche, Veranderungen der Hauptschlagader, Gerinnungsstérungen, Kontrakti-
onsstoérungen des Herzens sowie Defekte der Herzscheidewand. Als weitere mogliche
(Evidenzklassen 4-5) Risikofaktoren werden der sozioékonomische Status, genetische
Faktoren, Infektionserkrankungen, Depressionen und Drogenmissbrauch angesehen
(Ringelstein und Nabavi 2007: 20ff).

Der Fokus in der Primarpravention von Schlaganfallen liegt auf der Behandlung der
arteriellen Hypertonie. Es wird von einer Risikoreduktion von 40% bei einer Senkung
des systolischen Gefal3drucks um 5-6 mmHg, respektive diastolischen um 2-3 mm-
Hg ausgegangen. Im Gegenteil geht eine Zunahme des GefaBdrucks um 10 mmHg
mit einem Anstieg des Schlaganfallrisikos um ca. 10% einher (Liders und Schrader,
2009). Neben diesem wichtigen Risikofaktor kommen in der Pravention des Schlagan-

falls auch der Behandlung weiterer bestehender Erkrankungen wie Diabetes Mellitus
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Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe 3

oder Bemiihungen zur Anderungen im Lebensstil eine hohe Bedeutung zu.

Symptomatik Der Schlaganfall zeigt sich in neurologischen Ausféllen, die von der
GroéBe des geschadigten Gewebes und damit vom genauen Ausléser und der Loka-
lisation im Gehirn abhangig sind. Die Funktionsverluste kénnen vortbergehend oder
endgultig sein. Beachtenswert sind auch die oft geschlechtsspezifischen Unterschiede
bei den Beschwerden: Frauen geben eher Symptome wie Schmerzen oder Bewusst-
seinsstérungen an (GBE, 2006).Haufige und geschlechtsunabhangige Symptome sind
(Haupt et al 2002:82; Mehrholz et al 2008: 7): Bewusstseinsveranderungen (Benom-
menheit bis hin zum Koma), Motorische Stérungen (flichtige bis dauerhafte Lahmun-
gen von Extremitaten oder einer Kérperhalfte, Apraxie, Ataxie), Wahrnehmungsstérun-
gen (Sensorik, Vibration), Sprachverstéandnis- und Sprechstérungen (Aphasie), Inkon-
tinenz, Sehstérungen und Gesichtsfeldausfalle, Schluckstérungen und Stérungen des

Gedéachtnisses.

Epidemiologische und gesundheitsékonomische Bedeutung In der westlichen
Welt zahlt der Schlaganfall zu den haufigsten Erkrankungen. Nach der WHO wird die
weltweite Inzidenz auf 15 Millionen pro Jahr geschéatzt. Der zerebrale Insult ist global
betrachtet die dritthaufigste Todesursache (WHO 2004a: 1f). Die Inzidenz in Deutsch-
land wird aktuell auf 250.000 bis 280.000 Menschen jahrlich geschétzt (Kloth 2009). Im
Jahr 2007 verstarben hierzulande 26.911 Menschen an den Folgen eines Schlaganfalls.
Nach der ICD10 rangiert der ,Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet” an
finfter Stelle der deutschen Todesursachenstatistik (Destatis 2007).

Obwohl die sozialmedizinische und gesundheitsékonomische Bedeutung des
Schlaganfalls hoch ist, liegen nur wenige Daten hierzu vor. Dem Erlanger Schlagan-
fallsregister zufolge, liegt die Inzidenz in Deutschland bei 182 pro 100.000 Einwohner
(Ringelstein und Nabavi 2007: 51). Lierse et al. (2005: 1) haben 219 Ereignisse pro
100.000 Einwohner errechnet. Die AWMF (2008) legen eine Inzidenz von 160 bis 240

pro 100.000 Einwohner zugrunde. Im Bundesgesundheitssurvey 1998 wurde die Le-
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4 Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe

benszeitpravalenz des Schlaganfalls der deutschen Bevdlkerung im Alter von 18 bis 79
Jahren auf 1,63% kalkuliert. Anzumerken ist jedoch, dass sich die Lebenszeitpravalen-
zen von 18-29 Jahrigen mit 0,13% deutlich von den 70-79 J&hrigen mit 7,81% unter-
scheiden (Wiesner et al 1999).

Zur Letalitat ist zu konstatieren, dass etwa 20% der Patienten die ersten 30 Tage nicht
Uberleben. 29% versterben innerhalb der ersten 3 Monate und 37% im ersten Jahr nach
dem Schlaganfall. Bei Hirnblutungen ist die Sterblichkeit etwa doppelt so hoch wie bei
Infarktgeschehnissen (Ringelstein und Nabavi 2007: 51; Mehrholz et al. 2008: 5). Insge-
samt betrachtet hat die Letalitat zwar abgenommen, wobei zu beachten ist, dass eine
erhdhte Uberlebensrate nicht zwingend zu einer verbesserten Alltagskompetenz und
Lebensqualitdt nach dem Schlaganfall fiihrt (Mehrholz et al 2008: 4f). Nach Ward et al.
(2005) weisen lediglich 40% der Schlaganfallpatienten ein Jahr nach Krankheitsauftre-
ten keine Einschrankungen mehr beim alltdglichen Leben auf, 60% hingegen missen
mit zum Teil erheblichen Behinderungen leben. In Deutschland sind dies etwa eine Mil-
lion Menschen (Liders und Schrader, 2009).

Der Schlaganfall ist - Gbereinstimmend mit den gesicherten Risikofaktoren - eine Er-
krankung des hdheren Lebensalters. Betroffene Frauen sind zum Zeitpunkt des (ersten)
Schlaganfalls im Mittel 75 Jahre, betroffene Manner etwa 80 Jahre alt (Mehrholz et al
2008). Nur 3% der Patienten sind unter 40 Jahre (Firsching et al 2003: 140). Unab-
hangig vom Geschlecht sind 85% aller Schlaganfallspatienten tber 60 Jahre alt (GBE
2006). Aufgrund der demografischen Verédnderungen wird damit eine ansteigende Inzi-
denz prognostiziert (Mehrholz et al 2008). Dem entgegen stehen die Beobachtungen
von Konatschnig et al. (2009), die im Zeitraum von 1996 bis 2006 eine Stagnation der
Schlaganfallinzidenz bei steigendem Alter im lberregionalen Einzugsgebiet der Univer-
sitatsklinik Heidelberg feststellen. Als mégliche Ursachen hierfir wurden eine verbes-
serte Pravention von in Verbindung stehenden Komorbiditaten und der Zunahme der
Schlaganfallbehandlungszentren in der untersuchten Region angefihrt. Weitere Stu-
dien hingegen sagen sogar einen Rlickgang der Zahlen voraus, da sich die Diagnos-

tik und Behandlung von Schlaganfallen und auch der Identifikation von Risikofaktoren
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Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe 5

verbessert haben und anzunehmen ist, dass sich diese Entwicklung weiter fortsetzt
(Carandang et al 2006).

In der Berechnung der Krankheitskosten des Schlaganfalls missen die direkten Kos-
ten der Behandlung und die langfristige Betreuung sowie die indirekten Kosten durch
den Ausfall krankheitsbedingter Arbeitskraft bericksichtigt werden. Fur Deutschland
wurden direkte Folgekosten von etwa 43.000 € pro Schlaganfallspatient kalkuliert. Un-
ter dieser Annahme wiirden bei einer Anzahl von 200.000 neu aufgetretenen Schlag-
anfallen rund 9 Milliarden € Krankheitskosten entstehen. Dies entspricht knapp 5%
der Gesamtausgaben fir Gesundheit in Deutschland. Fir jingere Patienten sind die
Krankheitskosten durch die l&ngere Lebenserwartung héher (Ringelstein und Nabavi
2007: 52). Dies wird gravierender, wenn man auch den ldngeren Produktivitdtsausfall

mit einbezieht.

1.2 Schlaganfallversorgung

Nachfolgend werden die Behandlungsstrategien in der Versorgung von Schlaganfallen
dargestellt. Unterschieden wird hierbei zwischen Akutversorgung inklusive Frihrehabi-

litation, Rehabilitation und Nachsorge.

1.2.1 Regelversorgung

Akutversorgung In der Behandlung des Schlaganfalls kommt der Zeit vom Auftreten
des Insults bis zur Akutbehandlung ein besonderer Stellenwert zu. Mit Sauerstoff un-
terversorgtes Gehirngewebe ist unwiederbringlich zerstért. Beim ischamischen Schlag-
anfall kann die Penumbra (eine Art Randzone um den Infarktkern herum) auch bei
hochgradiger Funktionsstérung tberleben, wenn eine ztugige Normalisierung der Hirn-
perfusion erfolgt. Bei unglnstigen Verlaufen geht die Penumbra in wenigen Stunden in
einen irreversiblen Infarkt Gber (Ringelstein und Nabavi 2007: 39f).

Jeder Hirninfarkt ist als ein medizinischer Notfall anzusehen und zu behandeln. Als
wichtig in der Akutversorgung gelten die Interventionen zur Verbesserung der Mikro-

zirkulation, welches wiederum dem Erhalt des Umgebungsbereichs des Schlaganfalls,
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6 Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe
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Abbildung 1: Schlaganfallversorgung

der Hirndrucksenkung, dem Vermeiden und rechtzeitigen Erkennen von Komplikatio-
nen sowie der Sekundarprophylaxe dient. Bei friihzeitiger Aufnahme in die Klinik (ma-
ximal 3 Stunden nach dem ersten Auftreten von Symptomen) wird die Auflésung ar-
terieller Thromben bei Hirninfarkten mittels Lyse angestrebt (Haupt et al 2002: 90).
Konatschnig et al. (2009) konnten in ihrer Studie eine Steigerung der Aufnahmen in-
nerhalb der ersten drei Stunden nach dem Infarkt von 12% auf 24% verzeichnen. Das
Lime is brain“-Konzept scheint hier bereits guten Eingang in die Versorgung gefunden
zu haben.

Bedingt durch die Konzentration dieses systematischen Reviews auf die Kooperation
und Interdisziplinaritdt von Gesundheitsberufen, kann der Aspekt der Behandlung in
der Préahospitalphase an dieser Stelle vernachlassigt werden, da hierbei allein dem
arztlichen Notdienst bzw. dem Notarzt die entscheidende Rolle zur weiteren Versorgung

zukommt.

éfé Robert Bosch Stiftung



Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe 7

Mit dem Eintreffen in der Klinik wird die Entscheidung getroffen, welcher klinischen
Abteilung oder NotfallmaBnahme der Schlaganfallpatient zugefiihrt wird. Dies kénnen
eine (neurologische) Intensivstation, eine internistische Schlaganfallsstation oder eine

spezialisierte Station, die sogenannte ,Stroke Unit” sein (s.u.).

Rehabilitation Die neurologische Rehabilitation stitzt sich hauptsachlich auf drei
Prinzipien: Ubende Verfahren zur Ausnutzung plastischer Eigenschaften des Zentral-
nervensystems, Erlernen von Kompensationstrategien und die Benutzung von Hilfs-
mitteln. Fehlerhafte Umbauvorgange sollen verhindert werden (Ringelstein und Nabavi
2007: 237f). Die Frihrehabilitation nach einem Schlaganfall kann bereits nach erster
Stabilisierung des Allgemeinzustandes erfolgen. Fir die optimale Weiterbehandlung
hat die Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation und die Arbeitsgruppe Neurologie
des Verbands deutscher Rentenversicherungstrager ein Phasenmodell ausgearbeitet,
an dem sich nicht nur die Behandlungsstrategien, sondern auch die Zustandigkeiten

von Kostentragern ableiten lassen (Nelles 2004: 250).

Nachsorge Die Nachsorge von Schlaganfallpatienten ist von essentieller Bedeutung
fir die Alltagskompetenz der Betroffenen, jedoch auch in Bezug auf die Vermeidung
einer chronischen Krankheit und aufwendiger Pflege (Wiesemann et al 2001). Um die
bestmobgliche Nachsorge gewéhrleisten zu kdnnen, ist das Zusammenspiel von sta-
tionaren und ambulanten Leistungserbringern, wie Neurologen, Hausédrzten und den
eingebundenen Rehabilitationseinrichtungen sowie Physio-, Ergotherapeuten, Logopa-
den und Selbsthilfegruppen entscheidend. Ebenso ist bekannt, dass die Nachbetreu-
ung stark von den Versorgungsstrukturen der Region abhangig ist (Lindemeier 2007).
Es ist anzunehmen, dass Neurorehabilitationszentren mit hinreichend stationaren Ka-
pazitaten nur bedingt in Iandlichen Gebieten vorzufinden sind. Demnach ist in solchen
Regionen die Nachsorge zu groBBen Teilen Aufgabe der nicht-arztlichen Berufsgruppen
und Hauséarzte (Lindemeier 2007). Die HANS-Studie (,Hausarztliche Nachsorge bei

Schlaganfallpatienten®) zeigte schon im Jahr 2001 erste Ergebnisse zur Bedeutung der
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8 Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe

Optimierung an den Schnittstellen zwischen stationdrer Rehabilitation und hausarzt-
licher Nachbetreuung. Es konnte gezeigt werden, dass intensivierte Nachsorge den
Gesundheitszustand der Patienten nach stationarer Rehabilitation Gberwiegend stabi-
lisierte und zum Teil auch verbesserte (Wiesemann et al 2001; s. auch in Abschnitt
5.1.2).

1.2.2 Stroke Unit

Stroke Units stellen ein multimodales Konzept zur optimierten Schlaganfallversorgung
dar. In der Regel sind diese Stationen an Krankenhauser angegliedert. Momentan gibt
es in Deutschland mehr als 190 zertifizierte Stroke Units (DSG 2009). Entscheidendes
Merkmal dieser Stationen ist die Behandlung von Patienten mit (Verdacht auf) Schlag-
anfall durch ein multidisziplindres Team. Dieses Team besteht in der Regel aus eigens
ausgebildeten Arzten, Pflegenden, Physiotherapeuten und Logopéaden sowie Sozialar-
beitern und Ergotherapeuten. Die Ziele einer Stroke Unit bestehen aus der Gewahrleis-
tung optimaler Therapie inklusive Rekanalisationsmethoden, einem kontinuierlichem
Monitoring, dem Erkennen und Behandeln von Komplikationen, der Sicherstellung be-
darfsgerechter Lagerung und Mobilisation, Einleitung von MaBnahmen der Sekundar-
pravention, die strukturierte Schulung von Patient und Angehérigen sowie der Planung
und Organisation des weiterfiUhrenden Behandlungskonzeptes (Ringelstein und Nabavi
2007: 106f).

Bereits eine Studie von 1995 aus Danemark stellte die Wichtigkeit der Stroke Units
heraus. Jargensen et al. (1995) stellten fest, dass Patienten mit Behandlung in ei-
ner Stroke Unit eine hohere Uberlebenschance haben als solche in einer Standard-
Notaufnahme. Zusatzlich zeigte sich, dass die Patienten mit Stroke Unit-Versorgung
eine um 30% verringerte Dauer des Aufenthalts im Krankenhaus und Rehabilitations-
zentrum aufwiesen. Auch nach einem flnfjahrigen Follow-up war die Mortalitat letzt-
genannter mit 64% niedriger als die der Standardbehandelten mit einer Mortalitat von
71% (Jorgensen et al 1999 bei gleicher Ko-Morbiditat/Alter). Ahnliche Ergebnisse sind

in Deutschland zu verzeichnen, wie beispielsweise die Studie von Heuschmann et al.
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Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe 9

(2004) darlegt. So konnte die Liegezeit der Schlaganfallpatienten mit Stroke Unit Ver-
sorgung um 20% gesenkt werden. Liegezeit ist allerdings nur als schwaches Kriterium
zu sehen, haufig beeinflusst durch die 6konomischen Rahmenbedingungen und damit
nicht ausschlieBlich bestimmt durch medizinische Notwendigkeit. Die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit erhéht sich, Institutionalisierung und die Abhangigkeit von Pflegeperso-
nen verringern sich, wenn Schlaganfalls-Patienten auf einer Stroke Unit behandelt wer-
den (Stroke Unit Trialists’ Collaboration 2007: 9).

Stroke Units werden als komplexe Intervention, bestehend aus unterschiedlichen und
sich wechselseitig bedingenden Komponenten, verstanden. Es erscheint schwierig, ei-
nem einzelnen Bestandteil wie der ausschlieBlichen Behandlung von Schlaganfallpati-
enten in einer abgegrenzten Einheit, Akutherapie mit frih einsetzender Rehabilitation,
dem speziell ausgebildeten multiprofessionellen Team oder dem Einbezug des Betrof-
fenen sowie seiner Angehdrigen einen spezifischen Wirksamkeitsbeitrag zuzuordnen.
Festzuhalten ist jedoch, dass diese Charakteristika positive Konsequenzen fur patien-
tenrelevante Endpunkte nach sich ziehen. Auch wenn fir Deutschland der Nachweis
anhand der Studienlage aussteht, kdnnen internationale Ergebnisse als Ubertragbar
angesehen (Kdpcke et al 2009, Faiss et al 2008, Schréder et al 2004).

In Deutschland werden Stroke Units einer Zertifizierung nach bestimmten Kriterien
zur Qualitatssicherung unterzogen. Die Zertifizierungskriterien enthalten unter anderem
die Forderung nach Berufsgruppen, die eine entsprechende Station vorhalten muss,
um ein Zertifikat (ausgestellt von der LGA Intercert GmbH) zu erhalten. Hierzu gehért
ein Team, welches mindestens aus Arzten, speziell (intern) weitergebildeten Pflege-
kraften, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden/Schlucktherapeuten und So-
zialarbeitern besteht (Busse und Kégerl 2008). Dabei werden Physio- und Ergothera-
pie sowie Logopéadie in der Regel taglich durchgefihrt, Sozialarbeiter hingegen berei-
ten die nachstationare Versorgung des Patienten in Abh&ngigkeit vom zu erwartenden
Abhéngigkeitsgrad und Betreuungsmdglichkeiten vor (Schrdéder et al 2004: 35). Nach
Kdpcke (2009) nehmen die beteiligten Berufsgruppen die Zusammenarbeit innerhalb

des Teams als ,gut funktionierend” war. Den Pflegenden wird eher eine Koordinations-
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10 Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe

und Organisationsfunktion, weniger eine therapeutische Funktion zugeordnet. Die Pfle-
genden sehen sich selbst als Schnittstelle zwischen dem klassischen therapeutischen
Team (Arzten und Therapeuten) und dem Patienten und seinen Angehérigen.

Flar den Aufgabenbereich der arztlichen Profession stehen in erster Linie diagnos-
tische Mal3Bnahmen, medikamentdse Interventionen (wie beispielsweise intraarterielle
Thrombolyse) und auch operative MaBnahmen im Vordergrund. Den therapeutischen
Berufsgruppen kommen zentrale Aufgaben in der friihen Mobilisation und Behandlung
der neurologischen Defizite zu. Ebenso sollte logopadische Behandlung als fruh als
moglich bei Sprach- und Schluckschwierigkeiten einsetzen. Ebenso wichtig sind pro-
phylaktische MaBnahmen zur Verhinderung weiterer Erkrankungen wie Lungenentziin-
dung, Dekubitalgeschwire oder vendsen Thrombosen (Treib et al 2000). Auch wenn
einzelne Tatigkeiten isoliert erscheinen, arbeiten die Berufsgruppen fir Patienten auf
gemeinsame Ziele wie verbesserte Mobilitat, geringe Abhangigkeit oder das Vermeiden

sekundarer Erkrankungen hin.

1.3 Berufsgruppeniibergreifende Zusammenarbeit

Nicht nur in der Schlaganfallversorgung wird zunehmend eine Neugestaltung des Ver-
haltnisses der Gesundheitsberufe zueinander gefordert. Die Dominanz der arztlichen
Leistung erscheint nicht mehr zeitgemaf und soll im Sinne einer effektiven und effizien-
ten Versorgung einer mehr kooperativ ausgerichteten, gemeinschaftlichen Leistungser-
bringung weichen. Wegweisend ist hier das Gutachten 2007 des Sachverstéandigenra-
tes zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, das sich ausfiihrlich mit
den Gesundheitsberufen, dem Wandel der Tatigkeitsprofile und Qualifikationsanforde-
rungen und den rechtlichen Rahmenbedingungen einer Tatigkeitsverlagerung ausein-
andersetzt. Bis auf wenige Beispiele kann aber nur eine zdgerliche Umsetzung der
Zielvorstellungen in das tatsachliche Versorgungsgeschehen festgestellt werden. Die
Griinde daflr kénnen nur vermutet werden. Anhaltspunkte ergeben sich aus qualitati-
ven Forschungsarbeiten (z.B. Lutzenkirchen 2005) und nicht-systematischen Literatur-

analysen (Kaba-Schénstein und Kélble 2004).
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Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe 11

Um das berufsgruppenibergreifende Geschehen begrifflich fassen zu kénnen, ist die
Taxonomie von Rosenfield (1992) hilfreich. Rosenfield definiert, zunachst fir den Kon-
text von berufsgruppenlbergreifender Zusammenarbeit in der Versorgungsforschung,
die Begriffe multidisziplinar, interdisziplinar und transdisziplinar, welche sich auf die be-
rufsgruppenibergreifende Kollaboration bei praktischen Tatigkeiten im Gesundheitswe-
sen Ubertragen lassen. Multidisziplindre Téatigkeit ist, auch bei gemeinsamer Bewalti-
gung eines Problems, charakterisiert durch eine weitgehende Parallelitat oder Sequen-
tialitat der Arbeitsabldufe, welche von den beteiligten Berufsgruppen ausgehend von
ihrem jeweils spezifischen disziplindren Hintergrund geleistet werden. Interdisziplina-
ritdt dagegen beinhaltet Interaktion um gemeinsame Anstrengungen das Problem zu
I6sen, ohne jedoch dass die jeweils spezifische, disziplindre Basis aufgegeben wird.
Transdisziplinaritat schlieBlich stellt die am weitesten gehende Form berufsgruppen-
Ubergreifender Zusammenarbeit dar, in dem neben der gemeinsamen Problembewal-
tigung auch der konzeptionelle Rahmen von den verschiedenen Berufsgruppen geteilt
wird. Ubertragen auf Téatigkeiten statt auf Paradigmen wird Multidisziplinaritat in der
Regel dann als gegeben angesehen, wenn die Tatigkeitsbereiche, Kompetenzen und
Verantwortlichkeiten klar getrennt sind, wéhrend Interdisziplinaritdt und Transdiszipli-
naritat eine teilweise oder vollstdndige Vermengung beinhalten. Ein wichtiger Hinweis
auf Inter- statt Multidisziplinaritdt kann darin gesehen werden, dass gezielte MafBBnah-
men vorgesehen sind, die interdisziplinare Kommunikation herstellen sollen, wie z.B.

gemeinsame Qualitatszirkel der verschiedenen Berufsgruppen.

Weitere relevante Begriffsbestimmungen zur Charakterisierung berufsgruppeniber-
greifender Tétigkeit ergeben sich aus dem Gutachten 2007 des Sachversténdigenrats
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, welches im Abschnitt 2.2.4
(Formen der Zusammenarbeit) ausflhrlich die intra- und interprofessionelle Verlage-
rung von Tatigkeiten behandelt. Die wichtigste Unterscheidung bezieht sich darauf, wie
Tétigkeiten interprofessionell verlagert werden. Die Delegation, also die angeordnete
und zeitweise Ubertragung einer Tétigkeit von einer Berufsgruppe auf eine andere,

charakterisiert die vorherrschende Kompetenzverteilung zwischen &rztlichen und nicht-
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12 Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe

arztlichen Berufen. Substitution liegt dann vor, wenn eine Tatigkeit dauerhaft von einer
Berufsgruppe durchgefiihrt, der Leistungserbringer also substituiert wird.

SchlieBlich wird bei der Analyse der Evidenzbasis auch darauf geachtet, ob sich
Hinweise auf die Akademisierung und Professionalisierung (Pundt 2006) der nicht-
arztlichen Berufsgruppen ergeben, sowie ob Spezialisierungs- und Fragmentierungs-
tendenzen erkennbar sind. Die mdgliche, intradisziplindre Erweiterung des eigentlichen
Tatigkeitsfeld, z.B. durch die Adoption neuer Technologien, also Diversifikation und die
L#Anreicherung® eines Berufsbilds durch neue Tatigkeiten denkbar, bezeichnet mit dem

Begriff ,Enhancement”, werden - so weit mdglich - ebenfalls berlicksichtigt.

2 Fragestellung

Ziel des systematischen Reviews ist, die Evidenz zur Effektivitat von interdisziplinarer
Kooperation von Gesundheitsberufen/im Gesundheitswesen zu ermitteln. Hier stellt
sich also primar die Frage, ob es Evidenz zur Effektivitat von interdisziplindrer Zusam-
menarbeit gibt. Und wenn es Evidenz gibt, welchen Einfluss diese auf patientenrele-
vante Endpunkte, die Lebensqualitat der Patienten, die Prozessqualitat der Versorgung
und soweit erfassbar das Kosten-Nutzen Verhaltnis im Vergleich zur ,Regelversorgung”
hat. Das Review soll einen Beitrag leisten zur Evidenzbasierung der Diskussion um
Interdisziplinaritat und Professionalisierung der Gesundheitsberufe.

sInterdisziplindre Kooperation* wird als Begriff in vielen unterschiedlichen Zusam-
menhangen verwendet. Anstelle dieser Formulierung wird in dieser Ubersichtsarbeit zu-
nachst der Begriff ,berufsgruppenibergreifende Zusammenarbeit“ verwendet, um das
Ausmaf der Kollaboration und des Ubergangs von Kompetenzen und Verantwortlich-
keiten im Sinne der Abgrenzung von multi-, inter- und transdiziplinér offen lassen zu
kénnen (s. dazu Abschnitt 1.3). Das Kriterium der berufsgruppentbergreifenden Zu-
sammenarbeit ist erflllt bei einer Zusammenarbeit von mindestens zwei Gesundheits-
berufen, wie zum Beispiel von zwei unterschiedlichen Facharzten, einem Arzt und einer

Pflegekraft oder einem Arzt und Therapeuten. Unter dem Begriff Gesundheitsberuf wer-
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Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe 13

den hier geman der Definition des Sachversténdigenrats alle gegen Entgelt Tatigen, die
unmittelbar in der Gesundheitsversorgung von Patienten arbeiten, zusammengefasst
(siehe Liste der Berufe in SVR 2007, S.78-81, nicht abschlie3end).

Um die Machbarkeit dieser Arbeit und die Sicherstellung valider und relevanter Er-
gebnisse zu gewahrleisten muss der Themenbereich eingegrenzt und die Fragestellung
prazisiert werden. Die Fragestellung wird durch die Schwerpunktlegung auf die Versor-
gung von Schlaganfallpatienten operationalisiert. Wie schon im Hintergrund erwahnt,
wird dabei die Notfallversorgung auf3er Betracht gelassen. Ebenfalls nicht berilcksich-
tigt werden die reine Arzneimitteltherapie (Studien, welche vornehmlich dem Effektivi-
tatsnachweis fur einen Wirkstoff dienen) und Prévention und Sekundarprophylaxe des

Schlaganfalls, da diese nicht der Versorgung zuzurechnen sind.

Eine weitere Eingrenzung ist durch Zeitraum der Veréffentlichung der relevanten Stu-
dien ab dem Jahr 2000 bis einschlieBlich 2009 in deutscher oder englischer Sprache
und die Begrenzung der Suche nach Studien aus dem deutschen Versorgungskontext
gegeben. Von der Einbeziehung internationaler Publikationen wird abgesehen, da sich
die Gesundheitssysteme der unterschiedlichen Lander kaum vergleichen lassen und

sich somit keine Ubertragungsméglichkeiten ergeben.

Die grundsétzliche Strategie besteht darin, die Evidenzbasis zur Schlaganfallversor-
gung, unabhangig davon, ob die inkludierten Interventionen berufsgruppentbergreifen-
de Zusammenarbeit enthalten oder nicht, zu erheben. In der Auswertung der einge-
schlossenen Studien wird dann der Hauptaugenmerk auf der Frage der interdiszipli-
naren Kooperation liegen. Eine Herangehensweise, bei der gezielt nach Wortbestand-
teilen oder Synonymen zu ,interdisziplinar” oder ,Kooperation* gesucht wird und wie sie
im englischsprachigen Raum wiederholt angewendet wurde (Laurant et al 2007), wird
hier nicht gewahlt. Zum Einen ist die Grundgesamtheit relevanter Publikationen wesent-
lich geringer, so dass eine leere Stichprobe nicht ausgeschlossen ist. Bei der Aufgabe
der Beschrankung auf ein Krankheitsbild steigt zwar die Zahl der Funde in den Da-
tenbanken, die Studien wéren aber Uberaus heterogen, so dass eine Bearbeitung der

Fragestellung im vorgesehenen zeitlichen Rahmen nicht méglich wére. Der Vorteil der
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14 Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe

gewahlten Vorgehensweise liegt demgegentber darin, dass eine komplett leere Stich-
probe unwahrscheinlich ist, auch wenn keine Interventionen mit berufsgruppentber-
greifender Zusammenarbeit als definierender Bestandteil gefunden werden. Die Ana-
lyse der eingeschlossenen Interventionen ermdglicht dann zumindest Anhaltspunkte
dartber, welchen Stellenwert berufsgruppenibergreifende Zusammenarbeit in neuen
und innovativen Versorgungskonzepten innehat. Zusammen mit der legitimen Vermu-
tung, dass evidenzbasiert effektive MaBnahme mit héherer Wahrscheinlichkeit Eingang
in die regelmanBige Versorgung finden ist damit eine vorsichtige Prognose Uber die Ent-
wicklungsrichtung der Versorgung maoglich.

Es ergeben sich also als formale und inhaltliche Einschlusskriterien fir die systema-

tische Suche und Datensynthese folgende Bedingungen. Gesucht werden:
+ Studien zur Effektivitat einer Intervention,
« die in Deutschland durchgefiihrt wurden/werden,
» Zeitraum der Durchfihrung 2000 - Ende 2009,
+ Veréffentlichung in deutsch oder englisch,

+ aus dem Bereich der Versorgung nach Schlaganfall (Akutversorgung, Frihreha-

bilitation, Rehabilitation, Nachsorge, Pflege),

» ausgenommen Notfallversorgung, insbesondere in der prahospitalen Phase, und

reine Arzneimitteltherapie.

Auf die ex-ante-Festlegung von relevanten und deshalb inkludierbaren Outcome-
Parametern wird grundsétzlich verzichtet, ausgenommen sind aber Studien, die den
Effekt durch ein bildgebendes Verfahren zeigen.

Die Beurteilung der methodischen Qualitdt der Funde erfolgt mithilfe der Co-
dierrichtlinie der Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Review
Group (http://epoc.cochrane.org/sites/epoc.cochrane.org/files/uploads/

datacollectionchecklist.pdf). Die EPOC-Review-Group befasst sich mit der
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Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe 15

Synthese von Evidenz zu Interventionen, welche nicht primar ein klinisches Problem,
sondern die professionellen, finanziellen, organisatorischen und regulatorischen
Aspekte der Versorgung fokussieren (Bero et al 1998; Mowatt et al 2001). Diese Richt-
linie ist besonders fiir die Funde relevant, die den Einschlusskriterien entsprechen und
interdisziplindre Kooperation als elementaren Bestandteil des Versorgungskonzepts
beinhalten.

Die EPOC-Data-Collection-Checklist begrenzt die inkludierbaren Studien auf vier De-

signs:
1. Randomized Controlled Trials (RCT),

2. Controlled Clinical Trials (CCT), die sich von den RCTs durch die Stringenz der

Randomisierung unterscheiden,

3. Controlled Before and After Studies (CBA), die im Gegensatz zu den beiden vor-

angegangenen Designs keine Randomisierung vorsehen und
4. Interrupted Time Series (ITS), ohne Kontrolle.

Abhéangig vom Design mlssen die Studien zudem methodische Mindestanforderun-
gen erfullen, um als ausreichend valide bewertet zu werden und in das Review aufge-
nommen werden zu kénnen. Bei einer CBA muss sichergestellt sein, dass die Date-
nerhebung nicht nur in jeweils einer Interventions- und Kontrollgruppe stattfindet, dass
die Datenerhebung in beiden Armen zeitgleich stattfindet und dass sich die Popula-
tionen in beiden Armen nicht signifikant unterscheiden. Eine ITS, die den Effekt einer
Intervention als ,Bruch” in einem ansonsten stattfindenden Trend ermittelt, ist als Stu-
diendesign nur dann zu inkludieren, wenn mindestens drei Datenerhebungszeitpunkte
vor und weitere drei nach der Intervention liegen und der Zeitpunkt, zu dem die Inter-
vention stattfindet klar bestimmt ist. Unabhangig vom Studiendesign missen objektiv
messbare Daten prasentiert oder verfligbar gemacht werden.

Durch die Kombination von formalen und inhaltlichen Einschlusskriterien auf der

einen Seite und den methodischen Minimalbedingungen wird schlieBlich die Stichprobe
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16 Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe

von Studien definiert, die zur Beantwortung der Frage nach berufsgruppentbergreifen-

der Zusammenarbeit in der Schlaganfallversorgung herangezogen werden kann.

3 Methode

3.1 Systematische Literaturrecherche

SchwerpunktmaBig wurde eine sensitive Suche in der Datenbank des Deutschen In-
stituts fir medizinische Information und Dokumentation (DIMDI) durchgeflhrt, die als
so genannte ,super base“ Inhalte aus Uber sechzig internationalen Datenbanken zu-
sammenfihrt (http://www.dimdi.de/static/de/db/basisinfo-db.pdf). Unter die-
sen wurde eine Vorauswahl von 28 Datenbanken, darunter Medline, Embase und die
Economic Evaluation Database des NHS, getroffen, um die Trefferzahl zu optimieren.
Der Anhang 01 , Liste der relevanten Datenbanken in DIMDI* listet die Gber DIMDI
durchsuchten Datenbanken auf.

Die Suchstrategie wird durch die nachfolgende Grafik abgebildet.

Freitextsuche Schlagwortsuche Titelsuche
0 Schlaganfall 0 Schlaganfall 0 Schlaganfall
> OR Synonyme OR Synonyme OR Synonyme

.

1 Englisch/
1 Deutsch

2000-2009

- #3 #3
@ Versorgung 0 Versorgung
OR Synonyme y OR Synonyme
<>

Englisch/
Deutsch

2000-2009

Englisch/
Deutsch

2000-2009

- #
e Versorgung
J OR Synonyme
@/

v
2l e

Englisch/
Deutsch

Englisch/
Deutsch

Englisch/
Deutsch

an

2000-2009

Friihreha*,
Reha*, Nachsorge
OR Synonyme

Englisch/
Deutsch

2000-2009

2000-2009

Frithreha®,
Reha*, Nachsorge
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Englisch/
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2000-2009

Abbildung 2: Suchstrategie
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Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe 17

Zunachst wurde das Thema Schlaganfallversorgung in die beiden Bereiche ,Akutver-
sorgung und Friih-Reha®* und ,Rehabilitation und Nachsorge* aufgeteilt. Jeweils zwei
Reviewer suchten autonom in einem der beiden Bereiche. Die Suche beinhaltete die
Identifikation aller relevanten Synonyme auf deutsch und englisch fir das Krankheits-
bild Schlaganfall, u.a. mit Hilfe des MeSH-Thesaurus, und die jeweilige Versorgungs-

stufe.

Schlaganfall und Synonyme

Deutsch: Schlaganfall; Hirninsult; Apoplex (-ie); (Ge-) Hirnschlag; (Ge-) Hirninfarkt; Zere-
braler Insult; Apoplektischer Insult; Apoplexia cerebri; Ischamischer Hirninfarkt; (Priméar)
Hamorraghischer Insult; Intrazerebrale (Massen-) Blutung; Enzephalorrhagie; transitorisch-
ischamische Attacke (TIA); (prolongiertes) reversibles ischamisches neurologisches Defizit
(RIND bzw. PRIND); vollendeter Insult (complete stroke)

Englisch: Stroke(s); Cerebrovascular accident(s) (CVA[s]); Apoplexy; Apoplexia; Cerebral
Infarct(ion); Cerebral Stroke(s) ; Strokes(s), Cerebral; Vascular Accident(s), Brain; Brain
Vascular Accident (s); Cerebrovascular Apoplexy; Apoplexy, Cerebrovascular; Cerebrovas-
cular Stroke(s); Stroke(s), Cerebrovascular; Stroke, Acute; Acute Stroke(s); Cerebrovascu-
lar Accident(s), Acute; Acute Cerebrovascular Accident(s); Cerebrovascular Disorder; In-
tracranial Arteriosclerosis; Intracranial Embolism and Thrombosis; Brain Infarction; Brain
Stem Infarctions; acute cerebral circulation impairment; apoplectic stroke; strokelet; slight

stroke; crippling stroke

Akutversorgung und Frithrehabilitation

Deutsch: (Akut)versorgung, Frihrehabilitation, Friihreha, Behandlung, Therapie, Betreu-
ung, Kuration, Pflege, Heilung, Intervention
Englisch: care, medical care, health care, healthcare, curative care, therapy, treatment, in-

tervention, supply & distribution, support

3Die in der Ubersicht aufgefiihrten Begriffe sind nicht notwendigerweise Synonyme, sondern wurden mit

den Synonymen fiir Schlaganfall kombiniert, um eine Eingrenzung der Trefferzahlen zu ermdglichen.
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18 Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe

Rehabilitation und Nachsorge

Deutsch: Rehabilitation, Reha, Nachsorge, Anschlussheiloehandlung, AHB, Heilbehand-
lung
Englisch: rehabilitation, aftercare, aftertreatment, follow-up-care, maintenance, case mana-

gement, continuing care

Zu suchen waren alle Publikationen, die diese Suchbegriffe im Titel, in den Schlag-
wortern oder in einem Freitext-Feld enthielten. Den Reviewern war die datenbankspezi-
fische Umsetzung selbst liberlassen, in der Regel wurde aber eine Vorgehensweise mit
,Bausteinen“ gewahlt: Auf die Suche nach dem Krankheitsbild ,Schlaganfall“ mit allen
Synonymen folgte eine Suche nach der Versorgungsstufe mit allen Synonymen, worauf-
hin die Treffer der beiden Suchschritte kombiniert wurden. Eine Eingrenzung der Tref-
fermenge durch die Limits ,,(deutsch OR englisch) AND 2000 - 2009 AND (Deutschland
OR Germany)“ war zulassig. Zusatzlich wurden Suchvorgange durchgefiihrt, die den
Suchbegriff ,Schlaganfall* und seine Synonyme mit Wortbestandteilen aus und Syn-
onymen zu jinterdisziplinarer Kooperation kombinierten. Die Schnittmenge, die sich aus
der kombinierten Suchstrategie ergab, wurde, falls sie unter vierstellig war, trefferwei-
se gesichtet. Relevante und méglicherweise relevante Funde wurden heruntergeladen
oder bestellt und dann in einem gemeinsamen Doc-Sharing-Account hochgeladen, aus
dem sie zur Sichtung und Datenextraktion an die Reviewer verteilt wurden (s. Abschnitt
3.2).

Da auch relevante Publikationen in kleineren, nicht in DIMDI referenzierten Daten-
banken und Journalen zu erwarten sind, wurde anschlieBend an die Suche tber DIM-
DI einzelne zusatzliche Suchvorgange durchgefihrt, um zu Gberprifen, ob zuséatzliche

Treffer auf einen Retrieval Bias hinweisen. Im Einzelnen wurden zusétzlich durchsucht:

+ Datenbanken
— Physiotherapy Evidence Database ,PEDRO" (bttp://www.pedro.org.au/)

— Medline mit Hilfe des MeSH-Thesaurus (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
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Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe 19

mesh)
» Journal ,Seminars in Cerebrovascular Diseases and Stroke“

+ Publikationsliste des Kompetenznetz Schlaganfall (http://www.

kompetenznetz-schlaganfall.de/228.0.html)

Parallel zur Literatursuche wurden Experten fir die Schlaganfallversorgung bzw. in-
terdisziplindre Kooperation, die wir im Zusammenhang mit der Hintergrundrecherche
identifizieren konnten, angeschrieben und gebeten, die Informationen zu relevante Stu-
dien, die ggf. noch im Entstehen sind oder aus verschiedenen Grinden nicht in den
einschlagigen Datenbanken indexiert werden, an uns weiterzuleiten.

Jene Treffer, die den Einschlusskriterien entsprachen oder bei denen eine Beurtei-
lung nur aufgrund der Datenbankeintrége, die in der Regel den Titel oder das Abstract
enthalten, nicht méglich war, wurden zur ndheren Begutachtung heruntergeladen oder
per Fernleihe bestellt. Der Anhang 02 ,Suchdokumentation“ enthalt eine beispielhafte
Suchdokumentation mit Trefferzahlen, die Dokumentation aller Suchschritte kann als

Excel-Tabelle zur Verfligung gestellt werden.

3.2 Qualitatsbewertung und Datenextraktion

Jene Funde, die zur ndheren Betrachtung als Volltext heruntergeladen oder bestellt
wurden, durchliefen ein zweistufiges Verfahren zur Qualitéatsbeurteilung und Extraktion
der relevanten Daten und Informationen. Sie wurden zun&chst darauf untersucht, ob bei
oberflachlicher Betrachtung eine Verletzung der formalen und inhaltlichen Einschluss-
kriterien ersichtlich ist und gegebenenfalls ausgeschlossen. Alle anderen Funden wur-
den in die erste Stufe der Datenextraktion eingeschlossen und genauer betrachtet. Fir
jeden dieser Funde wurde das PDF-Formular DEX 1 (s. Anhang 03 ,PDF-Formular DEX
1%) ausgefillt. Fir das PDF-Formular DEX 1 mussten aus den Publikationen Informa-
tionen zu Fundstelle, Fragestellung der Studie im Hinblick auf Population, Intervention,
Komparator, Outcome und Studiendesign und zum Vorkommen berufsgruppentber-

greifender Zusammenarbeit aus den vorliegenden Publikationen extrahiert werden. Die
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20 Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe

Reviewer tbernahmen hierbei wann immer méglich durch Copy&Paste den Wortlaut
der Autoren, um jede Verzerrung durch eigene Interpretationen zu vermeiden. Das
PDF-Formular DEX 1 enthalt zudem einen Abschnitt ,Empfehlung®, der die Grundlage
bildet fir die Kategorisierung der Publikation im Hinblick auf den letztendlichen Ein-
schluss in die Stichprobe.

Die Entscheidung, ob eine Publikation eingehender betrachtet sollte oder ausge-
schlossenen werden konnte, wurde entweder in direkter Absprache mit der Kontakte-
ditorin oder gemeinschaftlich bei einem der regelméaBiigen Projekttreffen getroffen. Auf
der Grundlage der Empfehlung der Reviewer wurde eine Einteilung in eine von zwei

Kategorien vorgenommen:

B Publikation ist im Hinblick auf die Fragestellung irrelevant oder inhaltliche und

formale Ausschlussgriinde treffen zu und wird deshalb ausgeschlossen.

A Publikation genigt den inhaltlichen und formalen Einschlusskriterien und wird in

die zweite Stufe der Datenextraktion eingeschlossen.

Die Studien der Kategorie A wurden anschlieBend mithilfe der in der Fragestellung
beschriebenen EPOC-Data-Collection-Checklist eingehend untersucht. Aus dieser Co-
dierrichtlinie ist zu entnehmen, welche methodischen Mindestanforderungen erfillt wer-
den und falls das gegeben ist, welche Informationen extrahiert werden muissen. So-
mit ist eine weitgehende einheitliche Bewertung der methodischen Qualitat der einge-
schlossenen Studien mdglich.

Die beschriebene Codierrichtlinie ist Grundlage fir das PDF-Formular DEX 2 (s. An-
hang 04 ,PDF-Formular DEX 2), das im Hinblick auf den Verwendungszweck und die
Fragestellung Uberarbeitet und angepasst wurde. Die Uberarbeitung beinhaltete die
Ubersetzung aus dem Englischen ins Deutsche und die Verwendung interaktiver For-
mularfelder, die die Zusammenstellung der extrahierten Informationen in einer Uber-
sicht ermdglichen. DarlUberhinaus wurden inhaltliche Veranderungen vorgenommen,
die u.a. deshalb notwendig waren, weil das Studienprotokoll zwar eine Analyse der

Publikationen geman einer EPOC-Fragestellung vorsah, die eingeschlossenen Studien
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aber in der Regel eine klinische Fragestellung aufwiesen.

GroBere Veranderungen wurden in Abschnitt 2 (,Interventions®) der EPOC-Data-
Collection-Checklist vorgenommen, der dazu dient, die eingeschlossenen Studien zu
charakterisieren. Die Items in diesem Abschnitt wurden ersetzt durch fir die Schlagan-
fallversorgung relevante Alternativen und ergénzt durch Auswahloptionen zum Vorkom-
men berufsgruppendbergreifender Zusammenarbeit.

In Abschnitt 4 (,Participants®), der Informationen zu den Teilnehmern der Studie auf
Leistungserbringer- und Patientenseite extrahiert, wurden die Auswahlmdglichkeiten zu
den beteiligten Berufsgruppen erweitert. Die EPOC-Data-Collection sieht hier regular
nur die Auswahl unter sechs Qualifikationen (Arzte, Pflegekrafte, Apotheker, Physiothe-
rapeuten, Zahnarzte und Psychologen) vor, welche gegebenenfalls durch eine Freitext-
Eingabe erganzt werden kann. Um die beteiligten Berufsgruppen bestmdoglich differen-
zieren kdénnen, wurde fir das PDF-Formular DEX 2 die Auflistung von Gesundheitsbe-
rufen aus dem SVR-Gutachten 2007 (S. 78 - 81) Gbernommen, womit eine Auswahl
zwischen mindestens 40 Gesundheitsberufen méglich war, die zudem noch durch eine
Freitext-Eingabe erganzt werden konnte.

Kleinere Anderungen wurden in Abschnitt 5 (,Setting”) vorgenommen, um die Aus-
wahloptionen an den deutschen Versorgungskontext anzupassen. In Abschnitt 7 (,,Pro-
spective ldentification by Investigators of Barriers to Change®) wurde die Auswahl zu
moglichen Implementationsbarrieren der Intervention durch eine entsprechende Aus-
wahl zu den Barrieren berufsgruppenibergreifender Zusammenarbeit ergénzt. Keine
Veranderungen wurden vorgenommen in den Abschnitten, die der Beurteilung der me-
thodischen Qualitat (1 und 6) oder der Extraktion von Outcomeparametern und Outco-

mes (9 und 10) dienen.

4 Ergebnisse

Die gleichzeitige Suche in fast dreiBig Datenbanken (s. Abschnitt 3.1) flhrte zu ver-

gleichsweise hohen Trefferzahlen und erwies sich deshalb als entsprechend zeitinten-
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siv. Nach Abschluss der systematischen Literaturrecherche (s. Abschnitt 3.1) lagen 154
identifizierte Publikationen vor, die in die erste Stufe der Datenextraktion eingeschlos-
sen wurden (far eine komplette Auflistung s. Anhang 05 ,Verzeichnis der Funde mit bi-
bliographischen Angaben*). Weitere Treffer konnten nicht oder nicht im vorgesehenen
Zeitrahmen zur Ansicht besorgt werden. Fir alle 154 verfigbaren Publikationen wurde
ein PDF-Formular DEX 1 ausgefUllt, aus dem relevante Informationen zur Quelle, der

Fragestellung und die mdglichen Ein- oder Ausschlussgriinde ersichtlich sind.

122 Publikationen wurden nach Besprechung in dieser Stufe ausgeschlossen (s.
auch Anhang 06 ,Ubersicht iiber Ein- und Ausschluss®). Der haufigste Grund fiir einen
Ausschluss lag vor, wenn es sich nicht um eine Intervention oder Effektivitatsstudie
handelte. Hierunter fallen vorwiegend Beschreibungen des Krankheitsverlaufs und der
Versorgungssituation mit nicht-interventionellen Charakter. Weitere Ausschlussgriinde
lagen vor, wenn sich bei naherer Betrachtung der Publikation herausstellte, dass die for-
malen Einschlusskriterien nicht erflllt waren oder die im Hinblick auf die Fragestellung

relevanten Informationen nicht zu entnehmen oder isolieren sind.

Nach Abschluss der ersten Phase der Datenextraktion verblieben 32 relevante Stu-
dien, die in die zweite Phase eingeschlossen und mit Hilfe der EPOC-Data-Collection-
Checklist bewertet wurden. Zwei Interventionen sind zwei, einer Intervention sind drei
Publikationen zuzuordnen (s. nachfolgende Tabelle), so dass 32 Publikationen zu 28

Interventionen bzw. Studien vorliegen.

Studiendesigns, die nicht einem der in Abschnitt 2 genannten Prinzipien zuzuordnen
sind, sind geman EPOC-Codierrichtlinie auszuschlieBen, was bei sechs Publikationen
der Fall war (57; 58; 59; 135; 146; 147). Weitere finf Publikationen wiesen zwar ein
geman der Codierrichtlinie akzeptables Studiendesign auf, erflillten aber nicht die Min-
destanforderungen an die Studienqualitat (68; 89; 90; 149; 150).

Insgesamt verblieben nach Anwendung der formalen und methodischen Ausschluss-
kriterien 21 Studien, die als eingeschlossen angesehen werden kdnnen (4; 7; 9; 27;
34; 35; 43; 60; 61; 64; 65; 69; 72; 99; 102; 103; 112; 116; 121; 122; 145).Die elf aus

methodischen Griinden ausgeschlossenen Studien werden aber weiterhin aufgeflhrt,
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154

Datenextraktion

Eingeschlossene
Studien

Keine Effektivitatsstudie: 67
Instrumentenentwicklung: 12
Gemischte Population: 10
Daten nicht zuganglich: 6
Nichtaus Deutschland: 6
Review: 6

Kostenanalyse: 5

Nicht aus Zeitraum: 3
Bildgebendes Verfahren: 3
Nicht Versorgung: 2
Arzneimittel: 1

Fallstudie: 1
Summe: 122

Studiendesign: 6

Verletzung
Minimal-
bedingungen: 5

Summe: 11

L

Abbildung 3: Selektion der Funde

Studie/Intervention

Zugehorige Publikationen in DEX 2

7;9; 89

,lelemedizinische Projekt zur
Integrierten Schlaganfallver-
sorgung (TEMPIS)*

Audebert et al. 2006; Audebert et al.,
2009b; Miiller et al. 2006b

103; 145

,=DEutsche GAngtrainer Stu-
die (DEGAS)“

Pohl et al. 2007; Werner et al. 2006

149; 150

Therapeutisches  Gruppen-
programm fir Ehepartner

von Schlaganfallpatienten

Wilz und Barskova, 2007; Wilz und Jung-
bauer, 2008

Tabelle 1: Zuordnung Publikationen - Interventionen in DEX 2

teilweise diskutiert und sind im Anhang grau hinterlegt.

Alle eingeschlossenen Studien bis auf eine (7; 9) basieren auf einem RCT oder CCT.
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Abhangig vom Design weisen die Studien unterschiedliche Qualitatsméngel auf und
sind deswegen im Hinblick auf die Validitat der Ergebnisse unterschiedlich zu beurtei-
len. Nur vier der eingeschlossenen Studien haben die Teilnehmer verblindet (34; 65;
102; 122), wahrend aber bei der mehr als der Halfte die primaren Outcomes verblindet
ausgewertet wurden (27; 35; 43; 61; 64; 65; 99; 102; 103; 145). Die Mehrzahl von zwdlf
Studien beinhaltet ein ausreichendes follow-up (>80%) der Studienteilnehmer (34; 60;
61; 64;65;69;99;102; 103; 112; 116; 122). Alle Studien flihren eine Baseline-Messung
durch, wobei aber nicht immer klar ist, ob sich die Studienteilnehmer in Kontroll- und
Interventionsgruppe signifikant unterscheiden. Gezielte MaB3nahmen, um die Messung
in der Kontrollgruppe vor Kontaminierung durch die Intervention zu schiitzen, wurden in
der Regel nicht unternommen. Auch ist keiner Publikation explizit zu entnehmen, dass
die spateren Nutzer der Intervention an der Studienkonzeption beteiligt wurden. Nur in
sieben Publikationen ist die StichprobengréBe explizit als ausreichend angegeben (27;
65; 99; 102; 112; 116; 145), wobei hier von den Reviewern aber keine Nachberech-
nungen durchgefiihrt wurden, sondern die Aussage der Autoren Gbernommen wurde.
In den anderen Fallen fehlen Angaben zur Power-Kalkulation oder die Stichprobe wird
als nicht ausreichend beschrieben. Eine Ubersicht findet sich im Anhang 08 ,Ubersicht

Uber die methodische Qualitat”.

Der Ubersicht im Anhang 09 (,Ubersicht Giber inhaltliche Gemeinsamkeiten und Un-
terschiede®) sind die inhaltlichen Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Studien zu
entnehmen. Es gibt eine Reihe von Haufungen, weswegen die Unterschiede Uberra-
schend gering sind. Die absolute Mehrheit der eingeschlossenen und der aus methodi-
schen Grinden ausgeschlossenen Studien sind der Rehabilitation zuzuordnen (4; 27;
34; 35; 57; 58; 59; 60; 61; 64; 65; 68; 69; 72; 89; 90; 102; 103; 112; 116; 121; 122; 135;
145; 146; 147; 149; 150). Nur eine eingeschlossene Intervention setzt schon in der
Akutversorgung und Frihrehabilitation an (7; 9). Bei einer weiteren eingeschlossenen
und drei ausgeschlossenen Studien ist die eindeutige Zuordnung zu einer Versorgungs-
stufe nicht méglich, da es sich um ein Transitionskonzept handelt oder die Intervention

den Ubergang ins hausliche Umfeld und die Nachsorge begleiten soll (43; 147; 149;
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150). Andere Versorgungsstufen, insbesondere die prahospitale Phase, wurden schon
in der Fragestellung ausgeschlossen. Uber diesen rehabilitativen Schwerpunkt hinaus
sind auch nahezu alle eingeschlossenen Interventionen stationér angelegt. In vier Fal-
len (43; 121; 122; 145) war eine Zuordnung zu einem Ort der Versorgung nicht méglich,
in einem Fall (34) wurde die MaBnahme ambulant durchgefiihrt und in einem weiteren
Fall (72) bestand die Intervention in einem durch die Teilnehmer in Eigenverantwor-
tung zu Hause durchzuflihrenden Training. Nur eine der Interventionen (7; 9) steht im
Zusammenhang mit einem neuen Versorgungskonzept, konkret handelt es sich um in-
tegrierte Versorgung. Bei zwei weiteren Publikationen aber ist anzunehmen, dass die
Vergltung der Leistungserbringer nicht im Rahmen der Regelversorgung stattfindet,
sondern dass es - da es sich um Akupunktur und damit um eine komplementéar- und
alternativmedizinische MafBnahme handelt - um Zusatzleistungen handelt. Einige der
untersuchten Intervention sind nach den Angaben der Autoren leitliniengestitzt oder
evidenzbasiert (35; 43; 102; 112; 121), wobei aber keine Informationen zur Formulie-
rung der Leitlinien gegeben wurden. In allen Fallen bis auf einem (102) kann davon
ausgegangen werden, dass die Forschungsmotivation in der Verbesserung der Versor-
gung zu sehen ist, weil Kostendampfung als alternative Zielsetzung in der Regel nicht
benannt wird. Nur Platz et al. (2009) verweisen explizit auf rationale Ressourcenallo-
kation im Hinblick auf kostenintensive therapeutische Betreuung, quantifizieren dieses
aber nicht durch eine Kosten-Analyse. Entsprechend beinhaltet die Stichprobe keine

okonomische Evaluation.

Vor dem Hintergrund, dass alle Interventionen im Rahmen der Rehabilitation und hier
vorwiegend stationar erbracht werden, unterscheiden sich die Interventionen und ver-
wendeten Outcomeparameter nur begrenzt. Die Mehrzahl der eingeschlossenen Inter-
ventionen sind der physio- und gegebenenfalls der ergotherapeutischen Rehabilitation
zuzurechnen (4; 27; 60; 61; 64; 65; 69; 72; 99; 102; 103; 112; 116; 145). Entsprechend
haufig finden sich die in diesem Bereich relevanten Outcomeparameter. Der haufigste
gemessene Ergebnisparameter ist der Fugl-Meyer-Score fir das Ausmaf3 der Beein-

trachtigung der oberen Extremitaten (4, 27; 61; 64; 65; 99; 102), gefolgt von Varianten
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des Barthel-Index (Barthel-Index, Bl, oder erweiterter Barthel-Index, EBI) fir die selbst-
stéandige Auslbung alltaglicher Tatigkeiten (35; 43; 103; 122; 145). In nur einer der
eingeschlossenen Studien (43) wird mit dem SF-36 ein Instrument zur Bestimmung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat verwendet. In der Tabelle im Anhang 07 ,Uber-
sicht (iber die Fragestellungen® sind fiir einen Uberblick alle eingeschlossenen und die
aus methodischen Griinden ausgeschlossenen Studien mit Kurzverweis, Titel und Fra-
gestellung im PICO-Schema aufgefiihrt. Die Eintrdge stammen aus der ersten Stufe
der Datenextraktion (DEX 1), es handelt sich also vorwiegend um den Wortlaut der
Publikationen.

Im Hinblick auf die interdisziplindre Zusammenarbeit besonders interessant sind die
beteiligten Berufsgruppen. Hier zeigt sich wieder, dass die Uberwiegende Mehrzahl
der Interventionen von Physiotherapeuten durchgefiihrt wird. In sieben Publikationen
ist keine Berufsgruppe auBer dem Physiotherapeuten genannt (60; 64; 65; 99; 102;
103), in weiteren wird die Leistung gemeinschaftlich mit Arzten, Ergotherapeuten, Logo-
paden, Musiktherapeuten und/oder Sportwissenschaftlern erbracht (s. dazu auch Ab-
schnitt 4.1). In zwei Studien, die beide Akupunktur als Leistung beinhalten (34; 122), ist
die Berufsgruppenzugehérigkeit oder Profession des Leistungserbringers nicht eindeu-
tig bestimmt, da diese MalBBnahme von verschiedenen Berufsgruppen mit entsprechen-
der Zusatzqualifikation erbracht werden kann. An drei eingeschlossenen Interventionen
(7;9; 35; 145) ist ein Arzt beteiligt, einmal in Kooperation mit einem Psychotherapeuten
(35), wobei das Ausmaf der Kooperation noch geklart werden muss. In drei weiteren
Féallen (27; 43; 121) wird der berufliche Hintergrund der priméren Leistungserbringer
nicht genannt, zu vermuten ist jedoch in zwei Fallen (27, 121) ein Physio- oder Ergo-

therapeut.
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5 Diskussion

5.1 Berufsgruppentibergreifende Zusammenarbeit in den Interventionen

Die eingeschlossenen Interventionen lassen sich nach ihrer Art und den beteiligten Be-
rufsgruppen in Kategorien einteilen, wobei die erste Kategorie, die die physio- und er-
gotherapeutischen MaBBnahmen unter den eingeschlossenen Funden enthalt, die quan-

titativ gréBte darstellt.

5.1.1 Bewegungstrehabilitation

Die meisten der eingeschlossenen Studien behandeln Interventionen, die der physio-
therapeutischen oder ergotherapeutischen Rehabilitation zuzurechnen sind (4; 27; 60;
61; 64; 65; 69; 72; 99; 102; 103; 112; 116; 145). In der Regel werden die MaBnahmen
zusatzlich zur in der stationdren Rehabilitation Gblichen multidisziplinaren Betreuung
durch Physio- und Ergotherapeuten durchgefihrt oder ersetzen einen Teil der konven-
tionellen Physiotherapie, wéhrend andere Therapiebestandteile unverandert bleiben.
Verschiedentlich wird explizit auf die Multidisziplinaritat in der Standardvariante hin-
gewiesen (60; 61; 64; 65; 69; 103; 145). Die Interventionen flhren in keinem Fall zu
zusatzlicher oder intensiverer Beteiligung einer weiteren Berufsgruppe, die Frage nach
interdisziplinarer Kooperation tiber die multidisziplindre Regelversorgung hinaus ist also
fir die genannten Interventionen klar zu verneinen. Mégliche Veranderungen des Be-
rufsbilds oder des Tatigkeitsprofils betreffen allein die ausfihrenden Physiotherapeuten
beziehungsweise Ergotherapeuten. Auffallend ist, dass mehrere Interventionen darauf
abzielen, das therapeutische Erfahrungswissen und die unmittelbare Betatigung in der
individuellen Betreuung durch Standardisierung der Ablaufe (99; 102) oder durch elek-
tromechanische und mechanische Hilfsmittel (60; 61; 64; 65)  ganz oder teilweise zu
ersetzen. In einem Fall, der allerdings Therapiecompliance im hduslichen Umfeld nach

Abschluss der stationdren Rehabilitation sicherstellen soll, entféllt die Beteiligung eines

“Bei diesen Publikation sollte aber beriicksichtigt werden, dass die Ehefrau des Erstautors entsprechen-

de Geréte vertreibt, wie in den Studien klar offengelegt wird.
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therapeutischen Berufs ganz und wird durch ein Trainingsgerat und die Anweisung ei-
nes Diplom-Sportwissenschaftlers ersetzt (72). Auf die entstehenden Mdglichkeiten zur
Entlastung des Therapeuten wird verschiedentlich hingewiesen (64; 65; 69; 99; 145),

auch mit Hinweis auf die Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen (102).

Drei eingeschlossene Studien befassen sich mit dem Einsatz von Musik in der Bewe-
gungsrehabilitation (4; 112; 116). Zwei der drei Publikationen untersuchen den Einsatz
von auditorischen Instrumenten zur Unterstitzung der Physiotherapie, ohne das eine
weitere Berufsgruppe Uber den Physiotherapeuten hinaus beteiligt wird (112; 116). Da
mit diesen Intervention das genuin physiotherapeutische Instrumentarium erweitert wird
und, wie bereits erwdhnt, die stationdre Rehabilitation des Schlaganfalls bereits multi-
disziplinar erfolgt, beinhalten beide Publikationen keine zusatzliche berufsgruppeniber-
greifende Zusammenarbeit. Falls die beschriebenen Interventionen Eingang finden in
die regelmaBige Versorgung von Schlaganfallpatienten, so wéare dieses zu werten als

Diversifikation des Berufsbilds des Physiotherapeuten.

Vor diesem Hintergrund ist klar keine zuséatzliche Interdisziplinaritat festzustellen. Die
inkludierten Interventionen beinhalten die Diversifikation der Tatigkeitsprofile der betei-
ligten therapeutischen Berufe, wobei die Frage, ob ein Enhancement stattfindet, nicht
eindeutig zu beantworten ist. Verschiedentlich wird jedoch auch im Zusammenhang
mit Standardisierung auf die weitere neurowissenschaftliche Fundierung hingewiesen
(z.B. 99). Zusammen mit der relativ groBen Anzahl von qualitativ hinlanglichen Effek-
tivitatsstudien in diesem Bereich kann das als Hinweis auf die Akademisierung des

Berufsbilds gesehen werden.

Eine Publikation (4) behandelt demgegeniber eine explizit zur Physiotherapie abge-
grenzte musikmedizinische Gangtherapie. Im Rahmen der Intervention wird ein phy-
siotherapeutisches Gangtraining ,live” durch einen Musiktherapeuten begleitet. Berufs-
gruppenibergreifende Zusammenarbeit im Sinne der Minimaldefinition (Beteiligung von
mindestens zwei Berufsgruppen) ist also gegeben. Im Hinblick auf das Ausmaf der Ko-
operation ist die Intervention als inter- bis multidisziplinar zu werten. Uberschneidungen

zwischen den Tatigkeitsprofilen der beiden beteiligten Berufsgruppen sind - zumindest
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in der Publikation - nicht zu erkennen. Die Beteiligung des Musiktherapeuten unter-
scheidet diese Intervention von den anderen physiotherapeutischen MaBnahmen, da
nicht nur eine Diversifikation des physiotherapeutischen Tatigkeitsprofils vorgesehen
ist, sondern auch ein quasi ,neuer” Gesundheitsberuf geschaffen bzw. starker in den
klinischen Alltag integriert wird. Aus der Publikation geht hervor, dass ein Studium zum
Musiktherapeuten, das die notwendigen neurowissenschaftlichen musikmedizinischen
Inhalte enthalt, an der Fachhochschule Heidelberg angeboten wird und die Intervention

in deren Ambulanz zum Einsatz kommt.

5.1.2 Rickkehr in das hausliche Umfeld

Eine der eingeschlossenen Publikationen (43) befasst sich mit dem Ubergang aus der
stationaren neurologischen Rehabilitation in das hausliche Umfeld. In diesem Zusam-
menhang zeigt sich klarer als in den vorangegangenen Bereichen die Notwendigkeit in-
terdisziplindrer Zusammenarbeit. Die Intervention besteht in einem intensivierten Tran-
sitionskonzept, das pflegende Angehdrige, die ,hidden patients” (Heier et al. 2002) ent-
lasten soll. Die in dem kontrollierten Design als Kontrolle zugrundegelegte Standardvor-
gehensweise ist bereits durch Multidisziplinaritat gepragt: Die Angehdrigen erhalten ad-
ministrative Hilfe beim Leistungsanspruch gegeniiber der Pflegeversicherung; ein Ver-
legungsbericht, gerichtet an den mdglichen ambulanten Pflegedienst wird erstellt; der
Sozialarbeiter der Klinik empfiehlt Selbsthilfegruppen; die Angehérigen werden durch
eine Pflegekraft in Pflegetechniken eingewiesen und erhalten die Méglichkeit bei thera-
peutischen Sitzungen (hier explizit genannt die Logopadie) zu hospitieren. Das inten-
sivierte Transitionskonzept geht mit vier zusatzlichen Elementen zeitlich und inhaltlich
darlber hinaus: ein einmaliges psychoedukatives Seminar soll auf mégliche physische
und psychische Belastungen vorbereiten und Entlastungsméglichkeiten aufzeigen; ein
dreimaliges, individuelles Training, durchgefihrt von einer Pflegekraft unterstutzt die
Angehdrigen bei der physischen Durchfiihrung der Pflege; ein Besuch im hauslichen
Umfeld durch einen Therapeuten (Profession nicht benannt) ermittelt notwendigen An-

passungsbedarf und eine telefonische Beratung drei Monate nach der Entlassung bein-
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haltet das niedrigschwellige Angebot weiterer Unterstitzungsleistungen.

Klar festzustellen ist hier eine Intensivierung der berufsgruppenibergreifenden Zu-
sammenarbeit, allerdings behandelt die Publikation nicht die Frage, inwieweit die In-
teraktion der Berufsgruppen vertieft wird und ob Strategien vorgesehen sind, die die
Abstimmung der beteiligten Berufsgruppen férdern. Es kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass nur die multidisziplindre Zusammenarbeit ausgebaut wird, ohne dass Verant-
wortungen, Tatigkeitsbereiche und Kompetenzen geteilt werden. Auffallend ist, dass
sich die personelle Ausstattung der beiden Stationen, in denen Intervention und Kon-
trolle durchgefiihrt wurden, weder in GréBe noch in Zusammensetzung unterscheiden.
Trotz zusatzlichem Arbeitsaufwand fir die beteiligten Therapeuten und die Pflege ist
das Verhéltnis Arzt-Therapeuten-Pflegekrafte in beiden Fallen 1:4:6, beziehungsweise

1:4:4,2, wenn man nur die examinierten Pflegekrafte berlicksichtigt.

Relevant im Hinblick auf die Fragestellung sind auch die Ergebnisse. Die Autoren ver-
muten mogliche positive Auswirkungen auf die physische Funktionsféhigkeit der Patien-
ten und die physische und emotionale Gesundheit der Angehérigen. Beide Hypothesen
bestatigen sich allerdings nicht, die Gruppen zeigen keine oder keine signifikanten Un-
terschiede im Hinblick auf Barthel-Index und FIM (Patienten) und GieBener Beschwer-
debogen und Depressivitdtskala (Angehorige). Statistisch bedeutsame Unterschiede
zeigen sich allerdings in der Inanspruchnahme von weiteren Gesundheitsleistungen.
Wahrend die Interventionsgruppe in der Regel langer in der stationaren Rehabilitation
verblieb und mittel- und langfristig hdufiger ergotherapeutische Therapie in Anspruch
nahm, waren in der Kontrollgruppe signifikant 6fter arztliche Leistungen notwendig. Zu-
dem traten in der Kontrollgruppe signifikant haufiger neue Krankheiten auf, wobei aber
Verschlechterungen des allgemeinen Gesundheitszustands, die eine Neueinweisung in
stationéare Betreuung erfordern, beide Gruppen gleichermaBen betrafen. Zusammen-
fassend wurden also in der Interventionsgruppe, abgesehen vom langeren Aufenthalt
in der Rehabilitationsklinik selbst, mehr nicht-arztliche Leistungen in Anspruch genom-
men, wahrend sich dieses in der Kontrollgruppe genau umgekehrt verhalt. Auch bei

grundsatzlicher Multidisziplinaritat kann also von einer quantitativen Tatigkeitsverlage-
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rung hin zu den therapeutischen und pflegerischen Berufsgruppen aufgrund der In-
tervention ausgegangen werden. Eine Kosten-Nutzen-Analyse kénnte in diesem Zu-
sammenhang aufschlussreich sein, da aufgrund der relativ geringeren Vergitung der
nicht-arztlichen Berufe eine finanzielle Entlastung des Sozialversicherungstragers ohne

QualitatseinbuBe in der Versorgung nicht ausgeschlossen ist.

Die Hypothese, dass sich multiprofessioneller Einsatz gerade in der Unterstiitzung
der Angehdrigen bewéhrt, wird durch weitere Studien gestitzt. In zwei Publikationen
untersuchen Wilz und Barskova (149) und Wilz und Jungbauer (150) die Effekte ei-
nes verhaltenstherapeutisch orientierten, modularen, psychoedukativen Programms far
pflegende Angehdrige auf die Angehdrigen selbst (149) und intermediar auf die Pati-
enten (150). Das Programm besteht aus einer Reihe von 15 Kursen, wovon drei von
externen Experten (Profession nicht benannt) durchgefihrt wurden und mit Inhalten
zu Krankheit und Rehabilitation starker informativ gepragt waren. Die restlichen zwolf
Einheiten wurden von einem klinischen Psychologen durchgeflhrt, teilweise in Koope-
ration mit einer/einem registrierten Gesundheits- und Krankenpfleger/in mit einer Zu-
satzqualifikation (MPH) in Public Health. Es ist aber nicht zu erkennen, ob die Pflege-
kraft nur unter Studienbedingungen beteiligt war. Die Durchfihrenden des Programms
erhielten vor Beginn eine intensive Vorbereitung und unterlagen Uber die Dauer einer
Supervision. Das Interventionskonzepts selbst beruht auf einer vorangegangenen Be-
fragung von Pflegenden. Neben den genannten informativen Elementen wurden the-
rapeutische Strategien vermittelt, die die Anpassung an die Situation erleichtern. Die
Studie wurde kontrolliert, aber ohne Randomisierung durchgefiihrt. Stattdessen gab es
zwei Kontrollgruppen: Eine, die keine Form von psychosozialer Unterstiitzung erhielt
und eine weitere, die bei regelmaBigen Telefongesprachen Informationen zur Krankheit

erhielten.

Die Intervention erweist sich als effektiv im Hinblick auf die mentale Gesundheit und
die gesundheitsbezogene Lebensqualitédt der pflegenden Angehérigen. In der mittle-
ren und langen Frist sind signifikante Unterschiede zwischen der Interventions- und

den Kontrollgruppen festzustellen. Der intermediare Effekt auf die Lebensqualitat und
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32 Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe

Alltagskompetenz der Angehdrigen ist dagegen nicht statistisch signifikant.

Wie bereits erwahnt, wird das Programm von mindestens drei Personen durchge-
fihrt: einem nicht genauer bezeichneten externen Experten, dem klinischen Psycho-
logen und der examinierten Pflegekraft mit einer akademischen Zusatzqualifikation in
Gesundheitswissenschaften. Berufsgruppenibergreifende Zusammenarbeit ist gege-
ben, ob jedoch die Pflegekraft auch unter Nicht-Studienbedingungen beteiligt wirde,
bleibt offen. Auch zu der Frage, wie sich die Kommunikation zwischen den Durchfiih-
renden gestaltet, gibt es keine ndheren Angaben Uiber den Verweis auf die anfangliche

Schulung und regelmafige Supervision hinaus.

SchlieBlich ist in diesem Zusammenhang von Ubergang aus stationdrer Rehabilitati-
on in die hausliche Nachsorge noch die HANS-Studie (147) zu nennen, die zwar aus
methodischen Griinden nicht eingeschlossen wurde, aber interdisziplindre Kooperati-
on im sektorenlbergreifenden Schnittstellenmanagement thematisiert und deswegen
hier auch erwahnt werden soll. Mit dem Fokus auf die Verbesserung der hausérztli-
chen Nachsorge Uber anderthalb Jahre nach Abschluss der stationdren Rehabilitation
bei Schlaganfall beinhaltet die Intervention EinzelmaBnahmen, an denen nicht-arztliche
Berufsgruppen beteiligt werden. Neben einer arztlich fachgruppenibergreifend erstell-
ten Dokumentation, die Einschatzungen zu Pflegebedirftigkeit und Compliance des
Patienten enthalt und dem Hausarzt zur Verfligung stehen soll, beinhaltet das HANS-
Konzept zusétzlich Qualitatszirkel (QZ), an denen therapeutische Berufsgruppen (Er-
gotherapeutinnen, Krankengymnastinnen und Logopadinnen) sowie Neurologen ° teil-
nehmen sollen. Ziel der QZ ist die kooperative Ermittlung des weiteren Versorgungs-
bedarfs sowie die Formulierung von Strategien der Sekundéarpravention. Trotz mehr-
facher Beteiligung mehrerer Berufsgruppen bei den eingeschlossenen Interventionen
sind diese QZ eine auffallende Ausnahme, da sie die einzige explizit erwahnte Maf3-
nahme darstellen, die dazu dient berufsgruppenibergreifende Kommunikation Uber die

Regelversorgung hinaus herzustellen. Die Studie weist explizit Ergebnisse zur Zusam-

®Die berufsspezifischen Bezeichnungen und geschlechtsspezifischen Endungen wurden aus der Publi-

kation Gbernommen.
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menarbeit und Schnittstellenorientierung aus. Die Einschatzung von Pflegebediirftig-
keit und Compliance die Haus- und Klinikarzt gemeinsam vornahmen, zeigt eine hohe
Ubereinstimmung, die jedoch von der Selbsteinschatzung der Patienten abweicht. Die
regionalen QZ konnten im Rahmen der Studie eingerichtet und interdiszplinar besetzt
werden, wobei jedoch die Teilnahmebereitschaft der Arzte gering war. Als Griinde fiir
den Verzicht wird Zeitmangel und Desinteresse aufgrund von Dokumentations- und Bu-
rokratieaufwand und anderweitiger Beteiligung an QZ angegeben. Die teilnehmenden
Arzte jedoch schatzen die Beteiligung und damit auch die interdisziplinire Besetzung
mehrheitlich als gewinnbringend ein. Gemessen an der klinischen Wirksamkeit erwei-
sen sich die QZ aber nicht als effektiv. Im Hinblick auf die relevanten Ergebnisparameter
bestehen keine Unterschiede zwischen den Patienten, deren Hauséarzte teilgenommen
haben und denen, bei denen die Hauséarzte ablehnten. Es gibt keine Hinweise dar-
auf, dass es nach Abschluss der Studie gelungen ist, die Interventionselemente wie zu
Studienbeginn geplant (Wiesemann oJ, 148) als Teil eines hausarztlichen Kompetenz-

netzes in Nordbaden in der regelmafigen Versorgung zu etablieren.

5.1.3 Telemedizin

In diesem Bereich ist mit mehreren Publikationen (5; 6; 7; 8; 9; 89; 134) das Projekt
TEMPIS (,Telemedizinisches Projekt in der integrierten Schlaganfallversorgung®) um-
fangreich dokumentiert und erméglicht Riickschlisse zur berufsgruppenibergreifenden
Zusammenarbeit Uber die Standardversorgung in einem nicht speziell fur die Schlag-
anfallversorgung eingerichteten Krankenhaus hinaus. Die kontrollierte, aber nicht ran-
domisierte Studie sieht ein telemedizinisches Netzwerk als integriertes Versorgungs-
konzept in der stationdaren Akutbehandlung und Frihrehabilitation vor. Zielgruppe sind
vorwiegend kleinere Hauser im landlichen Raum, in denen die Etablierung einer kos-
tenintensiven Stroke Unit wirtschaftlich nicht sinnvoll ist. Das Konzept beinhaltet zwei
elementare Komponenten: Einmal die Schaffung der technischen Voraussetzung far
die Telekonsultation neurologischer Experten durch die lokalen Arzte und zweitens die

Bildung einer spezialisierten Schlaganfallstation in kleinem MafBstab. Die neue Schlag-
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anfallstation wird entsprechend zur Stroke Unit multidisziplinér besetzt (zwei Pflegekraf-
te, ein Logopade, ein Ergotherapeut, zwei Physiotherapeuten und ein Arzt in Teilzeit),
was, da auBBer den Physiotherapeuten alle Mitarbeiter neu eingestellt werden, auch
einen Ausbau der personellen Ausstattung beinhaltet. Das neu gebildete Stroke Team
wird fur die Tatigkeit gezielt in der Gruppe und individuell qualifiziert, wobei auch ge-
meinschaftliche Lehrinhalte vorgesehen sind (7). Kontinuierliche weitere Schulung wird
erganzt durch Elemente, die die Kommunikation im Team férdern sollen, wie gemein-
same Visiten und ein Newsletter fir die Teammitglieder. Die Telekonsultationen, die bei
vordefinierten Kriterien obligatorisch, ansonsten aber freiwillig sind, férdern dagegen
den intradisziplinaren &rztlichen Dialog und sollen dem Arzt vor Ort Hilfestellung bei
der Diagnose und Behandlungsstrategie geben. Daflir stehen in zwei Universitatsklini-

ken von anderen Aufgaben freigestellte Neurologen rund um die Uhr zu Verfigung.

Die Intervention als Kombination aus Telekonsultation und multidisziplinarer Spezia-
lisierung ist positiv zu bewerten. Die Intervention wird von Patienten und Arzten gut
angenommen (134). Die Akzeptanz der Arzte und damit die gelungene Uberwindung
von Statusbedenken ist ablesbar aus der zunehmenden Anzahl von Telekonsultationen
Uber die Projektdauer. In den als Kontrolle dienenden Krankenhausern, die als Teil der
Standardversorgung die Mdglichkeit hatten, externe Experten fallweise zu konsultieren,
wurde diese Mdglichkeit wesentlich seltener genutzt. Die Versorgung hat sich, gemes-
sen an vermiedenen, unerwinschten Ereignissen wie Tod oder Aufgabe der Selbst-
standigkeit, verbessert, ein Effekt, der auch Uber ein langfristiges follow-up erhalten
blieb (7; 9). Teilweise flihren die Autoren selbst diesen Effektivitdtszugewinn gegeniiber
der konventionellen Versorgung auf die Einbeziehung nicht-arztlicher Berufsgruppen
zuruck, als Nutzen aus friher Aktivierung und erfolgreicher Frihrehabilitation (7). Ent-
sprechend verbessern sich die relevanten Indikatoren fur Versorgungsqualitat: Wéah-
rend zuvor keine logopadische und ergotherapeutische Betreuung vorgesehen war, er-
halten die Schlaganfallpatienten in einem der Interventionskrankenhauser diese nun
bis zu einem Drittel bzw. bis zur Halfte (85). Die Kosten sind, insbesondere im Verhalt-

nis zur kostenintensiven Stroke Unit moderat, wobei die vermutete Kosteneffektivitat
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aber nicht durch eine entsprechende gesundheitsékonomische Analyse belegt wird.
Zusammenfassend sehen die Autoren in der Intervention eine praktikable Lésung fir
die Schlaganfallversorgung besonders im landlichen Raum, wobei die Frage, ob die
Intervention eine gleich effektive Alternative zur Stroke Unit sein kann in diesem Studi-
endesign nicht beantwortet werden kann. Der positiven Bewertung entsprechend wird
das Konzept Uber den Studienzeitraum hinaus weitergefiihrt und regular von den ge-

setzlichen Krankenkassen erstattet (9).

Explizit weisen die Autoren darauf hin, dass das Gesamtkonzept und damit auch
die frihe Beteiligung der Therapeuten ausschlaggebend flr den Erfolg ist (6). Die
telemedizinische Vorstellung der Patienten zur Diagnosestellung und Behandlungs-
planung allein ist nicht ursachlich fir den Effektivitatsgewinn relativ zur konventionel-
len Versorgung auBBerhalb der Stroke Unit. In diesem Zusammenhang wird verwiesen
auf eine entsprechende Publikation von Wiborg und Widder (2003, 146). Das Pro-
jekt ,Einsatz der Telemedizin fir die flachendeckende Versorgung von Schlaganfallpa-
tienten in Mittelschwaben®* (TESS) sieht elektive Telekonsultationen flr Krankenh&user
im landlichen Raum ohne angestellten Neurologen vor. Die lokalen Arzte kénnen ei-
genverantwortlich und fallweise eine semistandardisierte Telekonsultation durchfihren
und erhalten so den Rat eines auf Schlaganfall spezialisierten Neurologen. Zuséatz-
lich zum ,pure telemedicine link* werden die Arzte der kooperierenden Krankenhau-
ser vierteljahrlich zu Treffen eingeladen und das Pflegepersonal schlaganfallspezifisch
geschult. Obwohl die Arzte die durchgefiihrten Telekonsultationen als gewinnbringend
beurteilen, wurde die Mdglichkeit nur bei einem Viertel der vermuteten Schlaganfal-
le genutzt. Der haufigste Grund fiir einen Verzicht war nach Angabe der Arzte eine
eindeutige Diagnose, die sich aber wiederum in einem Viertel der Falle als falsch-
positiv herausstellte. Insgesamt bewerten die Autoren die telemedizinische Konsulta-
tion als praktikable und kostenglnstige Variante, die aber nicht an die Effektivitat ei-
ner Stroke Unit heranreicht. Trotzdem wird das Konzept nach einigen Modifikationen
als TESS Il weitergefuhrt (http://www.stmug.bayern.de/krankenhaus/telemedizin/

projekte_detail .htm?ID=AAduqUtisiPaskAAZa6pIQ\%3D\%3D).
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Es kristallisiert sich heraus, dass die multidisziplinare personelle Ausstattung in Kom-
bination mit dem standardisierten und schnellen Zugang zur neurologischen Expertise
zentrale Determinanten der Effektivitat sind. Die Vorteile des telematischen Mediums
dagegen scheinen eher in der praktikablen und ressourcenschonenden Umsetzung der
Konsultation zu liegen, so dass die in TEMPIS durchgeflihrte Variante eine kostenef-
fektive Alternative zur Stroke Unit im landlichen Raum sein kann. Zu einem ahnlichen
Ergebnis kommt eine der ausgeschlossenen Studien (135), die einen Vorteil der semi-
intensiven Stroke Unit (SI-SU) gegentber der konventionellen Behandlung feststellt.
Die SI-SU wird dadurch charakterisiert, dass sie den Mindestanforderung der Euro-
pean Stroke Organisation fUr die Akutbehandlung entspricht und diese Ausstattung
kombiniert mit der Vollausstattung flir alle weiteren Versorgungselemente. Die frih-
rehabilitative therapeutische Betreuung ist in diesem Konzept folglich gesichert. Die
fehlenden Effektivitdtsstudien zum Stroke-Unit-Konzept in der Stichprobe sind auf den
ersten Blick vielleicht Gberraschend, erklaren sich aber durch die Kombination aus Zeit-
raum und raumlicher Begrenzung. Wie uns auch durch einen Expertenkontakt bestatigt
wurde (Prof. Dr. Dr. Ringelstein, Universitatsklinikum Muinster) gibt es vergleichswei-
se wenig entsprechende Studien aus Deutschland. Aus den HTA-Berichten von Fritze
(2000) und Schroder et al.(2004) ist zu erkennen, das hier vielfach auslandische Evi-
denz Gbernommen wurde und die Effektivitat schon seit den 1990gern Jahren als quasi

bewiesen gilt.

Zusammenfassend ist eine Intensivierung der berufsgruppentbergreifenden Zusam-
menarbeit in diesem Kontext von Stroke-Unit-Elementen und Telemedizin denkbar. Es
ist zu erwarten, dass sich das Verhaltnis der Berufsgruppen zueinander dem einer Stro-
ke Unit anndhert. Die Berufsgruppen durchlaufen eine zusétzliche Qualifizierung und
gemeinsame Spezialisierung. Zudem sind MaBnahmen zur Férderung der interdiszipli-
nare Kommunikation vorgesehen, so dass eine rein parallele Tatigkeit der beteiligten

Berufsgruppen unwahrscheinlich ist.
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5.1.4 Weitere Beispiele

Akupunktur Zwei der eingeschlossenen Studien befassen sich mit Akupunktur (34;
122). In der ersten Studie, die die Wirksamkeit der Akupunktur auf Spastizitat prift, wird
die MafBnahme durch einen ,well-trained“ Akupunkteur mit akademischen Hintergrund
ausgefuhrt, wobei aber nicht klar ist, ob das auBerhalb der Studienbedingungen auch
der Fall wéare. Die Akupunktur ist hier eine zuséatzliche MaBnahme zur Physiotherapie
und in der gewahlten Form laut Publikation ineffektiv bis schadlich. In der zweiten Stu-
dien wird die Akupunktur von einem Arzt der traditionellen chinesischen Medizin (TCM)
oder einem Arzt mit entsprechender Zusatzausbildung oder Erfahrung vorgenommen.
Das Verhaltnis der Akupunktur zur sonstigen Therapie wird nicht thematisiert. Auch in

diesem Fall zeigt die Akupunktur als MaBnahme keinen ausreichend gro3en Effekt.

Behandlung von Post-Stroke-Depressionen Die Studie von Finkenzeller et al.
(2009, 35) testet die Uberlegenheit einer Kombinationstherapie aus interpersoneller
Psychotherapie (IPT) und antidepressiver Medikamentation gegeniber den beiden Mo-
notherapien. Beide Monotherapien erweisen sich zwar als vergleichbar effektiv und die
vermutete Uberlegenheit der Kombinationstherapie bestatigt sich nicht, aber die Au-
toren kénnen die grundsétzliche Integrierbarkeit der als Gruppentherapie konzipierten
IPT in den Alltag einer stationdren Rehabilitationseinrichtung feststellen. Die berufs-
gruppentbergreifende Zusammenarbeit ist eher als ,konventionell® zu charakterisieren:
Der Arzt diagnostiziert die Post-Stroke-Depression und ordnet die Behandlung an, wah-

rend Pflegekrafte die nicht mehr mobilen Patienten zu den Sitzungen begleiten.

Pharmazeutische Betreuung Eine der aus methodischen Grinden ausgeschlosse-
nen Studien beinhaltet im Rahmen der ,Pharmaceutical Care” (PC) einen neues Téatig-
keitsprofil fir den Apothekerberuf (68). Die traditionelle, kaufmannisch orientierte Abga-
be von Arzneimitteln wird erganzt durch Betreuung von Schlaganfallpatienten im Sinne
eines Case Managements. Kern des Konzepts ist eine individualisierte Beratung, die

mit dem behandelnden Arzt abgestimmt wird. Dabei wird der Apotheker stérker ins

&S

entrum Tor
Sozialpolitik

Stiftung



38 Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe

therapeutische Team integriert, was sich in der Studie als vorteilhaft im Sinne der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat (gemessen mit dem SF-36) der Patienten erweist.
Erwahnt wird aber auch eine Form von Konkurrenzverhaltnis Arzt-Apotheker, da Pa-
tienten die Nicht-Teilnahme mit nach eigenen Aussagen ausreichender arztlicher Be-

treuung begriindeten.

5.2 Zusammenfassung

Die Stichprobe erméglicht einige Aussagen zum Stellenwert der interdisziplinaren Ko-
operation in der Schlaganfallversorgung. Die eingeschlossenen Studien stellen in der
Regel evidenzbasierte Effektivitdtsnachweise dar, wie sie zunehmend bedeutsam wer-
den im Hinblick auf die Erstattungsféhigkeit durch die verschiedenen Sozialversiche-
rungstrager. Insbesondere jene Interventionen, deren Erfolg durch einen breit akzep-
tierten, patientenrelevanten Outcome-Parameter, wie dem Barthel-Index oder der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat des Short Form 36, belegt werden kann, haben -
geht man von einer zumindest rudimentéren rationalen Ressourcenallokation im Ge-
sundheitswesen aus - eine erhdhte Wahrscheinlichkeit in die regelmafiige Versorgung
dbernommen zu werden. Die einzige Studie, die den SF-36 zugrundelegt (43), zeigt im
Hinblick auf diesen Parameter keine zusétzliche Effektivitat, aber das Potential fur Res-
sourceneinsparungen. Eine Bewertung ist hier ohne weiterflihrende 6konomische Ana-
lyse kaum mdglich. Unter den Studien, die eine Variante des Barthel-Index als primaren
Outcome erheben, zeigen drei Interventionen (43; 69; 122) keine Uberlegenheit der In-
tervention gegenlber der Kontrolle, eine Intervention (DEGAS-Studie, 103; 145) einen
Vorteil nur in der kurzen Frist. Nur eine Intervention, die bereits ausfihrlich besproche-
ne TEMPiS-Studie (7; 9), zeigt in einem Outcomeparameter, in den der Barthel-Index
einfliesst, einen Vorteil der Intervention gegeniber der Kontrolle und stellt damit ein Bei-
spiel dar fur eine evidenzbasiert effektive Intervention mit Elementen interdisziplinarer
Kooperation. Durch die Parallelen des TEMPiS-Konzepts zur Stroke Unit ist erkenn-
bar, dass multidisziplinare Teams in der Akutversorgung und Frihrehabilitation nahezu

unverzichtbar sind und eine wichtige Aufgabe darin besteht, eine derartige Betreuung
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so zu gestalten, dass eine flachendeckende, ressourcenschonende Versorgung még-
lich wird. Weitere Studien zeigen, obwohl sie teilweise unter methodischen Gesichts-
punkten Mangel aufweisen, dartber hinaus ein weiteres, wichtiges gemeinschaftliches
Betatigungsfeld auf: Jene Publikationen, die sich mit dem Thema Schnittstellenmana-
gement, Ruckkehr in das hausliche Umfeld, Angehdrigeninterventionen oder allgemein
Transition befassen (43; 147; 149; 150) nennen explizit mehrere beteiligte Berufsgrup-
pen und teilweise deren Kooperation und Kommunikation als wichtige Bedingung fur

ein Gelingen der Rickkehr.

Es ist aber grundséatzlich festzustellen, das keine Studie gefunden werden konnte, bei
der die interdisziplindre Kooperation das definierende Element des Versorgungskon-
zepts ist. Dementsprechend findet sich auch keine Studie, bei der sich Interventions-
und Kontrollgruppe nur in dieser Frage unterscheiden. Wie sich schon in der wissen-
schaftlichen Auseinandersetzung mit dem Stroke-Unit-Konzepts zeigt, ist die interdis-
ziplinare Kooperation, wenn sie auftritt, in der Regel ein Faktor der Effektivitdt neben

anderen.

Es ist zu erkennen, dass es mehr weitgehend isolierte therapeutische MaBnahmen
gibt, die diesen evidenzbasierten Effektivitdtsnachweis erbringen kénnen und deshalb
bessere ,Startchancen* haben, was den Ubergang in die Regelversorgung betrifft. Ein
moglicher Grund fur diesen Sachverhalt kann in der leichteren Evaluierbarkeit zeitlich
und o6rtlich klar abgegrenzter Interventionen liegen. Die vergleichsweise komplexen Ver-
sorgungskonzepte, die die Vernetzung von Institutionen und mehrerer Berufsgruppen

mit sich bringen, sind in dieser Stichprobe kaum reprasentiert.

Da die Regelversorgung schon von Multidisziplinaritéat gepragt ist, stellt sich die Fra-
ge, welchen Grad an Interdisziplinaritat die eingeschlossenen Studien dartber hinaus
zeigen. Der relative Uberhang der therapeutischen MaBnahmen zeigt als Tendenz eine
Ausweitung des Betatigungsfeld einzelner Berufsgruppen im multidisziplinaren Kontext
im Sinne einer Diversifikation des jeweiligen Tatigkeitsprofils und die Einbeziehung wei-
terer Berufsgruppen in das Versorgungsgeschehen. Gezielte MaBnahmen, um berufs-

gruppentbergreifende Kommunikation herzustellen, bleiben die Ausnahme.

&S

entrum Tor
Sozialpolitik

Stiftung



40 Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe

5.3 Limitationen

An dieser Stelle muss man beriicksichtigen, dass systematische Ubersichtsarbeiten,
insbesondere wenn sie sich auf aktuelle Publikationen beziehen, nicht die aktuelle Ver-
sorgungssituation abbilden kdnnen. Stattdessen kénnen sie nur unter der Pramisse,
dass evidenzbasiert effektive MaBnahmen eher in die zukinftige Versorgung Uber-
nommen werden, eine zukinftige Entwicklungsrichtung aufzeigen. Die diesbezlglichen
Aussagen sind aber mit Vorsicht zu betrachten, denn gerade bei nicht klar abgegrenz-
ten klinischen Fragestellungen und den entsprechenden Interventionen ist die Methodik
der systematischen Evidenzsynthese noch nicht hinreichend ausgebildet (Bravata et al
2005; Lavis et al 2006). Das betrifft auch die vorliegende systematische Ubersichtsar-
beit. Eine quantitative oder semi-quantitative Bestimmung des Effekts, der auf interdis-
ziplinare Kooperation zurtickzuflihren ist, war bei gegebener Studienlage nicht mdglich.
Auch von einer tabellarischen Ubersicht, in der das Verhaltnis der beteiligten Berufs-
gruppen zueinander in Standardversorgung, Kontrollgruppe und Interventionsgruppe
charakterisiert wird, war nicht méglich ohne eigene Wertungen und Vermutungen.

Systematische Ubersichtsarbeiten befinden sich regelmé&Big im Dilemma von An-
spruch auf Vollsténdigkeit und Realisierbarkeit. Es bleibt offen, ob eine umfassende-
re Suche zu signifikant unterschiedlichen Ergebnissen geflihrt hatte. Vor dem Hinter-
grund des Uberhangs physiotherapeutischer MaBnahmen ist besonders nach einem
maoglichen Retrieval Bias durch den Schwerpunkt der Suche in DIMDI zu fragen, der
hier nicht ausgeschlossen werden kann. Weiterer, mdglicher Informationsverlust ergibt
sich aus den Zugestandnissen an die Umsetzbarkeit im begrenzten Zeitraum. Es ist
mdoglich, dass relevante Studien vor 2000 veréffentlicht wurden und/oder gemischte
Populationen beinhalten. Studien, die z.B. allgemein geriatrische Patienten inkludieren,
wurden von uns aus inhaltlichen Griinden ausgeschlossen und nicht weiter bericksich-
tigt.

Da wir eine Herangehensweise gewahlt haben, die die Gefahr einer leeren Stich-
probe minimiert, haben wir dementsprechend Interventionen gefunden, die den Aspekt

der berufsgruppenitbergreifenden Zusammenarbeit nicht fokussieren. Die relevanten

&S

T Stiftung

ozialpoliti



Interdisziplindre Kooperation der Gesundheitsberufe 41

Aussagen sind also quasi ,zwischen den Zeilen“ zu lesen. Es bleibt eine gewisse Un-
sicherheit dartber, ob die Vertiefung der berufsgruppentiibergreifenden Kooperation im
Zusammenhang mit der Intervention tatsachlich nur geringfligig oder gar nicht stattfand

oder einfach nur nicht erwé&hnt wurde.

6 Fazit

Viele der Autoren, deren Publikationen im Zusammenhang mit dieser Ubersichtsarbeit
gesichtet wurden, betonen die Notwendigkeit multi- und interdisziplindrer Kooperation
Uber die bereits multidisziplindre Standardversorgung und den Einsatz isolierter Ein-
zeltechniken hinaus. Die Ergebnisse des Reviews weisen aber nicht darauf hin, dass
innovative Anséatze in dem Bereich der Schlaganfallversorgung tatséchlich ein ,Mehr®
an interdisziplinarer Kooperation vorsehen.

Vor diesem Hintergrund gewinnen andere Forschungsansétze, die starker explorativ
der Frage nach dem ,Warum?* nachgehen kdnnen, an Bedeutung. In diesem Zusam-
menhang wurden wir durch einen der kontaktierten Experten auf ein entsprechendes
Projekt hingewiesen. An der HAWK Hildesheim/Holzminden/Géttingen befasste sich ei-
ne kurzlich abgeschlossene Master-Thesis basierend auf Experteninterviews mit hem-
menden und férdernden Faktoren fir interdisziplindre Kooperation in der stationéren
neurologischen Rehabilitation. Das Projekt soll fortgeflihrt werden, womit die Basis ge-
schaffen wird, die notwendig ist, damit die noch vorhandenen Evidenzlicken geschlos-

sen werden kdnnen ©

®Susanne Max: ,Patientenorientierung und interdisziplindre Kooperation in der stationdren neurologi-
schen Rehabilitation - eine Fallstudie auf Basis von Experteninterviews”. Master-Arbeit, eingereicht
Marz 2010 an der HAWK FH Hildesheim/Holzminden/Géttingen. Kontakt fir Informationen zur weite-

ren Projektentwicklung: Prof. Dr. Bernhard Borgetto (Borgetto®@hawk-hhg.de).
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