
Einführung

Die im Rahmen des Leitlinienprogramms der Renten-
versicherung entwickelten Reha-Therapiestandards wur-
den als Teil der Reha-Qualitätssicherung entwickelt [7]. 
Ziel dieses Qualitätssicherungsinstruments ist es, die 
Transparenz des therapeutischen Leistungsgeschehens 
zu erhöhen und die Versorgung chronisch kranker Men-
schen auf wissenschaftlicher Grundlage zu verbessern 
[9]. Durch Soll-Ist-Vergleiche werden einerseits den Reha-
Einrichtungen wichtige Informationen für das interne 
Qualitätsmanagement zur Verfügung gestellt. Anderer-
seits bietet die Berichterstattung den Leistungsträgern die 
Möglichkeit, einrichtungsvergleichende Analysen für die 
Fallsteuerung zu nutzen. Zur Bewertung der Prozessqua-
lität wird anhand der dokumentierten therapeutischen 
Leistungen im Reha-Entlassungsbericht überprüft, ob die 
Anforderungen der Reha-Therapiestandards erfüllt wur-
den. Im Folgenden werden die Grundlagen der Analyse 
der Routinedaten zur Bewertung der therapeutischen 
Versorgung neben einigen Dokumentationshinweisen 
aufgezeigt. Anschließend wird die Auswertung zur Ver-
sorgungsrealität im Jahre 2009 bezogen auf die Erfüllung 
der Vorgaben der Reha-Therapiestandards Schlaganfall in 
der Gesamtgruppe und einrichtungsbezogen dargestellt. 
In den Reha-Therapiestandards der Rentenversicherung 

werden Evidenzbasierte Therapiemodule (ETM) definiert, 
für die jeweils neben den therapeutischen Inhalten und 
der formalen Ausgestaltung der Leistungserbringung 
auch die dazugehörigren KTL-Codes geregelt sind [2]. 
Darüber hinaus wurde im Expertenkonsens ein Mindest-
anteil entsprechend zu behandelnder Rehabilitanden in 
einer Reha-Einrichtung festgelegt.

Dokumentation und Qualitätsstandards

Seit mehr als 10 Jahren werden alle durchgeführten 
Therapien während einer Rehabilitation mit der Klassifi-
kation Therapeutischer Leistungen (KTL) auf Blatt 1b des 
einheitlichen ärztlichen Reha-Entlassungsberichtes der 
Rentenversicherung dokumentiert [5]. Damit werden alle 
Leistungen auf der Basis einheitlicher Vorgaben erfasst 
und stehen für eine umfassende Berichterstattung zur 
Verfügung [6]. Im Rahmen der Reha-Qualitätssicherung 
werden differenzierte Rückmeldungen über die therapeu-
tische Versorgung regelmäßig erstellt und als Bericht zur 
Reha-Qualitätssicherung genutzt. Dabei handelt es sich 
um die Rückmeldungen der dokumentierten Leistun-
gen für alle Rehabilitanden einer Reha-Einrichtung [11]. 
Zusätzlich wird eine differenzierte Betrachtung bezogen 
auf einzelne reharelevante Indikationen im Rahmen der 
Berichterstattung zu den Reha-Therapiestandards ana-
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lysiert. Im Rahmen dieser Analysen fällt auf, dass trotz 
einheitlicher Vorgaben die Reha-Einrichtungen unter-
schiedlich mit dem Instrument KTL umgehen. So wird 
von einigen Reha-Einrichtungen die Dauer der Leistung 
mit »Z = individuell« codiert. Da diese Dauer nicht näher 
bezeichnet ist, kann sie in den weiteren Analysen nicht 
berücksichtigt werden, so dass es zu einer Untererfassung 
der eigentlichen therapeutischen Versorgung kommt [4]. 
Die Codierung mit »Z« sollte nur dann Verwendung fin-
den, wenn die Dauer der dokumentierten Leistung nicht 
relevant ist, z. B. zur Dokumentation einer energiebilan-
zierten Kostform. Es ist zu empfehlen – insbesondere 
bei Einzelberatungsgesprächen – die tatsächliche Leis-

tungsdauer zu codieren, damit sie in die Bewertung zur 
Leistungsdauer mit einfließen kann. 

Einen weiteren Problembereich im Rahmen der Doku-
mentation stellt die Vollständigkeit der durchgeführten 
Therapien dar. So können Leistungen im Kapitel D Kli-
nische Sozialarbeit, Sozialtherapie nicht nur von Diplom-
Sozialarbeitern in Kooperation mit den Reha-Beratern, 
sondern auch von anderen qualifizierten Berufsgruppen 
erbracht werden. Aktivitäten des ärztlichen oder psycho-
logischen Dienstes beispielsweise, die die Maßnahmen 
zur Einleitung der weiterführenden Behandlung und 
Nachsorge initiieren bzw. Beratungen durchführen, wer-
den häufig in der Dokumentation im Reha-Entlassungs-
bericht nicht berücksichtigt. Folglich stellt sich der Sach-
verhalt in den Routinedaten als eine Nichterbringung 
dieser für die Rehabilitation der Rentenversicherung 
als wichtig angesehenen Leistungen dar [3]. Auf jeden 
Fall sollte die Reha-Einrichtung Interesse haben, dass 
tatsächlich erfolgte therapeutische Leistungen auch im 
Reha-Entlassungsbericht dokumentiert werden. 

Auswertungen zur Versorgungsrealität im Jahr 2009

In die vorliegende Auswertung werden 59 stationäre 
und ambulante Reha-Einrichtungen mit überwiegend 
neurologischen Fachabteilungen einbezogen, aus denen 
im Jahr 2009 mindestens 50 Reha-Entlassungsberichte 
mit KTL-Daten vorliegen. Selektionskriterien sind die 
erste Entlassungsdiagnose Schlaganfall – codiert nach 
ICD-10-GM (G46, I60 – I64) – und eine Behandlungsdauer 
zwischen 18 und 100 Tagen. Damit beziehen sich die vor-
liegenden Daten auf insgesamt 10.247 Rehabilitandinnen 
und Rehabilitanden. 

Tabelle 1 zeigt die zusammengefassten Ergebnisse 
der Versorgung dieser Rehabilitanden gemäß der Reha-
Therapiestandards Schlaganfall. Es wird jeweils pro 
Evidenzbasiertem Therapiemodul (ETM) der Anteil der 
Rehabilitanden gezeigt, der entweder gar keine Leistun-
gen dieser ETM erhalten hat oder zu geringe Leistungen. 
Die Kategorie »zu gering« wird unterteilt in »weniger als 
zwei Drittel« oder »zwei Drittel und mehr« der gefor-
derten Leistungsdauer bzw. -häufigkeit. Schließlich wird 
der Anteil der Rehabilitanden, der die Mindestanfor-
derungen erfüllt, dem jeweils geforderten Mindestan-
teil gegenüber gestellt. Die Analysen zeigen, dass in 
der Gesamtgruppe, d. h. unabhängig von den einzelnen 
Reha-Einrichtungen, nur ein geringer Teil der in den ETM 
festgelegten Mindestanforderungen erfüllt wird. Hierbei 
ist jedoch zu beachten, dass sich die Daten auf einen 
Zeitraum beziehen bevor die Therapiestandards veröf-
fentlicht wurden. Da die Vorgaben jedoch unter enger 
Beteiligung von Reha-Klinikern entstanden sind, kann 
davon ausgegangen werden, dass dieses Expertenwissen 
die »Ist-Situation« mit berücksichtigt und das Reha-Team 
die Therapieintensität bereits vor der Veröffentlichung 
der Reha-Therapiestandards entsprechend anpasst. In 
verschiedenen Expertenrunden hat sich jedoch gezeigt, 
dass das eigene Handeln und Tun nicht immer präzise 
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Abb. 1: Therapeutische Versorgung von Schlaganfall-Rehabilitanden im Jahr 2009 – Evi-
denzbasierte Therapiemodule (ETM) Bewegungstherapie, Alltagstraining, arbeitsbezogene 
Therapie. Quelle: Deutsche Rentenversicherung, Reha-Entlassungszeitraum Januar – De-
zember 2009 (n = 10.247). RTS Schlaganfall, Mindestanforderungen (MA)
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eingeschätzt wird, insbesondere was die Vollständigkeit 
der Dokumentation betrifft.

 Die Ergebnisse zu drei ETM sind in Abbildung 1 
vergleichend dargestellt, jeweils für zwei Reha-Bedarfs-
gruppen. Unter »a« wird ein größerer Anteil der Rehabi-
litanden mit Anforderungen an die Leistungsdauer und 
-häufigkeit definiert, unter »b« eine kleinere Rehabilitan-
dengruppe, jedoch mit höherem Bedarf. Beide Vorgaben 
in der Bewegungstherapie – für 80 % der Rehabilitanden 
mindestens 180 Minuten pro Woche (01a) bzw. für 20 % 
der Rehabilitanden 360 Minuten pro Woche (01b) – 
werden in der Gesamtgruppe erfüllt. Ganz anders sieht 
es hingegen bei der Erfüllung der Anforderungen zur 
arbeitsbezogenen Therapie aus: Für fast 90 % der Reha-
bilitanden wurden keine Leistungen zu diesem The-
rapiemodul dokumentiert, nur 9 % der Gruppe erhält 
zumindest die Anforderungen von 180 Minuten pro Reha-
bilitation und davon ein Viertel mindestens 180 Minuten 
pro Woche. Im Expertenkonsens hatten sich sehr viel 
höhere Anteile entsprechend zu behandelnder Patienten 
ergeben. Zu diskutieren ist, ob tatsächlich so wenige 
Leistungen in der Rehabilitation stattgefunden haben, 
ggf. ein Dokumentationsproblem besteht oder die Anfor-
derungen für diese Patienten unangemessen hoch sind. 
Auch die Anforderungen des ETM Alltagstraining werden 
in der Gesamtgruppe noch nicht erfüllt. Betrachtet man 
die Ergebnisse einzelner Einrichtungen stellt man jedoch 
fest, dass es durchaus möglich ist, auch diese Mindest-
anforderungen zu erfüllen [8].

Neben den bereits erwähnten Modulen werden die 
Mindestanforderungen ebenfalls bei der Patientenschu-
lung Schlaganfall (ETM 07), der Unterstützung der beruf-
lichen Integration (ETM 16) sowie der Nachsorge und 
sozialen Integration (ETM 17) nicht erfüllt. Hier wird 
deutlich, dass die dokumentierten therapeutischen Leis-
tungen weit hinter den Erwartungen liegen. Dabei ist zum 
Beispiel beim ETM 16 zu diskutieren, ob ggf. ein großer 
Teil der Rehabilitanden noch nicht in der Lage ist, die 
beruflichen und arbeitsbezogenen Anforderungen abzu-
gleichen und konkret die Eingliederung ins Erwerbsleben 
in Angriff zu nehmen. 

Abbildung 2 zeigt zusammengefasst die evidenz-
basierten Therapiemodule, die schon vor Einführung 
der Reha-Therapiestandards Anfang des Jahres 2011 gut 
erfüllt wurden, wie der Vergleich mit den dokumen-
tierten Leistungen im Jahr 2009 darlegt. Neben dem 
bereits genannten Modul Bewegungstherapie (01a und 
01b) handelt sich hierbei um die physikalische Therapie 
zur Schmerzlinderung, die Gesundheitsbildung und das 
Entspannungstraining. Anhand der Therapiedaten wird 
deutlich, dass die therapeutische Regelversorgung den 
Mindestanforderungen der Reha-Therapiestandards ent-
spricht oder diese sogar übertrifft. 

Einrichtungsbezogene Analysen können verdeutli-
chen, dass eine Erfüllung der Mindestanforderungen in 
den edukativen Modulen unter den aktuellen Bedin-
gungen nicht gegeben ist (Abb. 3). Schwerpunkte der 
Reha-Kliniken werden deutlich: So wird in der Einrich-

tung »1« keine Leistung der Gesundheitsbildung dokumen-
tiert, bei der Einrichtung »10« hingegen bei 99 % der Reha-
bilitanden mit einer Dauer von mindestens 60 Minuten pro 
Rehabilitation. Diese extremen Unterschiede sind als nicht 
plausibel anzusehen. In den edukativen Modulen Patien-
tenschulung Schlaganfall, spezielle Patientenschulung und 
Gesundheitsbildung sollte die Abgrenzung bei der Lei-
stungserbringung in den Reha-Einrichtungen noch deut-
licher werden. Ein großer Teil der Rehabilitanden erhält 
gar keine Leistung aus den Modulen zur Patientenschu-
lung, dagegen findet die Gesundheitsbildung in Form von 
Vorträgen und Seminaren in einer ausreichenden Menge 
statt [10]. Die Spezielle Patientenschulung, die Kompetenz 

ETM Anteil der Rehabilitanden …

Nr. Text ohne Leis-
tungen

unter 
2/3

ab 
2/3

mit Min-
destanfor-
derungen

Mindest-
anteil

01a
Bewegungstherapie

0 % 3 % 6 % 91 % 80 % 

01b 0 % 18 % 28 % 54 % 20 % 

02a
Alltagstraining

20 % 19 % 3 % 58 % 80 % 

02b 20 % 69 % 7 % 3 % 20 % 

03a Arbeitsbezogene  
Therapie

89 % 2 % 1 % 9 % 60 % 

03b 89 % 7 % 2 % 2 % 10 % 

04a
Kognitive Therapie

18 % 16 % 9 % 57 % 80 % 

04b 18 % 51 % 17 % 15 % 40 % 

05a Therapie kommunika-
tiver Störungen

52 % 33 % 7 % 8 % 40 % 

05b 52 % 43 % 3 % 2 % 10 % 

06 Physikalische Therapie 
zur Schmerzlinderung

22 % 9 % 10 % 59 % 30 % 

07 Patientenschulung 
Schlaganfall

88 % 0 % 1 % 12 % 70 % 

08 Spezielle Patienten- 
schulung

68 % 7 % 4 % 21 % 60 % 

09 Gesundheitsbildung 23 % 5 % 3 % 70 % 70 % 

10 Ernährungsschulung – 
theoretisch

50 % 8 % 6 % 37 % 70 % 

11 Ernährungsschulung – 
praktisch

88 % 3 % 1 % 8 % 20 % 

12a Psychologische Beratung 
und Therapie inkl.  
Krankheitsbewältigung

38 % 3 % 1 % 59 % 80 % 

12b 38 % 41 % 6 % 15 % 30 % 

13 Entspannungstraining 53 % 8 % 7 % 31 % 20 % 

14 Tabakentwöhnung 94 % 2 % 1 % 2 % 5 % 

15 Sozial- und sozialrecht- 
liche Beratung

42 % 5 % 1 % 52 % 70 % 

16 Unterstützung der  
beruflichen Integration

78 % 12 % 3 % 6 % 70 % 

17a Nachsorge und soziale 
Integration

86 % 0 % 0 % 13 % 80 % 

17b 86 % 5 % 5 % 4 % 20 % 

Tab. 1: Versorgung der Rehabilitanden nach Schlaganfall – vor Veröffentlichung der Reha-
Therapiestandards. Quelle: Deutsche Rentenversicherung, Reha-Entlassungszeitraum 
Januar – Dezember 2009 (n = 10.247). RTS Schlaganfall
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und Wissen zur »Pathogenese, relevanter Komorbidität 
und Risikofaktoren« vermittelt und damit vor allem die 
bei diesem Krankheitsbild so wichtige Tertiär prävention 
unterstützen soll, wird in der Gesamtgruppe in mehr als 
der Hälfte der Fälle gar nicht realisiert. Auch die Patienten-
schulung Schlaganfall, die durch unterschiedliche Vermitt-
lungsmethoden (praktische Übungen, Gruppenarbeit etc.) 
einen gesundheits-gerechteren Lebensstil fördern und 
Eigenverantwortung stärken soll, wird noch nicht in aus-
reichendem Maß angeboten bzw. wahrgenommen. Eine 
Umgestaltung der edukativen Leistungen von Vorträgen 
einerseits hin zu einer interaktiven Schulung andererseits 
wird jedoch als wichtiges Instrument zur Stärkung der 
Handlungskompetenz der Rehabilitanden und Rehabili-
tandinnen empfohlen [1]. Hierbei können die Anforderun-
gen der Reha-Therapiestandards und die Rückmeldung 
der Daten an die Reha-Einrichtung beitragen.

Beim ETM Nachsorge und soziale Integration ist es auf-
fällig, dass Maßnahmen zur Einleitung der Nachsorge mit 
einer Mindestdauer von 15 Minuten pro Rehabilitation bei 
einem größeren Anteil der Rehabilitanden nicht durch-
geführt werden (vgl. Tab. 1). Zur Erklärung scheint ein 
Dokumentationsproblem ziemlich wahrscheinlich, da die 
Leistungen des KTL-Kapitels Klinische Sozialarbeit, Sozial-
therapie, die zur Erfüllung dieses ETM erforderlich sind, 
aus den oben genannten Gründen häufig untererfasst 
werden. Tabelle 2 zeigt als Beispiel für eine Rückmeldung 
an eine Reha-Einrichtung die Auflistung aller KTL-Codes 
zu dem Modul Nachsorge und soziale Integration (ETM 
17). Für die Reha-Einrichtung wird deutlich, welche KTL-
Codierung zur Erfüllung des ETM möglich wäre, und wel-
che im Untersuchungsjahr in dieser Beispieleinrichtung 
genutzt wurden. Für die Rehabilitanden und Rehabilitan-
dinnen mit dokumentierten Therapien (KTL-Code) wer-
den die durchschnittliche Anzahl der Leistungen und die 
Dauer ausgewiesen. Hieraus kann die Reha-Einrichtung 
erkennen, welche weiteren Möglichkeiten zur Erfüllung 
der Mindestanforderung bestehen. »Kontakt- und Infor-
mationsgespräche mit Vor- und Nachbehandlern« werden 
häufig von ärztlichen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen 
mit den Betreuten und ggf. relevanten Bezugspersonen 
durchgeführt, aber in einigen Reha-Einrichtungen nicht 
unter dem entsprechenden KTL-Code dokumentiert. Die 
Rückmeldungen zu den Reha-Therapiestandards können 
dazu beitragen, diesen Dokumentationsmangel zu behe-
ben (Tab. 2).

Fazit

Die untersuchte Versorgungsrealität bei Schlaganfallpa-
tientinnen und Patienten (Phase D), die im Jahr 2009 aus 
einer Reha-Einrichtung entlassen wurden, entspricht nur 
zu einem geringen Teil den Anforderungen der Reha-The-
rapiestandards Schlaganfall. Da der Untersuchungszeit-
raum vor der offiziellen Einführung der Reha-Therapie-
standards liegt, ist dies nicht ganz unerwartet. Nach wie 
vor kann eine teilweise unzureichende Dokumentation 
der tatsächlich durchgeführten Behandlungen und Bera-
tungen für die nicht erfüllten Mindestanforderungen ver-
antwortlich sein, wie z. B. bei der arbeitsbezogenen Thera-
pie sowie der Unterstützung der beruflichen und sozialen 
Integration. Da es sich hierbei jedoch um Kernbereiche 
der medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung 
handelt, ist insbesondere darauf zu achten, dass diese 
wichtigen Bestandteile einer umfassenden Rehabilitation 
nachvollziehbar im Reha-Entlassungsbericht erfasst wer-
den, um weitere Leistungsanträge oder Behandlungen 
adäquat zu unterstützen. 

Die dokumentierte Versorgung im Bereich der Edu-
kation fokussiert sehr häufig die Wissensvermittlung in 
Form von Vorträgen und Seminaren zur Gesundheits-
förderung. Hier ist sicherlich eine stärkere Orientierung 
an den Therapievorgaben, die evidenzbasiert definiert 
wurden, notwenig. Bei der Betrachtung der Gesamt-
gruppe der Rehabilitanden und Rehabilitandinnen ist 
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Abb. 2: Therapeutische Versorgung von Schlaganfall-Rehabilitanden im Jahr 2009 – Evi-
denzbasierte Therapiemodule (ETM) mit Erfüllung der Mindestanforderungen. Quelle: 
Deutsche Rentenversicherung, Reha-Entlassungszeitraum Januar – Dezember 2009 (n = 
10.247). RTS Schlaganfall
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jedoch zu beachten, dass es durchaus relevante Reha-
Einrichtungsunterschiede gibt. Da bei der Definition der 
Vorgaben immer eine homogene Patientenklientel unter-
stellt wird, besteht die Möglichkeit, dass einzelne Reha-
Einrichtungen wegen bestimmter Komorbidität oder Aus-
prägungen und Symptomen andere Schwerpunkte setzen 
müssen. Die Routinedaten der Rentenversicherung lassen 
jedoch diese Erklärung nicht zu, so dass zunächst von 
einer nicht plausiblen Heterogenität der Leistungserbrin-
gung auszugehen ist. Diese sollte jedoch unter dem Gebot 
der Gleichbehandlung der Versicherten zukünftig vermin-
dert werden, wobei die Mindestanforderung es durchaus 
offen lassen, eine höhere Leistungsdichte wenn möglich 
bzw. erforderlich zu erbringen.
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KTL Anzahl Anteil Leistungen Minuten

Code Text mit Leistungen pro Rehabilitation

D041 Vermittlung in Selbsthilfegruppe, ambulante Reha-Sportgruppe u. a. - - - - 

D042 Vor- und Nachbereitung der Teilnahme an Selbsthilfegruppen im Rahmen  
des Therapieprogramms

- - - - 

D043 Einleitung spezieller Nachsorgeangebote (z. B. INA, IRENA) - - - - 

D044 Kontakt- und Informationsgespräche mit Vor- und Nachbehandlern 6 3 % 1,5 23‘

D045 Kontaktaufnahme, Einleitung, Begleitung dauerhaft Pflegebedürftiger in  
ambulanter/stationärer Einrichtung

1 1 % 2 60‘

D046 Einleitung häuslicher Pflege, ambulanter Hilfen und nachstationärer  
Betreuung

26 13 % 1 31‘

D048 Hausbesuch, Dienstgang, Therapiefahrt - - - - 

D049 Sonstige Hilfen zu weitergehenden Maßnahmen 2 1 % 1,5 23‘

D060 Angehörigengespräch einzeln 3 2 % 1 40‘ 

D071 Angehörigenschulung - - - -

D072 Themenzentrierte Gruppe für Angehörige -

Tab.2 : Therapeutische Versorgung von Schlaganfall-Rehabilitanden im Jahr 2009 – Nachsorge und soziale Integration in einer Reha-Einrich-
tung nach allen dem ETM zugeordneten KTL-Codes. Quelle: Deutsche Rentenversicherung, Reha-Entlassungszeitraum Januar – Dezember 
2009, Reha-Einrichtung A (n = 200). RTS Schlaganfall
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