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Schlaganfallversorgung erfolgt notwendigerweise 
sektorübergreifend. Während die Akutversorgung in 
Stroke Units hoch standardisiert und gut organisiert 
ist, fehlen in der prä- und postakuten Phase der 
Versorgung entsprechende Standards, so dass erhebliche 
Versorgungsunterschiede entstehen. Eine Abstimmung 
von Versorgungsstandards ist mit Selektivverträgen 
allerdings nicht zu erreichen, sondern erfordert 
kollektivrechtliche, korporatistische Lösungen. 

1. Burdon of Desease und 
Integrierte Versorgung

In deutschen Krankenhäusern wurden 
2012 insgesamt 409.758 Schlaganfäl-
le behandelt (ICD G45, I60-I64) (1). 
Schlaganfälle waren die fünfthäufigste 
Todesursache in Deutschland (2). In-
ternational gelten sie als einer der häu-
figsten Ursachen für Behinderungen im 
Erwachsenenalter (3). Die Kosten für 
die Versorgung von Schlaganfallpati-
enten für deren gesamte Lebensdauer 
wurden bereits für das Basisjahr 2004 
mit 50.507 Euro kalkuliert (4) und dürf-
ten mittlerweile deutlich höher liegen. 
Schlaganfälle bilden damit sowohl un-
ter gesundheitlichen Gesichtspunkten 
als auch unter Kostenaspekten eine 
der größten Herausforderungen der 
Gesundheitsversorgung.

Chancen wie Grenzen sektorübergrei-
fender Versorgung lassen sich am Bei-
spiel des Schlaganfalls gut analysieren, 
da hier alle Sektoren, Dienstleister, die 
medizintechnische Industrie, aber auch 
Akutversorgung ebenso wie Primär- und 
Sekundärprävention an der Versorgung 
beteiligt werden müssen. Neben vor-
bildlichen Versorgungsstrukturen, die 

auch international als best practice an-
gesehen werden, sind in Deutschland 
in der Schlaganfallversorgung auch 
erhebliche Defizite festzustellen, deren 
Überwindung durch organisatorische 
wie technische Innovationen sowohl die 
Gesundheit verbessern als auch Koste-
neinsparungen erreichen kann. Dabei 
spielt allerdings die Integrierte Versor-
gung mit den Gestaltungsmöglichkei-
ten des SGB V aus unterschiedlichen 
Gründen keine Rolle. Insofern kann die 
Schlaganfallversorgung auch als Beispiel 
dafür dienen, bestehenden Reformbedarf 
an der Regulierung der Integrierten Ver-
sorgung aufzuzeigen. 

2. Schlaganfallversorgung als 
integrierte Systemlösung

Grundsätzlich erfordert die Schlag-
anfallversorgung sektorübergreifende 
Systemlösungen. Diese reichen von der 
Aufklärung der Öffentlichkeit über die 
Primärprävention, das Management des 
Rettungswesens, die Organisation von 
Stroke Units bis zur Rehabilitation, Se-
kundärprävention und Pflege (Abb. 1). 
Eine wirksame Versorgung funktioniert 
nur, wenn alle diese Bereiche systema-
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2.2 Rehabilitation nach 
Schlaganfall

Im Bereich der Rehabilitation ist insbeson-
dere zwischen der Phase B (neurologische 
Frührehabilitation) und den Phasen C und 
D in stationären Rehabilitationseinrich-
tungen zu unterscheiden. Teilweise erfolgt 
auch eine Verlegung von Patienten aus 
den Stroke Units in die stationäre geri-
atrische Rehabilitation. Nationale und 
internationale Studien zeigen (9, 10,11), 

dass sowohl die neurologische Frühreha 
als auch die Rehabilitation der Phase C 
und D zu erheblichen Verbesserungen des 
Gesundheitszustandes von Patienten nach 
Schlaganfall beitragen können. Hier be-
stehen jedoch jeweils gravierende Unter-
schiede in der Versorgung, die mit unter-
schiedlichen Steuerungsmechanismen und 
Finanzierungsformen zusammenhängen. 
Die Finanzierung erfolgt dabei sowohl 
über das DRG System (SGB V § 39) als 
auch über die medizinische Rehabilitation 
(SGB V § 40). 

Bei der neurologischen Frühreha 
geht es um Patienten mit schweren und 
schwersten Hirnschädigungen (Barthel 
Index <30). In den meisten Bundeslän-
dern wird die neurologische Frühreha 

Post-akut Phase wird die Rehabilitati-
on bereits in den Stroke Units begon-
nen und mit Rehabilitationsanbietern 
nach der Entlassung abgestimmt. Die 
Sekundärprävention wird ebenfalls 
bereits in der Stroke Unit eingeleitet. 
Die Finanzierung dieser Maßnahmen 
erfolgt dabei über eine OPS Komplex-
pauschale und nicht durch Integrierte 
Versorgungsverträge. Eine solche über 
das DRG System (und nicht kostenträ-
gerspezifisch) geregelte Finanzierung 
ist allein schon deshalb erfor-
derlich, weil es in der Akut-
versorgung der Schlaganfalls 
kaum vertretbar wäre, Art 
und Ausmaß der Behandlung 
am Versicherungsstatus der 
Patienten auszurichten. Hier 
sind für alle Patienten einheit-
liche Standards erforderlich, 
deren Finanzierung für alle 
Patienten gelten muss. Dies gilt unab-
hängig von der Diagnose für die Akut-
versorgung insgesamt.

Trotz des anspruchsvollen und ein-
heitlichen Niveaus bei der Akutversor-
gung zeigen sich bereits beim Übergang 
in die Anschlussversorgung Probleme. 
Abgesehen von der Frührehabilitation 
der Phase A, die bereits innerhalb der 
ersten 24 Stunden nach Aufnahme der 
Patienten in der Stroke Unit beginnt, zei-
gen sich in den folgenden Rehabilitati-
onsphasen große, vor allem regionale Un-
terschiede, die auf Sektor übergreifende 
Reibungsverluste und auf Steuerungs- 
sowie Entscheidungsprozesse mit frag-
mentierten Kompetenzen zurückgeführt 
werden müssen.

tisch aufeinander abgestimmt sind und 
reibungslos ineinander greifen. 

2.1 Akutversorgung

Einen der wichtigsten Bausteine der 
Akutversorgung des Schlaganfalls bil-
den Stroke Units, die in der Bundesre-
publik seit 1996 systematisch auf- und 
ausgebaut wurden. Auf Initiative der 
wissenschaftlichen Fachgesellschaften 
(Deutsche Gesellschaft für Neurolo-
gie, Deutsche Schlaganfallgesellschaft, 
DSG) wurde 2005 eine Komplexpau-
schale für die Stroke Unit Behandlung 
eingeführt (5), die Grundlage für eine 
flächendeckende Verbreitung von Stro-
ke Units wurde, die nach den Zertifi-
zierungskriterien der DSG organisiert 
sind. Die Behandlung von Schlaganfall-
patienten in den spezialisierten Stroke 
Units gilt mittlerweile auch interna-
tional als Gold-Standard (6), und ne-
ben den Anforderungen in Deutschland 
wurden auch für Europa (7) oder die 
USA (8) ähnliche Anforderungen ent-
wickelt. 

Die Stroke Units verfolgen einen sek-
torübergreifenden Ansatz, allerdings 
ohne dabei auf die im SGB V verankerten 
Instrumentarien der Integrierten Versor-
gung zurückzugreifen. So erfolgt in der 
Akutphase notwendiger Weise eine enge 
Abstimmung mit den Rettungsdiensten, 
mit denen entsprechend der Zertifizie-
rungskriterien Pathways abzustimmen 
sind, in denen die Schlaganfalldiagnos-
tik, die Vorinformation der Stroke Units 
und die Übergaben bei der Aufnahme 
in die Stroke Unit zu regeln sind. In der 

Abb.1: Versorgungskette Schlaganfall

Quelle: JAT, Eigene Darstellung

Trotz des anspruchvollen und 
einheitlichen Niveaus bei der 
Akutversorgung des Schlaganfalls 
zeigen sich beim Übergang in die 
Anschlussversorgung Probleme.
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Kosten bestehen bei der Primär- und 
Sekundärprävention erhebliche Po-
tenziale zur Reduzierung der Krank-
heitslast. Neben nicht beeinflussbaren 
Risikofaktoren für Schlaganfälle wie 
Alter und Geschlecht, bestehen eine 
Vielzahl von beeinflussbaren Faktoren 
wie Lebensstil (Rauchen, Bewegung) 
und Ko-Morbiditäten wie Bluthoch-
druck, Diabetes, Vorhofflimmern oder 
Hyperlipidämien. Insbesondere für die 
Sekundärprävention bestehen nationale 
und internationale Leitlinien (17,18); 
dennoch sind etwa ein Viertel aller 
Schlaganfälle Reinsulte, die vielfach 
mit einer mangelnden Umsetzung the-
rapeutischer Empfehlungen zusammen-
hängen (19). 

Zwar beziehen sich die Leitlinien vor-
wiegend auf die Sekundärprävention, 
dennoch gelten vergleichbare Anforde-
rungen an die Primärprävention (20, 
21). Hier kommt insbesondere hinzu, 
dass eine Risikostratifizierung der Pa-
tienten erforderlich ist, um effiziente 
Präventionsstrategien zu entwickeln, 
deren Gestaltung aber komplementär 
zur Sekundärprävention ist. Dennoch 
werden viele Risikofaktoren nicht ange-
messen berücksichtigt bzw. therapiert. 
So bestehen vielfach Probleme bei modi-
fizierbaren Risikofaktoren wie z.B. der 
Blutdruckeinstellung (22), den Blutzu-
ckerwerten (23), der Antikoagulation 
(24) sowie Lebensstil Veränderungen 
(23), die dazu beitragen, dass die Zahl 
der Schlaganfälle kontinuierlich zu-
nimmt.

Dabei bestehen – wie im Fall der 
Rehabilitation – erhebliche regionale 
Unterschiede. Während der bundeswei-
te Durchschnitt der Hospitalisierun-
gen bei ischämischen Schlaganfällen 
je 10.000 Einwohnern bei 29,6 Fällen 
liegt, liegt die Schwankungsbreite in 
den Kreisen und kreisfreien Städten 
zwischen 17,83 und 56,16 Fällen (25). 
Dies sagt zwar noch nichts über die 
Ursachen der Unterschiede aus, kann 
aber als Indiz dafür genommen werden, 
dass einerseits erhebliche Unterschiede 
in den Sozialstrukturen und Lebens-
stilen bestehen, andererseits aber ver-
mutlich auch erhebliche Unterschiede 
der Versorgung zu verzeichnen sind. 
Unabhängig von den Ursachen zeigen 
die Daten, dass ein hoher Bedarf, aber 
auch realistische Möglichkeiten für die 
Umsetzung von Präventionsstrategien 
bestehen.

wird, bestehen große regionale Unter-
schiede. Der durchschnittliche Anteil 
der Schlaganfallpatienten, die eine sta-
tionäre Rehabilitation in Rehaeinrich-
tungen erhielt, lag 2009 im Bund bei 
26,79 Prozent. Die Schwankungsbreite 
zwischen den Bundesländern lag da-
bei zwischen 11,72 Prozent in Ham-
burg und 36,55 Prozent in Sachsen. 
Die Schwankungsbreite auf Ebene der 
Kreise und kreisfreien Städte ist noch 
weit größer (16). 

Insgesamt zeigen sich bei der Re-
habilitation nach Schlaganfall sehr 
unterschiedliche Regelungen, die zu 
Problemen beim Übergang zwischen 
den Sektoren, zu großen Schwankun-
gen bei der Verfügbarkeit der Rehabi-
litation für die Patienten und auch zu 
unterschiedlichen Finanzierungsmo-
dellen führen. Integrierte Versorgungs-
strukturen könnten hier zu erheblichen 
Verbesserungen führen, allerdings nur, 

wenn damit flächendeckende Angebote 
verbunden sind. Demgegenüber kön-
nen Integrierte Versorgungsverträge 
mit einzelnen, vielfach regional auf-
gestellten Kostenträgern kaum zu ei-
ner Vereinheitlichung der Versorgung 
beitragen. Zwar ist der Wettbewerb 
zwischen den Kostenträgern vom Ge-
setzgeber intendiert, jedoch entsteht 
– zumindest bei der Schlaganfallver-
sorgung – bei einer Abstimmung von 
Versorgungsstrategien mit einzelnen 
Kostenträgern ein unverhältnismäßig 
hoher Verwaltungsaufwand, der das 
Lösungspotenzial Integrierten Versor-
gung in seiner derzeitigen Form deutlich 
reduziert. 

2.3 Primär und 
Sekundärprävention

Auch vor dem Hintergrund der epi-
demiologischen Daten und den mit 
Schlaganfällen verbundenen hohen 

als Krankenhausbehandlung mit der 
OPS 8-552 („neurologisch-neurochirur-
gische Frührehabilitation“) abgerechnet. 
Allerdings bestehen auch hier erhebli-
che Unterschiede im Angebot zwischen 
Bundesländern, die die neurologische 
Frühreha eher in spezialisierten Einrich-
tungen durchführen und anderen, die 
diese vorwiegend in Krankenhäusern 
mit intensivmedizinischer Versorgung 
anbieten (12). Zudem wird neurologi-
sche Frührehabilitation in einigen Re-
hakliniken angeboten, um möglichst 
fließende Übergänge zwischen der Phase 
B und C zu gewährleisten. Die unter-
schiedlichen Regelungen zur instituti-
onellen Durchführung der neurologi-
schen Frühreha und zur Abstimmung 
zwischen den Rehaphasen tragen mit 
dazu bei, dass regional große Schwan-
kungen zwischen den Anteilen der Pa-
tienten bestehen, die eine neurologische 
Frühreha erhalten. Die Frührehaquote 
bei Schlaganfällen lag 2012 
im Bundesdurchschnitt 
bei 9,02 Prozent mit einer 
Schwankung zwischen rund 
16 Prozent (Thüringen 16,8, 
Bayern 15,37) und knapp 2 
Prozent (Sachsen 1,87, NRW 
1,94) (13).

Diese Unterschiede kom-
men u.a. dadurch zustande, 
dass die Landeskrankenhaus-
planung nicht verpflichtet 
ist, unterhalb der Fachdiszi-
plinen Detailplanungen vorzunehmen. 
Während etwa in Bayern unterhalb 
der Landeskrankenhausplanung eine 
Abstimmung zwischen dem Gesund-
heitsministerium, den Kostenträgern 
und den Leistungserbringern erfolgte 
(14) und in Baden Württemberg eine 
eigenständige Fachplanung für die 
neurologische Frührehabilitation vor-
genommen wurde (15), sind Kranken-
häuser in anderen Bundesländern, etwa 
in NRW, auf die Budgetverhandlungen 
mit den Kostenträgern angewiesen. Die-
se werden dann aber von Kostenträgern 
zum Teil mit Verweis darauf, dass im 
Landeskrankenhausplan keine entspre-
chenden Betten ausgewiesen seien, gar 
nicht erst aufgenommen. Damit wird 
die neurologische Frühreha zur Einzel-
fallentscheidung mit erheblichen Unsi-
cherheiten bei der Refinanzierung für 
die Krankenhäuser. 

Auch in der Rehaphase C und D, die 
in Rehabilitationskliniken durchgeführt 

Integrierte 
Versorgungsstrukturen können 
bei der Rehabilitation nach 
Schlaganfall zu erheblichen 
Verbesserung führen. Sie 
müssen jedoch flächendeckend 
angeboten werden.
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an der die Landeskrankenhausplanung, 
die Kostenträger, Krankenhäuser und 
Rehabilitationseinrichtungen beteiligt 
sind, korporatistisch, d.h. in wechselsei-
tiger Abstimmung, angegangen werden. 
Oder sie gelingt dann, wenn Kosten-
träger und Leistungserbringer - wie im 
Fall der Knappschaft - in einem Boot 
sitzen („Bottroper Modell“,32). Beide 
Fälle haben aber nichts mit wettbewerb-
lichen Ansätzen zu tun, wie sie bislang 
im SGB V im Mittelpunkt stehen.

Das Beispiel der Primär- und Se-
kundärprävention zeigt Probleme der 
Integrierten Versorgung, wenn es zu 
Inkongruenz der Planungszeiträume 
oder der betroffenen Budget Verant-
wortlichkeit kommt. Investitionen in 
die Prävention, die sich erst mittel-
fristig refinanzieren, führen zu hoher 
Unsicherheit und damit in der Tendenz 
zur Innovationszurückhaltung. Dies gilt 
umso mehr, wenn die Investitionsbudgets 
zumindest nur zum Teil vom return on 
investment profitieren (Investition der 
Krankenversicherung führt zu Einspa-
rungen in der Pflegeversicherung). 

Wenn das deutsche Gesundheitssys-
tem von den Chancen der Integrierten 
Versorgung profitieren will, muss es sich 
daher vermutlich von der Idee der Steu-
erung über Wettbewerb verabschieden 
und Lösungen anbieten, bei denen sekto-

rübergreifende Angebote in die Regelver-
sorgung integriert werden. Einheitliche 
Versorgungsstandards werden sich nur 
durch eine Abkehr von Selektivverträgen 
und eine stärkere Nutzung von sektor-
übergreifenden Kollektivverträgen er-
reichen lassen. Hierfür gilt es Modelle 
zu entwickeln und zu erproben, die z.B. 
indikationsbezogen sektorübergreifende 
Budgets bereitstellen oder zumindest sek-
torübergreifend Lösungen verbindlich 
vorschreiben.  ■

anfall in der Bundesrepublik sehr gut 
funktioniert, die Primärprävention und 
Anschlussversorgung aber erhebliche 
Defizite aufweisen.

3. Barrieren und Potenziale 
integrierter Versorgung 

Das Beispiel der Schlaganfallversorgung 
zeigt, dass Integrierte Versorgungs-
systeme dringend benötigt werden. 
Viele Erst- und Re-Insulte ließen sich 
durch abgestimmte Präventionsstrate-

gien verhindern und Pflege-
bedürftigkeit könnte durch 
abgestimmte Rehabilitati-
onsleistungen reduziert wer-
den. Allerdings hat sich das 
unter dem Dach des SGB V 
entstandene System der In-
tegrierten Versorgung in der 
Bundesrepublik, auf das gro-
ße Hoffnungen gesetzt wurde 
(30), bislang sehr zögerlich 
entwickelt und längst noch 
nicht durchgesetzt. Lediglich 

0,7 Prozent der Gesundheitsausgaben 
fließen in die Integrierte Versorgung 
und davon entfallen allein 44 Prozent 
auf die Knappschaft mit einer entspre-
chenden Sonderstellung (31). Dieser 
Widerspruch spricht dafür, dass der 
Integrierten Versorgung in der Bundes-
republik Konstruktionsfehler 
zugrunde liegen.

Ein zentraler Problembe-
reich der Integrierten Ver-
sorgung scheint zu sein, dass 
hiermit Wettbewerbsanreize 
zwischen den Kostenträgern 
verbunden werden. Damit ist 
die Wirkung der Integrierten 
Versorgung im Akutbereich 
praktisch ausgeschlossen, da 
Patienten im medizinischen 
Notfall nicht erst nach ihrem 
Versichertenstatus gefragt werden dür-
fen. In der Schlaganfallversorgung zahlt 
es sich hier aus, dass durch die Einfüh-
rung der DRG Komplexpauschale für 
die Akutversorgung eine gute finanzielle 
Grundlage geschaffen wurde, die auch 
sektorübergreifende Konzepte zumin-
dest in Ansätzen zulässt. 

Ein zweiter Problembereich zeigt sich 
am Beispiel der Rehabilitation. Eine 
umfassend und flächendeckend Integ-
rierte Versorgung kann, wie das Beispiel 
Bayern zeigt, entweder im Rahmen ei-
ner Mehr ebenenpolitik und –steuerung, 

Ansatzpunkte für Präventionsstra-
tegien finden sich neben der Verhal-
tensprävention u.a. in systematischer 
Detektion und Behandlung von Risiko-
faktoren (im Bereich Primärprävention) 
sowie bei der Detektion der Ursachen 
kryptogener Schlaganfälle sowie der 
konsequenten medikamentösen Versor-
gung in der Sekundärprävention. Dies 
setzt Sektor und Fachgruppen übergrei-
fend abgestimmte Strategien sowohl im 
Screening als auch bei der Medikation 
voraus und wäre grundsätzlich ein gu-

ter Ansatzpunkt für umfassende und 
flächendeckend Integrierte Versorgung. 
Faktisch bestehen aber fast ausschließ-
lich beispielhafte Strategien etwa im 
Rahmen von begrenzten Studien zur 
Sekundärprävention (26, 27) oder in 
Form von Registerstudien (28; 29). Eine 
systematische Steuerung etwa im Rah-
men integrierter Versorgungsansätze ist 
praktisch kaum zu verzeichnen.

Mögliche Ursachen für mangelnde 
Initiativen zur Integrierten Versorgung 
bei der Prävention von Schlaganfällen 
sind bislang nicht hinreichend erforscht. 
Allerdings sprechen gute Gründe für die 
Hypothese, dass Präventionsstrategien 
für Kostenträger unattraktiv sind, da 
Investitionen und Ertrag zeitlich deut-
lich auseinander fallen können, dass 
Investitionen und Ertrag sich auf unter-
schiedliche Budgets auswirken und des-
halb für einzelne Akteure unattraktiv 
sind, dass Komplexität und Aufwand 
für einzelne Kostenträger und einzelne 
Leistungserbringer zu hoch sind und 
eher kollektive Steuerung erfordern 
und dass die Verantwortungsteilung 
etwa zwischen der Sozialpolitik im 
Bereich der Verhaltens prävention und 
der Gesundheitspolitik im Bereich der 
Bereitstellung notwendiger medizi-
nischer Leistungen in der Prävention 
ungeklärt ist. Insofern ist zu erklären, 
dass die Akutversorgung beim Schlag-

Wenn das deutsche 
Gesundheitssystem von den 
Chancen der Integrierten 
Versorgung profitieren will, 
muss es sich vermutlich von 
der Wettbewerbssteuerung 
verabschieden.

Es sprechen gute Gründe 
für die Hypothese, dass 
Präventionsstrategien für 
Kostenträger  un attraktiv sind, 
da Investitionen und Ertrag 
zeitlich deutlich  auseinander 
fallen können.
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