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1 Einleitung  

Nach § 18d Abs. 1 und 2 SGB XI sind die Pflegekassen verpflichtet, jährlich über ihre Erfahrungen mit der 
Umsetzung von Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation zu berichten, die von den Medizinischen 
Diensten (MD) oder unabhängigen Gutachterinnen und Gutachtern im Zuge der Pflegebegutachtung 
ausgesprochen werden. Die Pflegekassen melden ihre Daten an den GKV-Spitzenverband, der diese 
aufbereitet, prüft und dem Bundesministerium für Gesundheit übermittelt sowie anschließend bis zum 
1. September veröffentlicht. 
Um die Qualität und Einheitlichkeit der Begutachtung zu verbessern, wurde in den Jahren 2013 und 2014 das 
wissenschaftlich begleitete Projekt „Reha XI“ durchgeführt. Ziel war es, die Identifikation von 
Rehabilitationsbedarfen bei pflegebedürftigen Menschen zu optimieren. Die Evaluation zeigte, dass ein 
strukturierteres und standardisiertes Vorgehen zu deutlich mehr Rehabilitationsempfehlungen führt. Die 
gewonnenen Erkenntnisse wurden in einen „optimierten Begutachtungsstandard“ (OBS) überführt, der 
Schulungen, Vorbereitung, Begutachtungsdurchführung und ärztliche Entscheidung umfasst. Ein zentrales 
Element ist ein bundesweit einheitliches Schulungskonzept für pflegefachliche und ärztliche Gutachterinnen 
und Gutachter. Seit Januar 2015 wird dieser Standard flächendeckend angewendet, und seit 2016 ist er 
gesetzlich verankert. Die Einführung des OBS sowie die Umsetzung des neuen Begutachtungsinstruments 
zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit im Rahmen des Zweiten Pflegestärkungsgesetzes führten in den 
folgenden Jahren zu einem kontinuierlichen Anstieg der Rehabilitationsempfehlungen. Damit wurde die 
rehabilitative Ausrichtung der Pflegebegutachtung gestärkt und die Chancen verbessert, Pflegebedürftigkeit 
zu vermeiden, zu mindern oder hinauszuzögern. 
Unter den besonderen Bedingungen der Corona-Pandemie fanden 2020 bis Mitte 2022 die 
Pflegebegutachtungen vorwiegend durch strukturierte Telefoninterviews statt. Mit zunehmenden 
Erfahrungen mit diesem alternativen Begutachtungsverfahren des strukturierten Telefoninterviews konnten 
Rehabilitationsbedarfe besser erkannt werden. Dies spiegelt sich in den Ergebnissen der Reha-Statistik für 
das Berichtsjahr 2021 wider. Im Berichtsjahr 2022 fand die Pflegebegutachtung ab dem zweiten Halbjahr 
wieder in der eigenen Häuslichkeit statt.  
Seit Ende 2023 können strukturierte Telefoninterviews unter bestimmten Voraussetzungen dauerhaft 
ergänzend oder alternativ zur persönlichen Begutachtung eingesetzt werden. Ausnahmen gelten 
insbesondere für Erstbegutachtungen sowie für Kinder unter 14 Jahren. 

2 Datenerhebung und Datenqualität  

Der GKV-Spitzenverband hat gemeinsam mit den Verbänden der Pflegekassen auf Bundesebene einen 
Statistik-Vordruck mit einer entsprechenden Ausfüllanleitung (siehe Anlage 1 und 2) erarbeitet, damit die 
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Darstellung der Daten auf einheitlicher Grundlage in einer bundesweiten Gesamtstatistik erfolgt. Das 
Bundesministerium für Gesundheit hat zur Erhebung der Daten mittels des Statistik-Vordrucks sowie zu der 
entsprechenden Ausfüllanleitung sein Einverständnis erteilt. Um die Qualität der übermittelten Daten zu 
verbessern, wurde die Ausfüllanleitung gemeinsam mit den Verbänden der Pflegekassen auf Bundesebene 
im Jahr 2016 modifiziert. Ab dem Bericht 2021 wurden der Statistik-Vordruck und die Ausfüllanleitung im 
Zuge des Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetzes (IPReG) erneut angepasst. Danach werden 
Pflegekassen dazu verpflichtet, den möglichen Gründen nachzugehen, die einer Einwilligung der 
antragstellenden Person zu einer Reha-Maßnahme entgegenstehen. Zudem soll berichtet werden, was die 
jeweilige Pflegekasse in diesem Zusammenhang unternommen hat. Außerdem sollen die Maßnahmen 
genannt werden, die die Pflegekassen regelmäßig unternehmen, um die Rehabilitationsquote zu erhöhen 
(siehe Aufgaben gemäß §§ 18c Abs. 4 und 31 Abs. 3 SGB XI). Zum Beispiel durch regelhafte Nachfrage beim 
Rehabilitationsträger, ob eine Maßnahme durchgeführt wurde oder durch Verfahren zur Klärung, ob 
vorläufige Leistung zur medizinischen Rehabilitation (im Sinne des § 32 SGB XI) erbracht werden.  
Die von den Pflegekassen gemeldeten Daten für das Berichtsjahr 2025 wurden vom GKV-Spitzenverband 
bestmöglich auf ihre Konsistenz geprüft und zu einer bundesweiten Gesamtstatistik aufbereitet (siehe 
Anlage 3). 
Für das Berichtsjahr 2025 haben alle 94 Pflegekassen1 Daten an den GKV-Spitzenverband geliefert. Auch in 
den Vorjahren (2015-2024) betrug die Rückmeldequote bezogen auf die Anzahl der Pflegekassen 
100 Prozent. 2014 lag sie bereits bei 85,6 Prozent, im Startjahr der Erhebung 2013 bei 67,2 Prozent.  
Der GKV-Spitzenverband hat die gelieferten Daten auf ihre Plausibilität überprüft. 

3 Ergebnisse 

Von den 94 Pflegekassen, die im Berichtsjahr 2025 Daten an den GKV-Spitzenverband geliefert haben, haben 
90 Pflegekassen im Rahmen der Pflegebegutachtung Rehabilitationsempfehlungen für ihre Versicherten 
erhalten (96 Prozent). Bei den vier Kassen ohne eine solche handelt es sich um kleine Pflegekassen (weniger 
als 0,1 Prozent der GKV-Versicherten). Der Anteil der Pflegekassen, die von den Medizinischen Diensten 
Rehabilitationsempfehlungen für die antragsstellenden Personen erhalten haben, ist seit von 2013 – mit 
Ausnahme des Corona-Berichtsjahres 2020 – stetig gestiegen. Seit 2021 hat sich der Anteil auf dem aktuellen 
Niveau eingependelt.  
Mit der Etablierung des optimierten Begutachtungsstandards im Jahr 2015 stiegen die 
Rehabilitationsempfehlungen und die Rehabilitationsempfehlungsquote, also die auf 100 Begutachtungen 
erteilten Rehabilitationsempfehlungen, bis in Jahr 2019 deutlich an (Abbildung 1).  
 

 
 
1 Anzahl der Pflegekassen Stand 01.01.2025. 
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Abbildung 1: Entwicklung der Rehabilitationsempfehlungen und der Reha-Quote 2013-2015 

 
Quelle: GKV-Spitzenverband  
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Rehaindikationsstellung eintritt, der dann zu einem Anstieg der Empfehlungen führt. Diese Effekte zeigen 
sich auch immer wieder in den einzelnen MD nach erfolgten Schulungsmaßnahmen. 
 
Neben Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kommen auch weitere Leistungen mit rehabilitativer 
Zielsetzung in Betracht. So wurden laut Begutachtungsstatistik des MD Bund 2025 beispielsweise in 
37 Prozent der durchgeführten Begutachtungen Empfehlungen für Leistungen der Physiotherapie und in 
31 Prozent der Begutachtungen Empfehlungen für Leistungen der Ergotherapie ausgesprochen (Abbildung 
2). Im Vergleich zum Jahr 2024 zeigt sich bei den Empfehlungsquoten beim Heilmittelbereich Physiotherapie 
ein leichter Anstieg, bei der Ergotherapie eine leichte Abnahme. 
 

Abbildung 2: Empfehlungsquoten Heilmittel mit rehabilitativer Zielsetzung 2013-2025 

 
Quelle: Begutachtungsstatistik des MD Bund 
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Eine positive Rehabilitationsempfehlung des MD im Rahmen der Pflegebegutachtung führt nicht automatisch 
zu einem Rehabilitationsantrag. Voraussetzung ist vielmehr, dass die versicherte Person der Weiterleitung 
der Empfehlung an den zuständigen Rehabilitationsträger zustimmt. Von den ca. 112.400 
Rehabilitationsempfehlungen mündeten rund 34.500 in einen Antrag auf eine Rehabilitationsmaßnahme 
(Abbildung 3). Somit wurde im Jahr 2025 bei 31 Prozent der Fälle eine Einwilligung zu deren Weiterleitung an 
den zuständigen Rehabilitationsträger durch die Pflege-Antragstellenden erklärt.3 Die Einwilligungsquote hat 
sich, bezogen auf die erteilten Rehabilitationsempfehlungen, seit 2020 bei rund einem Drittel eingependelt 
(Abbildung 3). 

Abbildung 3: Einwilligungen der Versicherten zur Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung an 
den zuständigen Rehabilitationsträger und Einwilligungsquote (Verhältnis der Einwilligungen zu den 
Reha-Empfehlungen) 2013-2025 

 
Quelle: GKV-Spitzenverband  
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Mit dem GKV- IPReG wurde die Berichtspflicht nach § 18d Abs. 1 SGB XI dahingehend erweitert, den 
möglichen Gründen nachzugehen, die einer Einwilligung der antragstellenden Person entgegenstehen. Ab 
dem Berichtsjahr 2021 liegen dazu erstmalig Informationen vor. Für das Berichtsjahr 2025 konnten die 
Pflegekassen in ca. 21.000 Fällen die Gründe benennen, die zu einer Nichtauslösung des Antragsverfahrens 
auf Seiten des Versicherten führten. Bezogen auf die rund 77.900 Fälle mit einer Nichtauslösung des 
Antragsverfahrens konnten somit in 27 Prozent der Fälle die Gründe dafür eruiert werden. Im Jahr 2024 
konnten in 24 Prozent der Fälle die Gründe für eine Nichtauslösung des Antragsverfahrens erfasst werden.  
 
Abbildung 4 veranschaulicht die Hintergründe der Ablehnungen: Der Hauptgrund im Berichtsjahr 2025 
betraf in 53 Prozent der Nennungen gesundheitliche Aspekte, d. h., die versicherte Person fühlte sich 
aufgrund physischer und/oder psychischer Gründe nicht in der Lage, eine Maßnahme zur Rehabilitation 
durchzuführen. Der zweithäufigste Grund betraf mit 34 Prozent der Nennungen soziale Aspekte, wie 
beispielsweise die häusliche Bindung oder mangelnde Unterstützung des sozialen Netzwerkes 
(Familie/Nachbarn/Freunde). Ein eher untergeordneter Grund betraf bei 13 Prozent der Nennungen 
rehabilitationsbezogene Aspekte. Darunter fallen rehabilitationsbezogene Erwartungen bzw. Wünsche der 
versicherten Person, wie beispielsweise die Mitnahme von Begleitpersonen oder die Verfügbarkeit von 
Einzelzimmern, die nicht garantiert werden können. Die Ablehnungsgründe haben sich seit 2022 wenig 
verändert.  

 

Abbildung 4: Gründe für die Nichtauslösung des Antragsverfahrens durch die Versicherten 2021-2025 

 
Quelle: GKV-Spitzenverband  
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Des Weiteren haben mit der Erweiterung der Berichtspflicht aufgrund des IPReG die Pflegekassen die 
Aufgabe bekommen, Versicherte an die Möglichkeit zu erinnern, eine Einwilligung zur Einleitung einer 
Rehabilitation mitzuteilen, den Versicherten auf Beratungsangebote zu einer Rehabilitation aufmerksam zu 
machen sowie die Form der anzubietenden Rehabilitationsmaßnahme zu prüfen. Des Weiteren hat sie in 
angemessenen zeitlichen Abständen zu prüfen, ob die Rehabilitationsmaßnahme durchgeführt wurde und 
bei Verzögerungen (spätestens vier Wochen nach Antragsstellung) ggf. vorläufige Leistungen zur 
Rehabilitation zu erbringen. 
Abbildung 5 zeigt auf, dass die Pflegekassen die Maßnahmen seit 2021 kontinuierlich intensiviert haben. In 
der Summe wurden im Jahr 2025 in rund 148.300 Fällen Maßnahmen durchgeführt, ein Anstieg zum Vorjahr 
von um 34 Prozent (2024: 110.400). Damit wurden die Pflegekassen pro Reha-Empfehlung sogar mehrfach 
aktiv (wie in den beiden Vorjahren 2023 und 2024) mit 13 Maßnahmen auf 10 Reha-Empfehlungen.  
In ca. 31.900 Fällen (22 Prozent der Maßnahmen) haben die Pflegekassen die Versicherten an die Möglichkeit 
erinnert, eine Einwilligung zur Einleitung einer Rehabilitation zu erteilen. Auf Beratungsangebote zu einer 
Rehabilitation haben die Pflegekassen die Versicherten in 77.900 Fällen (53 Prozent der Maßnahmen) 
hingewiesen. In rund 37.800 Fällen (33 Prozent der Maßnahmen) haben die Pflegekassen die Form der 
anzubietenden Rehabilitationsmaßnahme geprüft. In 608 Fällen haben sich die Pflegekassen beim 
zuständigen Rehabilitationsträger erkundigt, ob die Rehabilitationsmaßnahme durchgeführt wurde bzw. ggf. 
vorläufige Leistungen zur Rehabilitation nach § 32 SGB XI erbracht wurden. 

Abbildung 5: Anzahl der Maßnahmen der Pflegekassen nach §§ 18c Abs. 4 und 31 Abs. 3 SGB XI 2021-
2025 

 
Quelle: GKV-Spitzenverband  
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Von den rund 34.500 Anträgen wurden im Berichtsjahr bis zum Stichtag 31.12.2025 ca. 25.100 (73 Prozent) 
durch die Rehabilitationsträger genehmigt. Die Einwilligungsquote hat sich bezogen auf die gestellten 
Anträge seit dem Jahr 2022 bei rund drei Viertel eingependelt (Abbildung 6). 

Abbildung 6: Entwicklung der genehmigten Leistungsentscheidungen und der Anträge 2013-20254 

 
Quelle: GKV-Spitzenverband  
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Anträge auf Rehabilitationsmaßnahmen werden trotz Empfehlung des Medizinischen Dienstes seitens der 
zuständigen Rehabilitationsträgern abgelehnt. Die Quote ist jedoch gering und lag im Jahr 2025 bei 
4,7 Prozent (1.640 Anträgen) (Abbildung 7).  
Abbildung 8 verdeutlicht die Gründe der Ablehnungen. Aus medizinischen Gründen wurden 547 Fälle (1,6 
Prozent) und aus sonstigen Gründen (z. B. Nichtvervollständigung der Antragsunterlagen) 496 1.93 (1,9 
Prozent) abgelehnt. Aus medizinischen Gründen wurden insbesondere solche Anträge abgelehnt, bei denen 
sich der Gesundheitszustand des Antragstellers zwischenzeitlich so verschlechtert hat, dass eine 
Rehabilitationsfähigkeit oder auch eine positive Rehabilitationsprognose nicht mehr gegeben war. Im 
Vergleich zum Vorjahr 2024 ist die Ablehnungsquote leicht gefallen.  

 

Abbildung 7: Entwicklung der abgelehnten Leistungsentscheidungen und der Ablehnungsquote 2013-
2025 

 
Quelle: GKV-Spitzenverband  
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Abbildung 8: Entwicklung der Ablehnungsgründe von Reha-Anträgen 2013-2025  

 
Quelle: GKV-Spitzenverband  
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Nicht in jedem Fall kann ein gestellter Antrag auf Leistung zur medizinischen Rehabilitation bewilligt oder 
abgelehnt werden. Die Abbildung 9 weist die Fälle aus, die sich bereits vor der Leistungsentscheidung auf 
sonstige Weise erledigt haben und deshalb nicht bearbeitet werden konnten (Tod der antragstellenden 
Person oder Rücknahme des Antrags). Im Jahr 2025 konnten in 4.697 Fällen der Antrag nicht bearbeitet 
werden. Bezogen auf die Anzahl der gestellten Reha-Anträge entspricht dies einer Quote von 13,6 Prozent. 
Nachdem die Quote bis 2022 gefallen war, steigt sie seitdem kontinuierlich.  

Abbildung 9: Entwicklung der nicht bearbeitbaren Reha-Anträge und deren Quote bezogen auf die 
Anträge 2013-2025 

 
Quelle: GKV-Spitzenverband  
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Gegen abgelehnte Rehabilitationsleistungen wurden 123 Widersprüche eingelegt (Abbildung 10). Damit liegt 
die Widerspruchsquote gegenüber abgelehnten Leistungsentscheidungen bei 7,5 Prozent und ist gegenüber 
dem Vorjahr 2024 deutlich gestiegen (4,2 Prozent).  

Abbildung 10: Entwicklung der Widersprüche und der Widerspruchsquote 2013-2025 

 
Quelle: GKV-Spitzenverband  
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Von den ca. 25.100 genehmigten Leistungen im Berichtsjahr 2025 wurden bis zum Stichtag 31.12.2025 rund 
18.400 Reha-Maßnahmen durchgeführt, was einer Durchführungsquote von 74 Prozent entspricht 
(Abbildung 11). Im Berichtsjahr 2024 lag die Durchführungsquote bei 73 Prozent. 

Abbildung 11: Entwicklung der durchgeführten Rehabilitationsmaßnahmen und Durchführungsquote 
2013-2025 

 
Quelle: GKV-Spitzenverband  
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Entwicklungen der Rehabilitationsempfehlungen durch, um Probleme zeitnah zu identifizieren und darauf zu 
reagieren, bspw. mit Nachschulungen von Gutachterinnen und Gutachtern oder Fallbesprechungen zu 
konkreten Fragestellungen.  
Auch im Jahr 2025 fand ein Erfahrungsaustausch zur Umsetzung des OBS mit den Multiplikatoren der 
Medizinische Dienste statt.  
Nach Vorstellung der Entwicklungen der Rehabilitationsempfehlungen gesamt und MD bezogen erfolgten die 
Berichte aus den jeweiligen Diensten. 
Grundsätzlich werden die Schulungen nach OBS weiterhin im Rahmen von Einarbeitungskonzepten sowie 
regelmäßig zur Auffrischung im Routineablauf durchgeführt. Viele Neueinstellungen von 
Pflegegutachterinnen und Pflegegutachtern in den Medizinischen Diensten erfordern diesbezüglich einen 
erhöhten Aufwand bei der Einarbeitung und den damit verbundenen Schulungen. 
Bei den regelmäßigen Auffrischungsschulungen werden in der Praxis verschiedene Schwerpunkte auch 
unter Nutzung der zusätzlich erarbeiten Schulungsmodule, z.B. zum Thema Kinder- und 
Jugendlichenrehabilitation, geriatrische Rehabilitation oder Heilmitteltherapie aufgegriffen und an konkreten 
Fallbeispielen besprochen.  
 
Zudem wurde der aktuelle Stand des Modellprojekts zur pflegefachlichen Kompetenzerweiterung bei der 
Reha-Indikationsstellung im Rahmen der Pflegebegutachtung (PFaKoRe) nach §18e SGB XI vorgestellt.  
Die Bedeutung der Prüfung einer Rehabilitationsindikation im Rahmen der Pflegebegutachtung ist den 
Medizinischen Diensten bewusst und die dazugehörigen Prozesse sind insgesamt gut etabliert. Regelmäßige 
Schulungen, Fallbesprechungen und kontinuierliche Optimierung des interdisziplinären Austauschs und der 
Kommunikation zwischen pflegefachlichen und ärztlichen Gutachterinnen und Gutachtern sind dabei 
unverzichtbar.  

5 Zusammenfassung 

Mit dem Berichtsjahr 2025 wurde zum dreizehnten Mal die Statistik zur Umsetzung der Empfehlung nach 
§ 18d Abs. 1 SGB XI erhoben und ausgewertet.  
Im Vergleich zum Vorjahr 2024 sind die Rehabilitationsempfehlungen um 29 Prozent gestiegen (+ca. 25.000 
Empfehlungen). Das Niveau von 2019, also vor der Pandemie, wurde um 59 Prozent übertroffen (+ca. 41.900 
Empfehlungen). Die Rehabilitationsquote liegt mit 3,6 Prozent auf ihren bisherigen Höchststand. Eine 
mögliche Ursache für den Anstieg im Jahr 2025 könnte im Zusammenhang mit dem im Jahr 2025 gestarteten 
Forschungsprojekt „Modellprojekt zur pflegefachlichen Kompetenzerweiterung bei der Reha-
Indikationsstellung im Rahmen der Pflegebegutachtung –PFaKO-RE“ stehen. 
Die Bereitschaft der Pflege-Antragstellenden zu einer Einwilligung in eine Reha-Maßnahme ist im Vergleich 
zum Vorjahr in etwa konstant und liegt im aktuellen Berichtsjahr 2025 bei 31 Prozent (2024: 30 Prozent). 
Mit dem GKV-IPReG wurden ab dem Berichtsjahr 2021 die Berichtspflicht nach § 18a Abs. 2 SGB XI (alte 
Fassung) erweitert und die Gründe erfragt, die einer Einwilligung der antragstellenden Person in eine Reha-
Maßnahme entgegenstehen. Im Berichtsjahr 2025 wurden als Hauptgrund gesundheitliche Aspekte genannt, 
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d. h., die versicherte Person fühlte sich aufgrund physischer und/oder psychischer Gründe nicht in der Lage, 
eine Maßnahme zur Rehabilitation durchzuführen. 
Außerdem wurden mit der Erweiterung der Berichtspflicht durch das IPReG auch Maßnahmen genannt, die 
die Pflegekassen regelmäßig unternehmen, um ihren Aufgaben gemäß §§ 18c Abs.41 und 31 Abs. 3 SGB XI 
nachzukommen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Pflegekassen pro Reha-Empfehlungen sogar mehrfach aktiv 
wurden, um eine Einwilligung der Versicherten zur Einleitung einer Rehabilitation zu befördern.  
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