
παντα ρει
Leitlinien sind nicht statisch. Sie stellen vielmehr lernende, sich 
selbst organisierende soziale Prozesse dar. Infolge der zugrun-
deliegenden wissenschaftlichen und gesellschaftlichen Dynamik 
unterliegen sie einem stetigen Veränderungsprozess. 

Einführung 

Im vorliegenden Beitrag wird die Entwicklung der Reha-
Therapiestandards für die Rehabilitation von Patienten 
mit Schlaganfall im Leitlinienprogramm der Deutschen 
Rentenversicherung Bund [5, 6, 16, 18, 28] in den ver-
schiedenen Entwicklungsstufen dargestellt. Das Krank-
heitsbild des Schlaganfalls wurde für die Entwicklung 
von Leitlinien bzw. Reha-Therapiestandards für die 

Rehabilitation bei neurologischen Erkrankungen von 
der Deutschen Rentenversicherung Bund ausgewählt, 
da der Schlaganfall bei steigender Tendenz mit 200.000 
bis 300.000 Neuerkrankungen jährlich zu den häufigsten 
neurologischen Erkrankungen zählt und bei der Neuro-
rehabilitation im Rahmen der Rentenversicherung die 
größte Rolle spielt. Wegen des gesetzlichen Auftrags der 
Rentenversicherungs rehabilitation beschränken sich die 
Leitlinien auf die Phase-D-Rehabilitation des Phasenmo-
dells der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation. 

Im Folgenden soll zunächst der Begriff »Reha-Thera-
piestandard« in Beziehung zu den anderen Begriffen wie 
Leitlinien, Richtlinien und Versorgungsleitlinien erläutert 
werden. Danach werden die einzelnen Stufen der Ent-
wicklung der Reha-Therapiestandards Schlaganfall dar-
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Zusammenfassung

In der vorliegenden Veröffentlichung werden die Entwicklungsstufen der Reha-Therapiestandards 
Schlaganfall dargestellt, die im Rahmen des von der Deutschen Rentenversicherung Bund 
initiierten Leitlinienprogramms erarbeitet wurden. Die einzelnen Stufen umfassten A) eine 
Recherche und Analyse der internationalen Literatur und von Datenbanken zur Rehabilitation 
von Patienten mit Schlaganfall (insgesamt 307 evidenzrelevante Studien für die Jahre 1988 bis 
2005; 11 therapierelevante Module); B) die Analyse der vollumfänglichen KTL-verschlüsselten 
Schlaganfall-Therapiedaten zweier Jahre (I60, I61, I62, I63, I64 oder G45 bzw. G81 nach ICD 10; 
8.876 AHB-Patienten, 142.951 KTL-Codes und 1.071.885 Ter mine; breites komplexes Therapiean-
gebot mit durchschnittlich 7,3 Modulen, hohe Varianzen zwischen den Kliniken für die einzelnen 
Module);  C) multiprofessionelle Abstimmung der Inhalte der Reha-Therapiestandards durch die 
postalische Befragung von Expertinnen und Experten der durch die Deutsche Rentenversicherung 
Bund belegten Rehabilitationseinrichtungen, Fachgesellschaften, Fachverbänden und Selbsthil-
fegruppen sowie D) durch drei Expertenworkshops zur Konsentierung und indikationsübergrei-
fenden Vereinheitlichung (17 evidenzbasierte und konsentierte Therapiemodule). Im Januar 2011 
wurden die abgestimmten Reha-Therapiestandards Schlaganfall mit 17 Therapiemodulen in einer 
Einführungsveranstaltung zum Start der einjährigen Pilotphase 2011 und praktischen Erprobung 
in den Einrichtungen vorgestellt. Die im Rahmen einer Befragung gewonnenen Erkenntnisse und 
Erfahrung aus der Pilotierung fließen dann in die finale Formulierung der Reha-Therapiestan-
dards ein. Ihre Erfüllung wird dann in Zukunft ein wesentliches inhaltliches Maß der Qualität der 
Neurorehabilitation der Phase D der Deutsche Rentenversicherung Bund sein. Es bleibt zu hoffen, 
dass die Reha-Therapiestandards auch von anderen Kostenträgern für die inhaltlich motivierte 
Qualitätssicherung angewandt werden und es nicht zu einer Neurorehabilitation zweier Qualitäts-
standards kommt.

Schlüsselwörter: Neurorehabilitation, Reha-Therapiestandards, Leitlinien, Schlaganfall, Phase D, 
Klassifikation therapeutischer Leistungen, evidenzbasiert, praxisbasiert
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gestellt, die Reha-Therapiestandards in der Version 2011 
präsentiert und das weitere Vorgehen in der Pilotphase 
skizziert.

Leitlinien, Richtlinien, Versorgungsleitlinien und die 
Reha-Therapiestandards der Deutschen Rentenversiche-
rung

Zur Verdeutlichung der Zielsetzung des Leitlinienpro-
gramms für die rehabilitative Versorgung der Bevölke-
rung, das von der Deutschen Rentenversicherung Bund 
im Jahre 1998 initiiert wurde, wurde von ihr der Begriff 
der Leitlinie zum Begriff des Reha-Therapiestandards 
weiterentwickelt. Dieser bringt zum Ausdruck, dass es 
sich bei den Leitlinien der Rentenversicherung nicht nur 
um medizinisch-wissenschaftliche Leitlinien, sondern 
darüber hinausgehend um Leitlinien und Standards der 
gesundheitlichen Versorgung handelt, die sowohl die 
medizinischen Leitlinien und die ihnen zugrundelie-
genden wissenschaftlichen Erkenntnisse als auch die 

Versorgungswirklichkeit und sozialpolitischen Versor-
gungsaufgaben beinhalten. Dementsprechend erfüllen 
Reha-Therapiestandards auch die Funktion von Versor-
gungsleitlinien.

Wesentlich ist fernerhin, dass die Reha-Therapie-
standards – anders als medizinisch-wissenschaftliche 
Leitlinien und Versorgungsleitlinien – keine Therapieal-
gorithmen für individuelle Behandlungsentscheidungen 
und Problemkonstellationen eines Patienten enthalten. 
Reha-Therapiestandards beziehen sich vielmehr auf die 
Gesamtheit aller Rehabilitandinnen und Rehabilitanden 
einer Indikation in einer Reha-Einrichtung.

Hinzu kommt, dass Reha-Therapiestandards zwi-
schen deskriptiven medizinisch-wissenschaftlichen Leit-
linien und Versorgungsleitlinien auf der einen Seite und 
präskriptiven Richtlinien auf der anderen einzuordnen 
sind (siehe Tab. 1). Reha-Therapiestandards sind wie 
medizinische Leitlinien und Versorgungsleitlinien einer-
seits wissenschaftlich fundiert (entsprechend dem »state 
of the art«), evidenz- und konsensbasiert sowie ver-
sorgungsorientiert, stellen aber andererseits nicht nur 
Handlungsempfehlungen dar. Sie besitzen vielmehr wie 
Richtlinien bindenden Charakter in Form von Hand-
lungsvorschriften, die Handlungsstandards vorgeben, 
deren Nichteinhaltung mit anderen Qualitätsindikatoren 
im Rahmen der Qualitätssicherung mit Auswirkungen 
auf die jeweiligen Einrichtungen einhergeht. Die Über-
prüfung der Erfüllung der Anforderungen der Reha-
Therapiestandards wird dementsprechend eine wichtige 
Grundlage für die Bewertung der Prozessqualität einer 
Reha-Einrichtung und trägt dazu bei. Reha-Therapie-
standards und ihre Überprüfung tragen wesentlich dazu 
bei, das therapeutische Versorgungsgeschehen in den 
Rehabilitations einrichtungen insgesamt transparent zu 
machen, Defizite aufzudecken und eine den Anforderun-
gen entsprechende, evidenzbasierte Versorgung mit the-
rapeutischen Leistungen in der Rehabilitation zu fördern. 

Insgesamt gehen also die Reha-Therapiestandards für 
die medizinische Rehabilitation der Deutschen Renten-
versicherung, dem sozialgesetzlichen Auftrag nach dem 
SGB VI und SGB IX folgend, in der Zielsetzung und im 
Wirkungsradius weit über die rein medizinisch-wissen-
schaftlichen Leitlinien der Fachgesellschaften hinaus. 

Alle Therapiebereiche in der Rehabilitation der Deut-
schen Rentenversicherung haben unabhängig von der 
jeweiligen Indikation und vom einzelnen Krankheits-
bild und ausgehend von den individuellen Ressour-
cen, Voraussetzungen, Fähigkeiten und Möglichkeiten 
eine übergeordnete Zielsetzung. Sie besteht darin, die 
Leistungsfähigkeit der Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden im Alltag und im Erwerbsleben möglichst weit-
gehend zu erhalten oder wiederherzustellen und damit 
die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am 
Leben in der Gesellschaft zu fördern und insbesondere 
die Teilhabe am Arbeitsleben dauerhaft zu sichern (§§ 1 
und 4 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX sowie § 9 Abs. 1 SGB VI). Fer-
ner geht es um die Initiierung im Alltag überdauernder 
Lebensstiländerungen, die Förderung des Selbstmanage-

Development of Guidelines for Rehabilitation of Patients with mild to mod-
erate Stroke (Phase D)

P. W. Schönle, L. M. Lorek

Summary

The Federal Insurance Institute for Salaried Employees (DRV-Bund, Deut-
sche Rentenversicherung Bund) in Berlin took the initiative to develop evi-
dence-based guidelines for rehabilitation of the sequelae following various 
diseases including rehabilitation of stroke. 
In this paper we present the steps of development and the content of the 
guidelines, called rehab-therapy standards (RTS), which consist of therapy 
modules composed of therapy interventions coded in KTL, the DRV classifi-
cation and coding system.
The research program covered multiple steps.
A) search and analysis of data bases and literature on neuro-rehabilitation 
(307 evidence-bearing studies from 1988 to 2005; 11 therapy-relevant therapy 
domains, called modules); B) analysis of a complete data set of rehab inter-
ventions of two years of patients with mild to moderate stroke (ICD 10 codes: 
I60, I61, I62, I63, I64 oder G45 bzw. G81; 8.876 patients, 142.951 KTL-coded 
therapies and 1.071.885 therapy sessions; broad intervention program with 
a mean of 7,3 different therapy domains (modules); however, high variations 
between rehab centers with respect to number of modules, therapy sessions 
and therapy durations); C) multiprofessional consultation and consent to 
contents of the rehab therapy standards (RTS) by mail inquiry and D) by a 
series of three workshops with experts of appr. 50 rehab centers, the DRV, 
scientific neurosocieties, and self support groups (consent to 17 evidence-
based therapy modules including two levels of therapy intensity, frequency 
and duration of therapy sessions).
In January 2011 the guidelines were presented to rehab practitioners to ini-
tiate piloting application in 2011. Piloting will by surveyed by mail inquiry 
and results will be fed into a final revision of the RTS guidelines. Compliance 
with the guidelines will act as a key figure for quality control of DRV rehabi-
litation and patient admission.
Keywords: neurorehabilitation, stroke rehabilitation, guidelines, neuroreha-
bilitation treatment standards, phase D rehabilitation (moderate brain dam-
age), evidence-based, best practice-based
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ments im Umgang mit Krankheit und Behinderung, und 
das Erlernen von Kompensationsmöglichkeiten sowie die 
Adaption der verbleibenden Fähigkeiten. 

Das Therapiekonzept der medizinischen Rehabili-
tation beinhaltet dabei – indikationsspezifisch unter-
schiedlich gewichtet – sowohl funktionelle und aktivi-
tätsbezogene als auch edukative, psychotherapeutische 
und psychosoziale Aspekte, die systematisch aufeinander 
aufbauen und im Rahmen der Rehabilitation zur Wirkung 
kommen sollen. 

Ausgehend von diesem rehabilitativen Leitmotiv 
wurden für die Reha-Therapiestandards evidenzbasierte 
Therapiemodule (ETM) erarbeitet, die die relevanten 
therapeutischen Einzelleistungen der KTL enthalten und 
als intrinsische Faktoren die Qualität der therapeutischen 
Wirkung erzeugen. Weitere Faktoren (z. B. die Eigenre-
flexion über die Krankheitssituation, die Qualität der 
Beziehung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden 
untereinander oder die Qualität der therapeutischen 
Beziehungen) werden über die Module und die Klassifi-
kation therapeutischer Leistungen (KTL) nicht abgebil-
det, spielen allerdings hinsichtlich der Wirksamkeit der 
Behandlung eine wichtige Rolle. Ferner ist die Organisati-
on der therapeutischen Leistungen durch eine inhaltlich 
optimierte Therapieplanung von wichtiger Bedeutung 
für deren Qualität, die durch die Reha-Therapiestan-
dards aber ebenfalls nicht abgebildet werden. Intrin-
sische Qualitätsmerkmale der einzelnen Leistungen und 
Qualitätsan forderungen an die therapeutischen Mitarbei-
ter werden jedoch für die einzelnen Behandlungen in der 
KTL definiert. 

Die Entwicklung der Reha-Therapiestandards Schlaganfall 
für die Rehabilitation in der Phase D 

Die Entwicklung der Reha-Therapiestandards Schlagan-
fall wurde im Rahmen eines wissenschaftlichen Projekts 
des Instituts für Prävention und Rehabilitation1 mit enger 
Begleitung durch den Geschäftsbereich Sozialmedizin 
und Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung 
Bund durchgeführt. Der Projektablauf erfolgte stufen-

1 Beteiligte Mitarbeiter waren R. Kattein†, L. M. Lorek und P. W. 
Schönle, IPR Tübingen, ab 2006 Konstanz

weise und gliederte sich in die aufeinander aufbauenden 
Arbeitsabschnitte: systematische Recherche der wissen-
schaftlichen Literatur, KTL-Analyse der dokumentierten 
Therapien bei allen Patienten der DRV-Bund zweier voll-
ständiger Jahre mit Schlaganfall, multiprofessionelle 
Entwicklung von Reha-Therapiestandards unter maß-
geblicher Mitwirkung von Expertinnen und Experten, 
Implementierung und Integration in die Reha-Qualitäts-
sicherung (siehe Abb. 1).

Systematische Literaturrecherche 

Die umfassende Literaturrecherche sollte auf die Thera-
pien fokussieren, die in der Rehabilitation des Schlagan-
falls nach aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen 
durchgeführt werden sollten. Dafür wurden aus Veröf-
fentlichungen von Forschungsergebnissen oder Leitlinien 
in nationalen und internationalen medizinischen Daten-
banken diejenigen Verfahren bzw. Therapien identifiziert, 
deren Wirksamkeit in der Behandlung des Schlaganfalls 
wissenschaftlich nachgewiesen, d. h. »evidenzbasiert«2 

2 Evidenzbasiert Handeln = Handeln nach der besten ver-
fügbaren Evidenz. »Beste verfügbare Evidenz kann je nach 
klinischer Fragestellung aus den Ergebnissen randomisierter 
Studien, systematischer Reviews, qualitativer Studien oder aus 

Medizinisch-wissenschaftliche 
Leitlinie

Versorgungs leitlinien Richtlinien (z. B. Arzneimittel-Richt linien, 
Hilfsmittel richtlinien,...)

Reha-Therapiestandards

Kurativmedizin Kurativmedizin Kurativmedizin/ Med. Rehabilitation Med. Rehabilitation der Deutschen Rentenversi-
cherung

Wiss. Fachgesellschaften Kassenärztliche Bundesvereini-
gung, Bundesärzte kammer

Gemeinsamer Bundesausschuss Deutsche Rentenversicherung

Handlungs empfehlungen Handlungs empfehlungen Handlungs vorschriften mit bindendem Charakter 
(sanktioniert), Handlungs standards vorgebend

Handlungs vorschriften mit bindendem Charakter 
als Therapievorgaben für einzelne Indikationen

Wissenschaftlich fundiert (»state of 
the art«), evidenz- und konsensbasiert

Evidenz- und konsensbasiert, 
strukturiert versorgungsorientiert

Konsensbasiert Evidenz- und konsensbasiert, strukturiert, versor-
gungsorientiert

Verbesserung der medizinischen 
Behandlung 

Verbesserung der Versorgung Vorgegebene Versorgung mit Arznei-, Hilfsmitteln Verbesserung der Versorgung, intrinsische Quali-
tätssicherung 

Deskriptiv Deskriptiv Präskriptiv Deskriptiv/Präskriptiv

Tab. 1:  Merkmale verschiedener Leitlinienarten

Abb. 1: Stufen der Entwicklung der Reha-Therapiestandards und Ergebnisse der einzelnen 
Arbeitsschritte

Einführungsveranstaltung Praxis

Expertenworkshop II
Angleichung (interindikativ)

Expertenworkshop I
Kliniker, Wiss. Fachges.,  

Selbsthilfeverbände

Postalische Befragung
Kliniker, Wiss. Fachges.,  

Selbsthilfeverbände

Literaturrecherche

KTL Analyse

Reha-Therapie-Standards 
Schlaganfall Phase D 
DRV-Bund Pilotversion 
(Stand 2011)

Leitlinie für die Rehabilitation 
nach Schlaganfall – Phase D 
(Stand 2006)

Materialienband – Ergebnisse der Vorarbei-
ten für die Entwicklung einer Leitlinie für die 
Rehabilitation von Patienten mit Schlaganfall 
(Stand 2006)
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sind (s. a. Abb. 2). Therapien, die sich aus der Versor-
gungspraxis ergaben oder aufgrund von Trägeraufgaben 
erforderlich sind (z. B. Sozialarbeit, Nachsorge und sozi-
ale Integration), wurden ebenfalls einbezogen und pra-
xisbasierte Therapiemodule benannt. Die aufgrund der 
genannten Kriterien ausgewählten Therapien wurden zu 
sogenannten evidenzbasierten Therapiemodulen (ETM) 
verdichtet. Die ETM beschreiben somit (Mindest-)Erwar-
tungen der Rentenversicherung an eine gute Rehabilita-
tion. Die entstehenden Therapiemodule unterscheiden 
sich aufgrund der uneinheitlichen Studienlage hinsicht-
lich ihrer Evidenzstärke.

Zunächst wurden die bereits vorhandenen Leitlinien 
und deren Vorgaben zur Rehabilitation von Patienten 
mit Schlagfall identifiziert. Grundlage der Recherche 
bildeten u. a. die Empfehlungen des Scottish Intercolle-
giate Guidelines Network (SIGN) [29], des NHMRC (Nati-
onal Health and Medical Research Council, Australia)
[23], American Heart Association und American Stroke 
Association [2], der VHA/DoD Veterans Health Admini-
stration/Department of Defense Stroke Rehabilitation 
Clinical Practice Guideline und VA/DoD Veterans Affairs/
Department of Defense Clinical Practice Guideline for 
the Management of Adult Stroke Rehabilitation Care [31, 
32], der RCP Royal College of Physicians National Clinical 
Guidelines for Stroke [27], and The Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network Management of Patients with Stroke 
[10], AAPM&R American Academy of Physical Medicine 
and Rehabilitation [1], der AWMF [3], der Deutschen 
Gesellschaft für Neurologie (DGN) [9], der Deutschen 
Gesellschaft für Neurologische Rehabilitation (DGNR), 
der Gesellschaft für Aphasieforschung und -behandlung 
(GAB) [11] und Deutsche Gesellschaft für Neurotraumato-
logie und Klinische Neuropsychologie (DGNKN) [25, 26] 
sowie des äzq Leitlinien-Clearingberichts »Schlaganfall« 
[20] und der Sächsischen Schlaganfall-Leitlinie [22].

Des Weiteren wurden die klassischen medizinischen 
Datenbanken (PubMed, MEDLINE, Cochrane Library 
(Stroke Group), Cochrane Central Register of Controlled 
Trials, CINAHL, EMBASE, BIOSIS, HEALTHSTAR, REHA-
DAT, SOMED, Psyndex, PsychINFO, u. a.) zur Leitlinien-
recherche und zur Suche nach relevanten wissenschaftli-
chen Untersuchungen verwendet.

In Anbetracht der Komplexität und Differenziertheit 
der neurologischen Rehabilitation, die u. a. in der pha-
senbezogenen Organisation des Rehabilitations  prozesses 
zum Ausdruck kommt, konnte im Rahmen der systema-
tischen Literaturrecherche keine Leitlinie identifiziert 
werden, die einerseits den vom Ärztlichen Zentrum für 
Qualität in der Medizin geforderten formalen, metho-

anderen Informationsquellen bestehen. Bei widersprüchlicher 
oder mangelnder Evidenz können Feststellungen zur erforder-
lichen Versorgung durch Expertenkonsens formuliert werden, 
der mit Hilfe eines formalisierten Konsensverfahren wie etwa 
der Delphitechnik [Verf: hier durch schriftliche Befragung und 
Rückmeldung an die Expertengruppe] zustande gekommen 
ist.« Empfehlung Rec (2001) 13 des Europarates http://www.
leitlinien.de/mdb/edocs/pdf/literatur/europaratmethdt.pdf, 
08.06.2011).

dischen und inhaltlichen Kriterien [7, 24] entspricht und 
andererseits die Anforderungen der medizinischen Reha-
bilitation beim Schlaganfall phasenbezogen umfassend 
in den verschiedenen funktionellen, aktivitäts- und teil-
habebezogenen Aspekten berücksichtigt.

Es gibt jedoch erfreulicherweise deutsche Leitlinien-
entwicklungen der Neuro-Fachgesellschaften, die auf 
einzelne funktionale Teilbereiche bezogen sind, wie etwa 
der Sprache oder Motorik (DGN, DGNR, GAB, DGNKN). 
Insbesondere liegen auch Leitlinien-Schwerpunkthefte 
zur Motorik [21] und zur Neuropsychologie [15] vor. 

Die Recherche machte deutlich, dass die Anpassung 
einer bestehenden Leitlinie aus anderen Ländern an 
die Verhältnisse der neurologischen Rehabilitation in 
Deutschland, die hier umfassend nach dem Phasen-
modell organisiert ist, nicht direkt möglich ist. Damit 
erschien die Neuentwicklung einer Leitlinie für die Reha-
bilitation beim Schlaganfall für den Bereich der Renten-
versicherung als notwendig.3

Ziel der weiteren Literaturrecherche war, therapeu-
tische Interventionen in den Studien, die die Effektivität 
einer Rehabilitation beim Schlaganfall evaluieren, auf-
zuarbeiten, um die für eine effektive Rehabilitation beim 
Schlaganfall zentralen Elemente zu identifizieren.

An relevanten Bestandteilen konnten durch die syste-
matische Recherche der Leitlinien und Studien zur Reha-
bilitation elf relevante Therapiemodule einer Schlagan-
fallrehabilitation (siehe Tab. 2) herausgearbeitet werden. 
Die Analyse der Untersuchungen erbrachte 307 evidenzre-
levante Studien für die Jahre 1988 bis 2005. Aus der Ana-
lyse der Studien ergab sich nach den Bewertungskriterien 
[12, 13, 30] die Zuordnung in die Empfehlungsklassen 
A, B, C nach AHCPR 1993 (s. Tab. 3 und Tab. 4 und das 
Leitlinien-Manual von AWMF und äZQ. S. 43, s. a. Abb. 2). 
Die Studiengegenstände (objectives) der Evidenzstudien 
sind in Abbildung 3, die landesbezogene Herkunft in 
Abbildung 4 dargestellt. 74 % sind körperbezogen, 10 % 
beziehen sich auf Aktivitäten des täglichen Lebens, 10 % 
sind kognitionsbezogen und 3 % beziehen sich auf die 
psychischen Aspekte. Insgesamt entsprachen die ersten 
8 Module einer Empfehlungsklasse bis einschließlich B, 
im Weiteren als evidenzbasierte Therapiemodule (ETM) 
bezeichnet. Zusätzlich wurden 5 praxisbasierte Thera-
piemodule (PTM) zusammengestellt, für deren therapeu-
tische Inhalte zwar keine hinreichende Evidenz in der 
wissenschaftlichen Literatur eruiert werden konnte, die 
aber in der Neurorehabilitation von Bedeutung sind: PTM 
1 Krankheitsbewältigung; PTM 2 Motivationsförderung; 
PTM 3 Ernährungsschulung; PTM 4 Klinische Sozialar-
beit/Berufstherapie; PTM 5 Komorbidität. 

Nicht eingeschlossen wurden Studien zu rehabilita-
tiv-diagnostischen Maßnahmen, zu neuropharmakolo-
gischen Interventionen, zu anderen ärztlichen Therapien 
(wie Schmerztherapie, Akupunktur, medikamentöse The-

3  Eine Attenuierung mit Leitlinien für die übrigen Bereiche der 
Rehabilitation beim Schlaganfall der Phasen B und C wird in 
der weiteren Zukunft sicher von Bedeutung und in einem ent-
sprechenden Abstimmungsprozess zu konsentieren sein.
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rapie u. ä.) und zur Pflege, die nicht über die Klassifikati-
on therapeutischer Leistungen (KTL) abgebildet werden 
konnten. Die Neuropharmakologie wird in der Rehabi-
litation des Schlaganfalls in Zukunft sicher eine zuneh-
mende Bedeutung als Adjunkt zur Modulation zerebraler 
Reorganisationsprozesse erlangen, die der behavioralen 
Rehabilitation zugrunde liegen. Die »rehabilitative Neu-
ropharmakologie« wird die behaviorale Rehabilitation 
unterstützen, aber nicht ohne letztere auskommen. Sie 
wurde aber wegen der Datenlage und der Nichtabbildbar-
keit in der KTL nicht mit aufgenommen.

Analyse der KTL-dokumentierten Leistungen in der Neuro-
rehabilitation des Schlaganfalls

Nachdem im ersten Schritt die wissenschaftliche Litera-
tur zur neurologischen Rehabilitation entsprechend den 

verschiedenen Evidenzgraden analysiert und evaluiert 
worden war [8, 14, 17, 19] und auf dieser Basis die einzel-
nen Therapiearten zu evidenzbasierten Therapiemodulen 
(ETM) zusammengefasst worden waren, wurden die KTL-
Leistungen analysiert [4]. Die detaillierte Analyse des 
Leistungsgeschehens in der Rehabilitation beim Schlag-
anfall zielte darauf ab, Informationen über den Bedarf 
an der Implementation einer Leitlinie in den von der 
DRV-Bund belegten Rehabilitationskliniken und über den 
Umfang »kritischer« Merkmale zu geben. D. h., es sollte 
mit Hilfe der KTL-Analyse geklärt werden, ob, und wenn 
ja, in welchen Bereichen, der Bedarf für eine Leitlinien-
orientierung der Schlaganfallrehabilitation besteht. 

Module n

Motorisches Training 214

Schmerzlinderung 5

Ausdauertraining 10

Alltagstraining 32

Hirnleistungstraining 22

Kommunikationstraining 7

Kompetenztraining 2

Stressbewältigungstraining 4

Krankheitsbewältigung 1

Ernährungsschulung 4

Motivationsförderung 1

Tab. 2: Module und evidenzbegründende Studien (n=307) (sonstige 
Studien=5)

Härte-
grad

Evidenz aufgrund

Ia Von Meta-Analysen randomisierter, kontrollierter Studien

Ib Von mind. einer randomisierten, kontrollierten Studie

IIa Von mind. einer gut angelegten kontrollierten Studie ohne 
Randomisation

IIb Mind. einer anderen Art von gut angelegter, quasiexperimen-
teller Studie

III Gut angelegter, nicht experimenteller, deskriptiver Studien, wie z.B. 
Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fallkontrollstudien

IV Von Berichten der Expertenausschüsse oder Expertenmei-
nungen und/oder klinische Erfahrungen anerkannter Autori-
täten

Tab. 3: Evidenz-Härtegrade zur Bewertung von Studien [12, 13, 30] 

Abb. 2: Zuordnung der Studien in die Empfehlungsklassen A, B, C, nach AHCPR 1993. (Das 
Leitlinien-Manual von AWMF und äZQ. S. 43)

Randomized Controlled 
Trials 43 %

Meta-Analyses 14 %

Evidenzgrade: 
nn A: 57 %, 
nn B: 28 %, 
nnn C: 15 %

Controlled Clinical 
Trials 7 %

Clinical Trials 21 %

Reviews 1 %

Evaluation/Validation Studies 1 %

Reports 13 %

Klasse Evidenzgrade Erläuterung ist belegt durch:

A Ia, Ib Schlüssige Literatur guter Qualität, die mind. 
eine randomisierte Studie enthält

B IIa, IIb, III Gut durchgeführte, nicht randomisierte Studien

C IV Berichte und Meinungen von Expertenkreisen 
und/oder klinischer Erfahrung anerkannter Auto-
ritäten. Weist auf das Fehlen direkt anwendbarer 
klinischer Studien guter Qualität hin

Tab. 4: Einteilung der Empfehlungsklassen [19] 

Abb. 3: Studiengegenstände (objectives) der Evidenzstudien 1988 – 2005 (n = 307)

Motorik 67 %

Bereiche: 

 Physisch 74 %  

 ADL 10 %

 kognitiv 28 % 

 Psychisch 3 %

 Sonstiges 3 %

Leitlinien, Forschung 1 %

Kontextfaktoren, Komorbidität 1 %

Ernährung 1 %

Verhalten 1 %

Emotion, Depression, Krank-
heitsbewältigung 2 %

Sprache 2 %

Kognition, Orientie-
rung, Aufmerksam-

keit 3 %

Perzeption,  
Neglect 5 %

ADL, alle  
Funktionen 10 %

Schmerz,  
Spastik 2 %

Schlucken 1 %

Kontinenz 1 %

Fitness, Ausdauer 1 %

Biowerte 2 %
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Bei der Untersuchung des Leistungsgeschehens wur-
den die über 800 Leistungseinheiten der KTL zu den oben 
genannten Therapiemodulen aggregiert. Es wurde ange-
strebt, die Leistungseinheiten zu evidenzbasierten The-
rapiemodulen zusammenzufassen, die auf der Grundlage 
der oben genannten Leitlinien- und Literaturrecherche 
evidenzbasierte Kriterien berücksichtigen. Entsprechend 
wurden die KTL-Leistungen zusammengefasst, die den 
praxisbasierten Therapiemodulen zuzuordnen waren (s. 
Tab. 5).

Insgesamt wurden die KTL-Datensätze von 8.876 AHB-
Patienten der DRV-Bund aus den Jahren 2001 und 2002 
mit 142.951 KTL-Codes und 1.071.885 Terminen ausge-
wertet, bei denen die Diagnose Schlaganfall gestellt und 
mit I60, I61, I62, I63, I64 oder G45 bzw. G81 nach ICD 10 
codiert worden war. Letztere wurden einbezogen, wenn 
einer der I-Codes in einem der restlichen Diagnosefelder 
zusätzlich vorkam.

Die Daten wurden patienten- und klinikbezogen aus-
gewertet (siehe Tab. 6). Das Durchschnittsalter der unter-
suchten 8.876 Schlaganfallpatienten der Jahre 2001 und 
2002 lag bei 54,8 Jahren. 47,1 %. waren Frauen. Über die 
Hälfte der Patienten (55,1 %) wurden in Rehabilitati-
onseinrichtungen mit mehr als 150 Schlaganfallpatienten 
pro Jahr behandelt, 99,1 % in Einrichtungen mit mehr als 
50 Patienten. Der AHB-Anteil betrug 71 %. Die Maßnahme-
dauer betrug im Mittel 36,4 Tage. 70,5 % der Schlaganfälle 
war auf einen ischämischen Hirninfarkt (I63), 11,1 % 
auf eine Subarachnoidalblutung (I60) und 11 % auf eine 
intrazerebrale Blutung (I61) zurückzuführen. 51,5 % der 
Patienten wiesen neben dem Schlaganfall eine, 14,2 % 
vier Begleitdiagnosen auf. Durch schnittlich wurden 1,65 
Begleitdiagnosen dokumentiert, wobei der Diabetes mel-
litus die häufigste Nebendiagnose war.

Untersucht wurde u. a. der Anteil Patienten, die min-
destens eine Leistung aus dem jeweiligen Modul erhalten 
hatten, die Inanspruchnahme der ETM nach einzelnen Kri-
terien (Alter, Geschlecht, AU-Dauer etc.) und die Therapie-
dichte (Termine pro Woche, die Therapiedauer pro Woche).

Die Untersuchung zeigte, dass für die Schlaganfallre-
habilitation in den untersuchten Kliniken ein komplexes 
multimodales Behandlungskonzept angeboten wird. So 
nehmen die Patienten an Leistungen aus durchschnittlich 
7,3 verschiedenen Therapiemodulen teil. Dabei spielen 
berufliche Aspekte im Sinne der Aufgabenstellung der 
Rentenversicherungsrehabilitation eine wichtige Rolle, 
60 % der Patienten erhalten Leistungen zur beruflichen 
und sozialen Teilhabe. Fast die Hälfte der Patienten 
nahm an Maßnahmen aus dem PTM Komorbidität teil als 
Hinweis auf die indikationsübergreifenden Charakter der 
neurologischen Rehabilitation. 

Abbildung 5 macht deutlich, dass die auf die moto-
rischen Leistungen ausgerichteten Therapiemodule ganz 
im Vordergrund des Therapiegeschehens stehen. Moto-
risches Training erhielten 92 % aller Patienten, Ausdauer-
training 82 %, Alltagstraining 80 %. Das Modul Schmerz-
linderung/Detonisierung steht in engem Zusammenhang 
mit den motorischen Veränderungen, insbesondere der 

Evidenzbasierte Therapiemodule 
(ETM)

KTL-Codes zur

1) Motorisches Training (77) Verbesserung der Rumpf-, Stand-, Gangmotorik und Koordi-
nation, sowie der Kau-, Schluckmotorik und Kontinenz

2) Schmerzlinderung (77) Muskeldetonisierung und Schmerzlinderung

3) Ausdauertraining (64) Steigerung der körperlichen Leistungsfähigkeit (Ausdauer, 
Geschwindigkeit, Kraft, Sauerstoffaufnahme, Blutdruck, 
Herzfrequenz

4) Alltagstraining (86) Verbesserung der Alltagskompetenz und -performanz

5) Hirnleistungstraining (18) Verbesserung der kognitiven Funktionen

6) Kommunikationstraining (6) Verbesserung der Sprech-, Sprach- und Kommunikationsfä-
higkeit

7) Kompetenztraining (20) Verbesserung der Sprech-, Sprach- und Kommunikationsfä-
higkeit

8) Stressbewältigungstraining (17) Verbesserung der Entspannungs- und Stressbewältigungs-
fähigkeit

Praxisbasierte Therapiemodule 
(PTM)

1) Krankheitsbewältigung (4) Codes zur Verbesserung der Krankheitsbewältigung

2) Motivationsförderung (11) Codes zur Motivationsförderung

3) Ernährungsschulung (13) Codes zur Verbesserung der Ernährungskompetenz und 
-performanz 

4) Klinische Sozialarbeit (57) Codes zur Verbesserung der Leistungen zur beruflichen und 
sozialen Teilhabe

5) Komorbidität (73) KTL-Codes zusammengefasst, die nicht neurologiespezifisch 
sind und den Begleiterkrankungen entsprechend aus ande-
ren Indikationen zur Anwendung kommen

Tab. 5:  Evidenz- und praxisbasierte Therapiemodule; in Klammern ist die Anzahl der jeweils 
aggregierten KTL-Codes angegeben

Abb. 4: Länderherkunft der Evidenzstudien 1988 – 2005 (n = 307), Dominanz der fünf angel-
sächsischen Länder mit 55 % aller Studien gefolgt von Deutschland, den Niederlanden und 
Schweden

USA 29 %

Ländergruppen: 
5 angelsächsische Länder: 55,5 %
22 andere Länder: 44,5 %

Weitere Länder 3 %

Israel 1 %

Türkei 1 %

Korea 1 %

Belgien 1 %

Finnland 1 %

Japan 2 %

Slowenien 2 %

Norwegen 2 %

China 2 %

Frankreich 3 %

Taiwan 3 %

Italien 3 %

Schweden 4 %

Niederlande 6 %

Deutschland 11 %

Neuseeland 0,5 %

Australien 4 %

Großbritannien 
14 %

Kanada 9 %
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Spastik, und kommt bei 81 % aller Patienten zur Anwen-
dung. Die Module Hirnleistungstraining und Kommuni-
kationstraining erhalten 65 % und 40 % aller Patienten. 
Die Ergebnisse erscheinen plausibel. Unter der Annahme, 
dass die linke Hemisphäre überwiegend sprachdomi-
nant ist, müssten ca. 50 % der Schlaganfallpatienten 

eine Sprachstörung aufweisen und dementsprechend mit 
dem Modul Kommunikationstraining behandelt werden. 
Andererseits weisen links- und rechtshirngeschädigte 
gleichermaßen Halbseitenlähmungen auf, so dass fast 
alle Patienten einer motorischen Behandlung bedürfen. 
Zudem besitzt für die meisten Patienten die motorische 
Unabhängigkeit die höchste Priorität. Daher wird die 
Dominanz und gleichzeitige parallele Mehrfachanwen-
dung der »motorischen Module« verständlich. Abgese-
hen von einer Tendenz, dass mehr Frauen das Modul 
Stressbewältigung in Anspruch nehmen, gibt es keine 
geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Alter (Mittelwert, Standardabweichung in Jahren) 54,7 ± 11,4

Geschlecht

Weiblich 47,0 %

Männlich 63,0 %

Arbeitsunfähigkeitszeiten innerhalb der letzten 12 Monate vor Aufnahme

Keine 8,7 %

Bis unter 3 Monate 56,0 %

3 bis unter 6 Monate 7,5 %

6 und mehr Monate 4,7 %

Sonstige 23,0 %

Behandlungsdauer (Mittelwert, Standardabweichung in Tagen) 36,1 ± 17,6

Rehabilitationsmaßnahme nach Fachabteilung

Neurologie 97,7 %

Innere Medizin 0,0 %

Sonstige 2,1 %

Zahl vorangegangener Rehabilitationsmaßnahmen

Keine 70,0 %

Eine 17,6 %

Zwei 6,7 %

Drei 3,3 %

Mehr als drei 2,5 %

Anzahl der Begleitdiagnosen

Keine 12,1 %

Eine 51,5 %

Zwei 10,3 %

Drei 11,9 %

Vier 14,2 %

ICD-Codes des Schlaganfalls*

G45 (I60-I64 als weitere Diagn.) 0,1 %

G81 (I60-I64 als weitere Diagn.) 2,6 %

I60 11,9 %

I61 10,9 %

I62 1,3 %

I63 70,5 %

I64 3,3 %

Leistungsbeurteilung:

Erwerbsfähigkeit von 0 bis 3 H 24,2 %

Erwerbsfähigkeit von 3 bis 6 H 6,9 %

Erwerbsfähigkeit von über 6 H 44,0 %

Sonstige Angaben 24,9 %

»Klinikgröße« (jährliche BfA-Belegung):

In Kliniken bis zu 50 Patienten 8,8 %

In Kliniken bis zu 150 Patienten 36,1 %

In Kliniken über 150 Patienten 55,1 %

Tab. 6: Charakteristika von Patienten/Reha-Maßnahmen/Einrich-
tungen (Pat. n = 8.876 = 100 %); *I60 Subarachnoidalblutung, I61 
intrazerebrale Blutung, I62 sonstige nicht traumatische intrakranielle 
Blutung, I63 Hirninfarkt, I64 Schlaganfall, nicht als Blutung oder In-
farkt bezeichnet, G45 zerebrale transitorische ischämische Attacken 
und verwandte Syndrome, G81 Hemiplegie

Motorisches Training 

Schmerzlinderung 

Ausdauertraining 

Alltagstraining 

Hirnleistungstraining 

Kommunikationstraining 

Kompetenztraining 

Stressbewältigungstraining 

Krankheitsbewältigung

 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Patienten in %

Abb. 5: Anzahl der Patienten in %, die mindestens eine Leistung aus den Therapiemodulen 
erhalten haben

Abb. 6: Anteil der Patienten in % (Ordinate), der in der betreffenden Klinik 1 – 51 (Abszisse) 
mindestens eine Leistung aus dem betreffenden evidenzbasierten Modul erhalten hat. 
Jede Säule repräsentiert die Patienten einer Klinik. Anordnung von oben links nach unten 
rechts. Oben links ETM1 motorisches Training, oben rechts: ETM2 Schmerzlinderung, 
ETM3: Ausdauertraining, ETM4: Alltagstraining; ETM5: Hirnleistungstraining; ETM6: 
Kommunikationstraining
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Altersbezogen findet sich eine relativ altershomogene 
Inanspruchnahme der evidenzbasierten Module, wobei 
ältere Patienten tendenziell weniger Hirn leistungstraining 
und weniger Ausdauer-, Kompetenz- und Stressbewälti-
gungstraining erhalten als jüngere Patienten.

Ergebnisse der klinikbezogenen Auswertung sind in 
den folgenden Abbildungen dargestellt. In Abbildung 6 
ist der Anteil der Patienten, der in der jeweiligen Klinik 
mindestens eine Leistung aus dem betreffenden evidenz-
basierten Modul erhielt, exemplarisch für die Module 
motorisches Training, Schmerzlinderung, Ausdauer-
training, Alltagstraining, Hirnleistungstraining und 
Kommunikations training wiedergegeben. Auffallend 
sind die deutlichen Unterschiede zwischen den einzel-
nen Kliniken. Auch hinsichtlich der Anzahl der Therapie-
termine pro Woche und hinsichtlich der wöchentlichen 
Therapiedauer finden sich ebenfalls deutliche Klinik-
unterschiede.

Die Anzahl der Therapietermine pro Woche für alle 
Module in einer Klinik ist in Abbildung 7 dargestellt. Der 

Mittelwert aller Klinikmittelwerte lag bei 23,5 Terminen. 
Die Extremwerte liegen zwischen 15 und 52,2 Terminen. 
Die durchschnittliche Therapiedauer (= Anzahl voller 
Stunden pro Patient pro Woche) wurde auf der Grund-
lage der KTL-Angaben berechnet. In den Fällen ohne 
Zeitangaben wurden Termine von 30 Minuten Dauer 
angenommen. Unter Berücksichtigung dieser Annahme 
schwankt in den Kliniken die Therapiedauer zwischen 
8,8 und 31,2 Stunden pro Patient pro Woche und beträgt 
durchschnittlich 12,4 Stunden, wobei mehrere Stunden 
dauernde Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit zu 
berücksichtigen sind (Abb. 8).

Wesentliche Ergebnisse der KTL-Analyse sind einer-
seits die Breite des therapeutischen Angebots in der 
neurologischen Rehabilitation des Schlaganfalls, das die 
Vielfalt der funktionellen Folgen nach einer Hirnschädi-
gung widerspiegelt, andererseits aber klinikbezogen die 
große Varianz und Heterogenität hinsichtlich der Anwen-
dungsbreite der einzelnen Module (einzelne Module vari-
ierten beispielsweise zwischen 18 % und 100 %), der 
Anzahl der Anwendungen und des zeitlichen Umfangs 
pro Woche. Dies sind Ergebnisse, die nicht durch die 
Patientencharakteristika zu erklären sind und die ein 
wichtiges Argument für die Einführung von Reha-Thera-
piestandards darstellen. 

Diese Ergebnisse unterstreichen die Notwendig-
keit einer Optimierung der Schlaganfallrehabilitation 
im Sinne der Leitlinienvorgabe und -implementierung. 
Gleichzeitig wird aber deutlich, dass bei der Entwicklung 
der Leitlinien die Ursachen der hohen Variabilität zu 
berücksichtigen sind.

Multiprofessionelle Expertenabstimmung der Inhalte der 
Reha-Therapiestandards

Ergebnisse der postalischen Expertenbefragung
Auf der Grundlage der Ergebnisse der beiden vorausge-
henden Entwicklungsschritte wurde das Wissen der in 
der neurologischen Rehabilitation tätigen Experten mit 
einbezogen, um die Evidenzbasierung der Reha-Thera-
piestandards empirisch abzusichern und die Inhalte der 
Therapiemodule in enger Abstimmung mit den Experten 
zu konsentieren. 

Dazu wurde zunächst eine bundesweite schriftliche 
standardisierte Befragung der wichtigsten an der Rehabi-
litation von Patienten mit Schlaganfall beteiligten Berufs-
gruppen in 53 von der DRV-Bund belegten Rehabilitati-
onseinrichtungen durchgeführt, um empirisch fundierte 
Hinweise zur optimalen Gestaltung der Therapiemodule 
aus der Perspektive der Anwender zu gewinnen. Ferner 
wurden 14 Fachgesellschaften, Fachverbände und Selbst-
hilfegruppen befragt. Der Rücklauf von den 53 befragten 
neurologischen Rehabilitations einrichtungen lag bei 
74 % und von den 14 angeschriebenen Fachgesellschaf-
ten, Verbänden und Selbsthilfegruppen bei 71 %. Von 
den Einrichtungen, die sich an der Befragung beteiligten, 
wurden mit 97 % nahezu alle Fragebogen zu den einzel-
nen Therapiemodulen beantwortet.

Abb. 7: Anzahl der Therapietermine pro Woche für alle Module in den einzelnen Kliniken. 
Interklinischer Mittelwert über alle Module hinweg: 23,5 Termine (SD + 11,7). Die Extrem-
werte liegen zwischen 15 und 52,2 Terminen

Einrichtungen

Abb. 8: Die durchschnittliche Therapiedauer (= Anzahl voller Stunden pro Patient pro Wo-
che) schwankt in den Kliniken zwischen 8,8 und 31,2 Stunden pro Patient pro Woche und 
beträgt durchschnittlich 12,4 Stunden (SD +- 6,1)

Einrichtungen
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Hinsichtlich der einzelnen Therapiemodule ergaben 
sich seitens der befragten Experten umfassende Informa-
tionen zu den wesentlichen Leistungseinheiten, zur Art 
der Durchführung und Organisation in Einzel-, Gruppen- 
oder kombinierte Einzel- und Gruppentherapien und zur 
Frage, welcher Anteil der Patienten Therapien aus dem 
jeweiligen Modul erhalten soll. Da sich weitgehend kon-
gruente Ansichten zu diesen Aspekten der rehabilitativen 
Therapien zeigten, konnten distinkte Aussagen dahinge-
hend gemacht werden, über welche Module bereits Über-
einstimmung bestand und welche Aspekte noch Kon-
sentierungsbedarf aufwiesen. Übereinstimmend wurden 
von den Experten für fast alle Module ein höherer The-
rapieumfang für notwendig erachtet als in den einzelnen 
Einrichtungen realisiert wurde (exemplarisch s. Abb. 9).

Expertenworkshop I zur Reha-Leitlinienerstellung
Als beratende Experten wurden mehr als 50 Klinike-
rinnen und Kliniker der von Deutschen Rentenversi-
cherung belegten Rehabilitationseinrichtungen, Vertreter 
aller weiteren am Reha-Prozess beteiligten Berufsgrup-
pen, Vertreter der Deutschen Rentenversicherung sowie 
Angehörige medizinischer Fachgesellschaften, Rehabili-
tationswissenschaftler und Vertreter von Selbsthilfegrup-
pen einbezogen. Auf der Grundlage der Ergebnisse der 
Literaturrecherche, der KTL-Analyse und der postalischen 
Befragung, die in einem Materialband zusammengefasst 
und den Teilnehmern des Expertenworkshops als Grund-
lage für die Beratung über die Reha-Therapiestandards 
zur Verfügung gestellt worden waren, konsentierten 
die Experten in 4 Arbeitsgruppen 13 Therapiemodu-
le hinsichtlich der therapeutischen Inhalte, der KTL-
Leis tungseinheiten, des Mindestanteils entsprechend zu 
behandelnder Rehabilitanden sowie der formalen Ausge-
staltung mit Angaben zu Dauer und Häufigkeit pro Woche 
bzw. Aufenthalt (s. Abb. 10). Bei einigen Modulen wurde 
vorgegeben, wie viel Prozent der Patienten einer neu-
rologischen Rehabilitationseinrichtung einen höheren 
Therapiebedarf haben und wie hoch der Therapiebedarf 
ist (siehe Abbildung 10). Nach dem Expertenworkshop 
wurden die Therapiemodule auf Konsistenz und Über-
einstimmung mit den Qualitätsmerkmalen der KTL über-
prüft, da sich gegenüber dem Diskussionsstand auf dem 
Expertenworkshop I beispielsweise bei Zusammenschau 
aller ETM Mehrfachnennungen von Leistungseinheiten 
in verschiedenen Modulen ergeben konnten oder die 
Gruppengrößen nicht den KTL-Angaben entsprachen. 
Die »Leitlinie für die Rehabilitation nach Schlaganfall – 
Phase D« (Version 2006) wurde dann auf der Homepage 
der DRV-Bund im Netz öffentlich zugänglich gemacht  (s. 
Abb. 11).

Expertenworkshop II und III:  Indikationsübergreifende 
Angleichung der Reha-Leitlinien 
Die Entwicklung der Reha-Leitlinien hat sich für die 
verschiedenen Indikationen nicht gleichzeitig, sondern 
zeitlich versetzt mit verschiedenen Forschergruppen und 
unterschiedlichen Expertenkreisen vollzogen. Dadurch 

kam es für einzelne Therapie-Module in den verschie-
denen Indikationen auch bei vergleichbaren Problem-
bereichen und Therapiezielen zu inkongruenten Vorga-
ben, die inhaltlich nicht zu rechtfertigen waren. 

Daher wurde im Rahmen des Leitlinienangleichungs-
projektes der DRV-Bund in zwei weiteren Expertenwork-
shop mit Wissenschaftlern, Reha-Klinikern und Mitarbei-
tern der Rentenversicherung versucht, die Unterschiede 

Abb. 9: Angaben der befragten Experten zur Relevanz der Leistungseinheiten im Modul 
Kommunikationstraining und deren Angebot in den Einrichtungen; auffallende Differenz  
zwischen dem als relevant erachteten und tatsächlich in der rehabilitativen Wirklichkeit 
angewandten Therapieumfang (Quelle: Materialienband Reha-Therapiestandards Schlag-
anfall 2006)

Kommunikationstraining, 
einzeln

Kommunikationstraining,  
in Kleingruppen

Sprechtherapie,  
in Kleingruppen

Sprechtherapie,  
einzeln

Sprachtherapie,  
in Kleingruppen

Sprachtherapie,  
einzeln

u61

u64

u53

u51

u44

u41

 0% 20% 40% 60% 80% 100%

 Angewandt    Relevant

Abb. 10: Exemplarische Darstellung eines Therapiemoduls mit Angaben zu den thera-
peutischen Inhalten, den KTL-Leistungseinheiten, zur formalen Ausgestaltung und zum 
Mindestanteil der in einer neurologischen Rehabilitationseinrichtung zu behandelnden 
Patienten 
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in einzelnen Modulen der vorliegenden Reha-Leitlinien 
(KHK, Brustkrebs, Diabetes mellitus Typ 2, chronischer 
Rückenschmerz, Schlaganfall, Alkoholabhängigkeit) 
anzugleichen, die indikationsspezifisch nicht zu begrün-
den oder wegen der allgemein-rehabilitativen, fachüber-
greifenden Natur der Therapiezielsetzung nicht gerecht-
fertigt waren. In vier Arbeitsgruppen wurden die Bereiche  
»Sport-, Bewegungs- und Physiotherapie«, »Schulung & 
Edukation«, »Psychologische Leistungen, Entspannung« 
und »Sozialarbeit, Nachsorge« bearbeitet. In einem wei-
teren Expertenworkshop (Workshop III) wurden dann die 

vereinheitlichten Therapiemodule indikationsspezifisch 
im Hinblick auf die Schlaganfallrehabilitation von den 
neurologischen Fachexperten überprüft und abschlie-
ßend konsentiert. So konnten mehrere Therapiemodule 
in Bezug auf Benennung, therapeutische Inhalte, formale 
Ausgestaltung und ggf. Mindestanteil der entsprechend 
zu behandelnden Rehabilitanden angeglichen werden.

Für die Reha-Leitlinie Schlaganfall Phase D erga-
ben sich Anpassungen für folgende Therapiemodule. 
Die ETM 1 »Ausdauertraining und Sport« und  ETM 2 
»Motorische Therapie« wurden in das ETM 1 unter der 
Bezeichnung »Bewegungstherapie« zusammengefasst, 
indem die inhaltlichen Schwerpunkte und die zur Doku-
mentation geeigneten KTL-Codes vereinheitlicht wurden 
(siehe auch für die folgenden Module Anhang). Das ETM 
07 »Information und Motivation« wurde zu ETM 09 und 
in »Gesundheitsbildung« umbenannt; die inhaltlichen 
Schwerpunkte, die Anforderungen an die Therapiedauer, 
die zur Dokumentation geeigneten KTL-Codes sowie der 
Mindestanteil entsprechend zu behandelnder Rehabili-
tanden wurden angeglichen. Das ETM 5 wurde zu ETM 13 
und hinsichtlich Bezeichnung, inhaltlichen Schwerpunk-
ten und den zur Dokumentation geeigneten KTL-Codes 
angeglichen. Das ETM 8 »Ernährungsschulung« wurde 
in ein theoretisches (ETM 10) und ein praktisches Modul 
(ETM 11) aufgeteilt und die inhaltlichen Schwerpunkte, 
die Anforderungen an die Therapiedauer, die zur Doku-
mentation geeigneten KTL-Codes sowie der Mindestanteil 
entsprechend zu behandelnder Rehabilitanden angegli-
chen. Das Modul ETM 13a »Sozialrechtliche Beratung« 
wurde zu ETM 15, zu »Sozial- und sozialrechtliche Bera-
tung« umbenannt und die inhaltlichen Schwerpunkte, 
die Anforderungen an die Therapiedauer, die zur Doku-
mentation geeigneten KTL-Codes vereinheitlicht. Das 
Modul ETM 12 »Vorbereitung der beruflichen Reinte-
gration« wurde zu ETM 16 und zu  »Unterstützung der 
beruflichen Integration«, das ETM 13b »Organisation der 
Nachsorge« wurde ETM 17 und zu »Nachsorge und soziale 
Integration« umbenannt; die inhaltlichen Schwerpunkte, 
die Anforderungen an die Therapiedauer und die zur 
Dokumentation geeigneten KTL-Codes wurden verein-
heitlicht (s. Abb. 12).

Darüber hinaus wird nunmehr die Therapiedauer 
(Angabe in Minuten) in den ETM grundsätzlich »pro 
Rehabilitation« und nur in Ausnahmen »pro Woche« 
angegeben. Die Therapiehäufigkeit wird nur dann ange-
geben, wenn eine gleichmäßige Verteilung der Therapie-
leistungen über den Reha-Verlauf hinweg erforderlich 
ist. In Bezug auf die zur Dokumentation geeigneten KTL-
Codes ist anzumerken, dass alle Codes einbezogen werden 
sollten, mit denen das Therapieziel erreicht werden kann. 

Im Anhang finden sich die 17 Therapiemodule der 
Reha-Therapiestandards 2011. Die ersten sieben Module 
sind spezifisch neurorehabilitativ, die übrigen fachüber-
greifend auf die allgemeinen Rehabilitationsziele ausge-
richtet. 

Insgesamt gelang es durch die indikationsspezifische 
Erstellung der Reha-Therapiestandards und die anschlie-

Abb. 11: Leitlinie Schlaganfall Phase D mit den im Expertenworkshop I konsentierten 
evidenzbasierten Therapiemodulen (ETM) Stand 2006

Evidenzbasierte Therapiemodule

ETM 1 Ausdauertraining und Sport

ETM 2 Motorische Therapie

ETM 3 Alltagstraining

ETM 4 Krankheitsverarbeitung

ETM 5 Entspannungstraining

ETM 6 Schulung zu Schlaganfall und 
Sekundärprävention

ETM 7 Information und  Gesundheits-
förderung

ETM 8 Ernährungsschulung 

ETM 9 Kognitive Therapie 

ETM 10 Kommunikationstraining

ETM 11 Schmerzlinderung 

ETM 12 Vorbereitung der beruflichen 
 Reintegration

ETM 13a Sozialrechtliche Beratung

ETM 13b Organisation der Nachsorge

Abb. 12:  Evidenzbasierte Therapiemodule als Ergebnis des ersten Expertenworkshops und 
nach der indikationsübergreifenden Angleichung im Workshop II und III. Die Therapiemo-
dule mit den Details finden sich im Anhang
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ßende fachübergreifende Angleichung, Leitlinien zu ent-
wickeln, die formal einheitlich als rehabilitationsspezi-
fisches »Markenprodukt« der DRV in Erscheinung treten 
und dennoch inhaltlich sowohl die allgemein rehabili-
tativen als auch die indikationsspezifischen Therapie-
bedarfe abbilden. Dabei besteht ein wesentlicher Vorteil 
der Therapiestandards darin, dass sich die prozentualen 
Vorgaben auf alle Patienten einer Einrichtung mit Schlag-
anfall beziehen; so eröffnet sich die Behandlungsfreiheit, 
für die einzelnen Patienten individuelle Rehabilitations-
programme zu planen und durchzuführen. 

Weiteres Vorgehen: Implementierung der Reha-Therapie-
standards in der Pilotphase 2011

Mit der Einführungsveranstaltung im Januar 2011 sind 
die abgestimmten Reha-Therapiestandards den neuro-
logischen Reha-Einrichtungen zur Umsetzung zur Ver-
fügung gestellt worden. Gleichzeitig erhielten die Reha-
Einrichtungen Auswertungen, die zeigten, inwieweit die 
durchgeführten Therapien den Reha-Therapiestandards 
entsprachen bzw. welche Therapiemodule nicht nach den 
Anforderungen der Reha-Therapiestandards zur Anwen-
dung kamen. 

In der Pilotphase 2011 können die Einrichtungen nun 
Erfahrungen mit den Reha-Therapiestandards gewin-
nen, sie bewerten und u. a. in der laufenden Anwender-
befragung ihre Erfahrungen und Erkenntnisse mitteilen. 
Die Befragung thematisiert Aspekte der Darstellung, 
Struktur und Verständlichkeit der Reha-Therapiestan-
dards, der Bewertung der Mindestdauer, des Mindestan-
teils und der Mehrbedarfe an Therapien sowie Gründe 
für das Nichterreichen der Mindestanforderungen. Ob es 
sich dabei um unvollständige KTL-Verschlüsselungen, 
fehlerhafte Verschlüsselungen, fehlende oder unzurei-
chende Dokumentationen handelt oder ob die vorge-
gebenen Mindest anteile zu hoch sind oder ob andere 
Gründe vorliegen, wie etwa Personalmangel, wird dann 
zu eruieren sein. Auf der Grundlage der Ergebnisrück-
meldung und der Erkenntnisse aus der Anwenderbe-
fragung sind dann die Reha-Therapiestandards ggfs. zu 
modifizieren, bevor sie in die Reha-Qualitätssicherung 
integriert werden.

Die Erfüllung der Reha-Therapiestandards wird dann 
in Zukunft ein wesentliches inhaltliches Maß der Qualität 
der Neurorehabilitation der Phase der Deutsche Renten-
versicherung Bund sein. Es bleibt zu hoffen, dass die 
Reha-Therapiestandards auch von anderen Kostenträgern 
für die inhaltlich motivierte Qualitätssicherung ange-
wandt werden wird und es nicht zu einer Neurorehabili-
tation zweier Qualitätsstandards kommt.
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Anhang*

* Deutsche Rentenversicherung Bund Reha-Therapiestandards 
Schlaganfall Phase D. www.deutsche-rentenversicherung.de 
Pfad: Zielgruppen > Sozialmedizin und Forschung > Reha-
Qualitätssicherung > Reha-Therapiestandards, letzter Zugriff 
am 16.05.2011
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