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Zusammenfassung

Die Deutsche Rentenversicherung hat in der medizinischen Rehabilitation fiir beispielhafte Dia-
gnosegruppen sog. Reha-Therapiestandards (RTS) entwickelt, die die Evidenzorientierung der
therapeutischen Versorgung in Reha-Einrichtungen stirken und férdern sollen. Verschiedene
therapeutische Zugédnge sind mit ihren Inhalten und Zielstellungen sowie quantitativen Anforde-
rungen in Evidenzbasierten Therapiemodulen (ETM) zusammengefiihrt. Die qualitativen Anfor-
derungen ergeben sich aus den jeweils aufgefiihrten therapeutischen Inhalten, fiir die Evidenz
gefunden wurde und die wahrend der medizinischen Rehabilitation nach einer Klassifikation the-
rapeutischer Leistungen (KTL) dokumentiert werden. Am Beispiel zweier ausgewahlter ETM wird
zundchst beschrieben, welche in der Literatur vorgefundenen Forschungsergebnisse zur Evidenz
therapeutischer Interventionen und welche sonstigen Materialien einschliellich der Ergebnisse
einer Expertenbefragung in den Reha-Einrichtungen Eingang in die Ausgestaltung gefunden
haben. Wurde bereits bei der Entwicklung ein realitdtsnaher Umfang der Anforderungen beachtet?
Anhand von mehreren Fallbeispielen werden exemplarische Therapiepldne unter Beriicksich-
tigung tagesstruktureller Gegebenheiten aufgestellt, um zu iiberpriifen, ob die Umsetzung der
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Anforderungen fiir Einrichtungen und Rehabilitanden realistisch ist.

Schliisselworter: Reha-Therapiestandards, Therapieplan, Anwenderbefragung

Einfiihrung

Der Titel dieses Beitrags enthdlt zwei Fragestellungen.
Die erste Frage bezieht sich auf den Entwicklungsprozess
der Reha-Therapiestandards (RTS), in dem neben der
umfangreichen wissenschaftlichen Arbeit wesentliche
Teile der Ausgestaltung durch Expertenvoten festgelegt
wurden. Die Festlegungen sind als Ergebnis eines vor-
strukturierten Expertenworkshops zu sehen, in dem Reha-
erfahrene Fachkrifte der betroffenen Berufsgruppen ver-
treten sind. Da Experten in der Regel Einschatzungen
zu ihrem speziellen Fachgebiet vornehmen, wird hdufig
die Frage gestellt, ob die Summe dieser Einschédtzungen
realistischerweise als Anforderung iibernommen wer-
den kann. Dabei standen im vorliegenden Fall — wie bei
der Entwicklung der anderen Therapiestandards auch -
neben der fachlichen Expertise umfangreiche Materialien
aus der Literaturrecherche und aus empirisch fundierten
Auswertungen der bisherigen Prozessgestaltung zur Ver-
fiigung [8].

Die zweite Fragestellung bezieht sich auf die klinische
Praxis und {iberpriift, ob die Umsetzung der Reha-The-
rapiestandards mit den Mitteln einer Reha-Einrichtung
realistisch und fiir den Rehabilitanden leistbar ist.

Anforderungen am Beispiel einzelner Therapiemodule

Am Beispiel von zwei Evidenzbasierten Therapiemodulen
(ETM) soll zunichst dargestellt werden, wie die zuvor aus

der Literatur zusammengetragenen wissenschaftlichen
Materialien mit den Experteneinschitzungen zusammen-
gefiihrt werden [2]. Der Auswahl der beiden exempla-
rischen Therapiemodule »Alltagstraining« und »Physi-
kalische Therapie zur Schmerzlinderung« lagen folgende
Uberlegungen zugrunde. Auf der einen Seite handelt es
sich um Therapiemodule, die fiir die Rehabilitation von
Schlaganfallpatienten spezifisch sind. Sie sind nicht nur
beispielhaft fiir das Vorgehen bei der Entwicklung von
Behandlungsschwerpunkten, vielmehr kann an ihnen
auch exemplarisch die Frage der Evidenzbasierung dis-
kutiert werden. Auflerdem wird der Stellenwert der zuvor
durchgefiihrten Befragung von Mitarbeitern aus Reha-
Einrichtungen fiir die Ausgestaltung der Module deutlich.
Da sie jeweils Codes aus mehreren Kapiteln der Klassifika-
tion therapeutischer Leistungen (KTL) enthalten, stehen
sie fiir die differenzierten Anforderungen in den ETM, die
primdr die Therapieinhalte aufnehmen und sich nicht
ausschliefllich an der Kapitelstruktur der KTL orientieren.
Beide Module enthalten therapeutische Leistungen der
Reha-Pflege, deren besonderer Stellenwert damit deutlich
wird. Ebenfalls eignen sie sich im Spiegel der bisherigen
KTL-Auswertungen fiir die Diskussion von realistischen
Anforderungen.

Rehabilitanden nach einem Schlaganfall leiden an
multiplen komplexen Beeintrdachtigungen von Funkti-
onen und Aktivitdten. Insofern sind im Therapiemodul
»Alltagstraining« auf der einen Seite zentrale Therapien
fiir Schlaganfallpatienten zusammengefasst, auf der
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anderen Seite ist dieses Modul spezifisch fiir die Dia-
gnosegruppe. Bei der Literaturrecherche fanden sich
dementsprechend zahlreiche Arbeiten, die Studiener-
gebnisse zu verschiedenen Formen des Alltagstrainings
darstellen. Als zusammenfassendes Ergebnis der einbe-
zogenen Studien kann gesagt werden, dass Alltagstrai-
ning in verschiedenen Studien als wesentlicher Bestand-
teil einer multidisziplindren Therapie angesehen wird
und ein wichtiges Therapieelement in den meisten
Leitlinien ist. Ziel der Leistungen in diesem Therapie-
modul ist, eine moglichst grof3e Unabhdngigkeit in den
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Abb. 1: KTL-Analyse ETM »Alltagstraining«, Klinikvarianz (Anteil der Patienten, die
mind. eine Leistung erhalten haben @ 80%) (Quelle: Deutsche Rentenversicherung
Bund. Materialienband Reha-Therapiestandards Schlaganfall 2006)
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Aktivititen des tdglichen Lebens (ATL) und der Teilhabe
zu erreichen [7]. Speziell ein umfassendes ergotherapeu-
tisches Alltagstraining wird im Hinblick auf den funkti-
onellen Status und das Erreichen der genannten Ziele
als effektiv angesehen. Eine Orientierung an der Realitat
bei der Formulierung von Anforderungen kommt schon
dadurch zum Ausdruck, dass neben der Literaturrecher-
che auch Auswertungen zur bisherigen therapeutischen
Versorgung und Ergebnisse einer schriftlichen Befra-
gung von klinischen Experten herangezogen wurden.
Danach zeigen auch einrichtungsbezogene KTL-Auswer-
tungen zu den bisher erbrachten und dokumentierten
therapeutischen Leistungen, dass in allen einbezogenen
Kliniken entsprechende Leistungen durchgefiihrt wer-
den. Im Durchschnitt haben 80% der Patienten min-
destens eine solche Leistung erhalten. Die Varianz der
Einrichtungen ist allerdings grof3. Das bezieht sich auch
auf die Anzahl der Leistungen pro Woche, die in den
Reha-Kliniken zwischen 1,7 bis 7,1 variiert (Abb. 1). Als
mogliche Ursache fiir die Unterschiede sind auch der
Patientenmix, die Ausstattungsmerkmale der Einrich-
tungen oder einrichtungsspezifische Therapiekonzepte
in Betracht zu ziehen.

Zusatzlich wurden im Vorfeld Mitarbeiter aus Reha-
Einrichtungen zu den Leistungen in den Therapiemodu-
len befragt. Beim Alltagstraining ergab die Auswertung,
dass entsprechende Angebote in allen Einrichtungen
vorgehalten werden. Den Mitarbeitern wurde eine Liste
von KTL-Codes zur Verfiigung gestellt, die mdglicher-
weise Leistungen zum Alltagstraining beschreiben. Der
iiberwiegende Teil der vorgeschlagenen KTL-Codes wird
von den Befragten als relevant eingeschatzt. Positiv kann
ebenfalls bewertet werden, dass funktionsorientierte und
aktivitdtsorientierte Leistungen nach der Befragung in
gleichem Ausmaf3 beriicksichtigt wurden. Durchgehend
liegt die Einschadtzung der Relevanz allerdings hoher als
es der bisherigen Umsetzung entspricht. Unter Einbezie-
hung der vorab zusammengetragenen wissenschaftlichen
Erkenntnisse, der Befragungsergebnisse und der Aus-
wertungen zur Empirie wurden anschlielend auf einem
Expertenworkshop die therapeutischen Inhalte des The-
rapiemoduls »Alltagstraining« und die formale Ausgestal-
tung festgelegt. Danach geht es in diesem Modul um ein
gezieltes Training zur Verbesserung der Alltagsaktivitdten
innerhalb und auf3erhalb der Einrichtung. Genauso geht
es um die Wiederherstellung/Verbesserung oder den
Erhalt der korperlichen Selbstversorgung oder der eigen-
standigen Lebensfiihrung.

Fiir mindestens 80 % der Rehabilitanden werden Leis-
tungen aus diesem Modul von einer Dauer von 150 Minu-
ten pro Rehabilitation an mindestens 5 Terminen erwar-
tet. Fiir eine Gruppe von Rehabilitanden, die infolge der
Erkrankung schwere Beeintrachtigungen von Funktionen
und Aktivititen haben (hier wird ein Anteil von 20%
aller Rehabilitanden mit Schlaganfall geschatzt), werden
hohere Anforderungen gestellt. Es werden Leistungen von
mindestens 300 Minuten pro Woche, die an mindestens
4 Terminen erbracht werden, erwartet.
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Werden diese Anforderungen mit der bisherigen Ver-
sorgungspraxis abgeglichen, so zeigt sich, dass nicht
80%, sondern lediglich 58% der Rehabilitanden Leis-
tungen aus diesem Modul im geforderten Umfang erhal-
ten. Wie bei allen anderen Parametern der Reha-Qua-
litdtssicherung auch, sind die einrichtungsbezogenen
Ergebnisse stark unterschiedlich. Einigen Einrichtungen
gelingt es bereits jetzt, die Anforderungen zu erfiillen. In
anderen Einrichtungen liegt der Anteil leitliniengerecht
behandelter Rehabilitanden lediglich bei 40% (Abb. 2).
Insbesondere bei der Gruppe der schwer beeintrachtigten
Rehabilitanden sind die Reha-Einrichtungen von der
Erfiillung der Anforderungen noch weit entfernt.

Um das Verstindnis zu verbessern und die Frage
eines realistischen Vorgehens bei der Entwicklung der
Reha-Therapiestandards zu vertiefen, wird ein weiteres
Evidenzbasiertes Therapiemodul »Physikalische Therapie
zur Schmerzlinderung« ausfiihrlicher erldutert. Das Vor-
gehen ist hierbei das Gleiche. Es handelt sich ebenfalls
um ein fiir die Diagnosegruppe Schlaganfall spezifisches
Therapiemodul. Auch fiir diesen therapeutischen Zugang
wurden bei der Literaturrecherche zahlreiche Quellen
gesichtet. Insgesamt kénnen aufgrund der Studien und
der bestehenden Leitlinien schmerzlindernde Mafinah-
men, wie transkutane muskulére Elektrostimulation, Ver-
hinderung von Schultertraumen, Armschlingen sowie
Anwendungen von Eis, Warme und Massage, empfohlen
werden [3, 6, 5]. Entsprechende Auswertungen zeigen
auch hier, dass physikalische Leistungen zur Schmerz-
linderung in allen Einrichtungen angewandt werden. Im
Durchschnitt erhalten 81% der Patienten mit Schlagan-
fall mindestens eine Leistung. Die Klinikvarianz ist erneut
grof3, die Anzahl der Leistungen schwankt von Reha-
Klinik zu Reha-Klinik zwischen 2,0 bis 8,3 pro Woche. Die
bei Klinikmitarbeitern durchgefiihrte Befragung ergab,
dass die fiir dieses Therapiemodul vorgeschlagenen KTL-
Leistungen durchgehend fiir relevant gehalten werden
(Abb. 3).

Die letztlich bei dem Expertenworkshop vorgenom-
mene Ausgestaltung sieht vor, dass mindestens 30% der
Rehabilitanden Leistungen aus diesem Modul erhalten
sollten und zwar mindestens 180 Minuten pro Rehabi-
litation. Auch in diesem Modul ist es so, dass sich der
Leistungskanon aus verschiedenen Kapiteln zusammen-
setzt. Es sind sowohl Leistungen der physikalischen
Therapie wie Packungen mit Warmetrdgern als auch
Leistungen aus dem Kapitel »Reha-Pflege« eingegangen.
Hierzu zdhlt die Anleitung zur transkutanen elektrischen
Nervenstimulation (TENS) genauso wie die Anleitung zur
passiven Bewegungstherapie. Auswertungen zu diesem
Therapiemodul zeigen, dass die Anforderungen deutlich
iibertroffen werden. Das Ergebnis ist sicher durch die in
den Kliniken verbreiteten Angebote der physikalischen
Therapie zu erkldaren. Einrichtungsvergleichende Aus-
wertungen belegen, dass diese Aussage auf nahezu alle
Kliniken zutrifft.

Vergleichbare Erldauterungen lieflen sich genauso
zur Ausgestaltung der iibrigen Module formulieren. Die
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Abb. 2: ETM »Alltagstraining« Versorgung — nach Reha-Einrichtungen (Quelle: RYD

15.11.2010 (Reha 2009))

Reha-Therapiestandards Schlaganfall enthalten insge-
samt 17 evidenzbasierte Therapiemodule. Die Erfiillung
der hier formulierten Anforderungen setzt in den Reha-
Einrichtungen das Vorhandensein bestimmter rdum-
licher apparativer und besonders personeller Ausstat-
tungsmerkmale voraus. Diese sind Bestandteil der von
der Deutschen Rentenversicherung erwarteten Struktur-
qualitdt stationdrer medizinischer Reha-Einrichtungen

[4].
Anforderungen fiir die Rehabilitanden

An dieser Stelle folgt die zweite, auf die klinische Praxis
bezogene Fragestellung, die iiberpriift, ob die Umset-
zung der Reha-Therapiestandards mit der personellen
Ausstattung einer Reha-Einrichtung realistisch und fiir
den Rehabilitanden leistbar ist. Die Ermittlung kon-
kreter, insbesondere personeller Bemessungsgrofien fiir
die Erfiillung der Anforderungen ist aus verschiedenen
Griinden aufwendig. Zunidchst sind die einzelnen im
ETM einsetzbaren KTL-Codes in der Regel von mehreren
Berufsgruppen zu erbringen. Ein ETM besteht jeweils
aus zahlreichen Codes, die zu seiner Erfiillung beitragen.
Diese sind zudem aus mehreren Kapiteln der KTL zusam-
mengestellt und jeweils anderen Berufsgruppen zugeord-
net. Weiterhin lassen sich Einzel- und Gruppenleistungen
voneinander unterschieden. Sowohl patienten- als auch
einrichtungsbezogen konnen daher fiir die Erfiillung
der Anforderungen unterschiedliche Berufsgruppenan-
teile und -zusammensetzungen herangezogen werden.
Gleichzeitig ist dadurch die Flexibilitdt gewdhrleistet, die
bei unterschiedlichem Patientenmix eine individuelle
Leistungsgestaltung ermoglicht. Es sind mehrere Berech-
nungs- und Darstellungsformen moglich, um Lésungen
fiir die Fragestellung zu demonstrieren. Derartige Berech-
nungen werden auch mit der Fragestellung durchgefiihrt,
ob die in den Strukturanforderungen beschriebenen Per-
sonalanteile zur Umsetzung der Therapiestandards aus-
reichen [11].
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hierfiir erforderliche Therapiezeit betrdgt unter 3 Stun-
den pro Tag. Die Wochentherapiezeit betrdagt 13 Stunden
und 15 Minuten. Bei der Einordnung des Therapieplans
muss allerdings beriicksichtigt werden, dass es sich
ausschlieilich um Leistungen fiir die Therapiestandards
handelt. Es ist regelhaft davon auszugehen, dass zusatz-
liche KTL-Leistungen fiir die individuelle Therapiegestal-
tung erbracht werden miissen.

Dieser Fallkonstellation, von der oft gesagt wird, dass
sie aufgrund der angenommenen geringen Krankheits-
schwere die tatsdchliche Problemstellung der Rehabilita-
tion von Schlaganfallpatienten nicht angemessen wider-
spiegelt, wird eine weitere Variante gegeniibergestellt.
Dabei wird eine Fallkonstellation angenommen, bei der
neben einer ausgepridgten rechtsseitigen Hemiparese
kognitive Stérungen im Vordergrund stehen. Fiir diesen
Patienten wird ein Therapieplan erstellt, der bis auf die
Module »Physikalische Therapie zur Schmerzlinderung«
'0 und »Erndhrungsschulung praktisch« die Erfiillung der
100% Anforderungen aller iibrigen Therapiemodule sichert. Die
vorgenommene Planung soll u.a. einen Hinweis darauf
geben, dass fiir bestimmte Therapieleistungen — in die-
sem Fall ein Vortrag zur Gesundheitsbildung - auch
der Samstag in die Therapieplanung einbezogen werden
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Abb. 3: ETM »Physikalische Therapie zur Schmerzlinderung«, Relevanz und Angebot von
Therapieleistungen (Quelle: Deutsche Rentenversicherung Bund. Materialienband Reha-
Therapiestandards Schlaganfall 2006. Anwenderbefragung)

Im Folgenden wird ein anderer praxisorientierter
Ansatz verfolgt. Anhand konkreter Therapiepldne, die
sich an den Anforderungen der Reha-Therapiestandards
orientieren, wird versucht, patienten- und einrichtungs-
seitige Aufwédnde abzubilden. Auch dieser Ansatz ist kom-
plex, da fiir die Darstellung kein »Normpatient« heran-
gezogen werden kann. Es werden daher zwei extreme
Fallkonstellationen angenommen.

Bei der ersten Konstellation handelt es sich um einen
Patienten mit Schlaganfall, der relativ blande Beeintrdach-
tigungen aufweist und keine zusétzlichen, gravierenden
Begleit- und Folgeerkrankungen hat. Der beispielhafte
Behandlungsplan wird so aufgestellt, dass die Anfor-
derungen aller Therapiemodule, aus denen mindestens
50% der Rehabilitanden Leistungen erhalten sollen, voll-
standig erfiillt werden. Dabei handelt es sich sowohl um
die iiberwiegend motorisch ausgelegten Module »Bewe-
gungstherapie«, »Alltagstraining« und »Arbeitsbezo-
gene Therapie«. Aber auch die »Kognitive Therapie« ist
Bestandteil des Therapieplans.

Weiterhin kommen die Schulungsleistungen aus den
Modulen »Patientenschulung Schlaganfall«, »Spezi-
elle Patientenschulung« und der »Gesundheitsbildung«
hinzu. Der Patient erhilt ebenfalls eine »Erndhrungs-
schulung« und eine »Psychologische Beratung und The-
rapie inkl. Krankheitsbewaltigung« im erforderlichen
Umfang. Des Weiteren sind die »Sozial- und sozialrecht-
liche Beratung«, die »Unterstiitzung der beruflichen
Integration« und die »Nachsorgeleistungen« fiir den
iiberwiegenden Teil der Rehabilitanden vorgesehen. Ein
Therapieplan, der die Erfiillung der Anforderungen aus
allen aufgefiihrten Modulen sicherstellt, ldsst sich ein-
fach an 5 Behandlungstagen in der Woche umsetzen. Die
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kann. Im Ergebnis resultiert ein zeitlich deutlich inten-
siverer Behandlungsplan, der insgesamt 18 Stunden und
30 Minuten Therapiezeit pro Woche und damit deutlich
iiber 3 Stunden Behandlungszeit pro Tag erfordert (Tab. 1).

Somit sind die Anforderungen an den Patienten deut-
lich héher und stoflen mdglicherweise an Grenzen -
zumal, wenn beriicksichtigt wird, dass weitere Thera-
pieleistungen auflerhalb der Reha-Therapiestandards
anfallen. Die beiden Fallkonstellationen wurden bewusst
ausgewadhlt, um die Spanne der sich aus den Thera-
piestandards ergebenen Leistungserfordernisse praxis-
orientiert vorzustellen und sich der Frage anzundhern,
wie realistisch die Anforderungen sind.

Unter Beriicksichtigung, dass fiir die einzelnen The-
rapiemodule jeweils zahlreiche KTL-Codes zur Verfiigung
stehen, die von mehreren Berufsgruppen erbracht werden
konnen, ist davon auszugehen, dass die Umsetzung der
Therapiestandards fiir Reha-Einrichtungen mit einer indi-
kationsspezifischen Ausstattung realistisch ist. Das Pati-
entenspektrum einer Einrichtung wird immer Patienten
unterschiedlichen Schweregrades und unterschiedlicher
Versorgungsaufwiande umfassen.

Zwischenzeitlich wurden erstmalig Auswertungen zur
therapeutischen Versorgung von Rehabilitanden aus dem
Jahre 2009 einrichtungsbezogen durchgefiihrt. Die Berech-
nung von Qualitdtspunkten erfolgte nach einem Konzept
zur Bewertung der Qualitét von Reha-Einrichtungen (BQR)
der Deutschen Rentenversicherung. Die Ergebnisse zeigen,
dass in zahlreichen der 88 einbezogenen neurologischen
Reha-Einrichtungen noch Verbesserungen moglich sind,
die auch fiir die Erreichung der Anforderungen der Reha-
Therapiestandards dienlich wéren. Es ist darauf hinzuwei-
sen, dass den therapeutischen Leistungen der Pflege in
diesem Indikationsgebiet in besonderer Weise Rechnung
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Zeit MO DI M DO FR SA
08-09
09-10 ETM 15 (159) ETM 14 (45°) ETM 16 (30°)
10-1 ETM 1 (60°) ETM 17 (159) ETM 1 (60°) ETM 1 (60°) ETM 9 (309
1n-12 ETM 10 (30°) ETM 3 (60°) ETM 8 (30)
12-13
13-14 ETM 5 (60°) ETM 5 (60°) ETM 5 (60°) ETM 5 (60°) ETM 5 (60°)
15-16 ETM 12 (60°) ETM 13 (60°)
Minuten 180 225 225 225 225 30
Minuten gesamt 11181281;1[]

Tab. 1: Beispiel-Therapieplan Patient mit Schlaganfall, betont kognitiv-kommunikative Stérungen

getragen wurde [9]. Mit ihrer Ausgestaltung erméglichen
die Reha-Therapiestandards eine individuelle bedarfsge-
rechte Rehabilitation. Sowohl die Erwartung eines ange-
messenen Therapieangebotes als auch der Anspruch einer
vergleichbaren Behandlung in den Einrichtungen wird
durch die Therapiestandards unterstiitzt.

Fiir Rehabilitanden kann das Therapieprogramm in
Abhédngigkeit vom individuellen Bedarf anspruchsvoll
sein. Die erforderliche Intensitit kann aber im Verlauf
des Aufenthaltes gesteigert werden. In keinem der 17 evi-
denzbasierten Therapiemodule ist der Mindestanteil der
einzubeziehenden Rehabilitanden auf 100% festgelegt.
Bei der Einordnung der entstehenden Therapiedichte ist
zu beachten, dass neben den Leistungen aus den Thera-
piemodulen weitere Therapien erforderlich sein konnen.

Die Auswertungen zu den Therapiestandards Schlag-
anfall erfolgten erstmalig und wurden — verbunden mit
einer Anwenderbefragung — im Rahmen der Berichte zur
Reha-Qualitdtssicherung einrichtungsbezogen verschickt.
Es ist selbstverstdndlich, dass sowohl die Riickmeldungen
der Befragung als auch die Ergebnisse zukiinftiger Auswer-
tungen fiir die Beantwortung der Frage, wie realistisch die
Anforderungen sind, herangezogen werden [1, 10].
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