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Rehabilitation in Deutschland: Die neue
Marktdynamik im Rehabilitationssektor

Kontext

Das Ende der Beschaulichkeit — so konnte man am besten die Verinderungen in der
Rehabilitation in den letzten Jahren auf den Punkt bringen. Bis vor wenigen Jahren fiihrte der
Versorgungssektor Rehabilitation ein eher ruhiges und beschauliches Dasein: Ein stabiles
Marktvolumen mit 9,5 Mrd. Euro pro Jahr, ca. 2 Mio. Reha-Fille und ca. 1.076 Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen. Konstante, aber eher bescheidene Wachstumsraten.

Aber nun bewegt sich etwas: Wie viele Branchen der deutschen und europiischen
Gesundheitswirtschaft ist die Rehabilitation in den Fokus von in- und auslindischen
Investoren geraten. Der Markt wird in einer rasenden Geschwindigkeit konsolidiert, grofSe
Kliniken werden grofSer, kleinere Einrichtungen gehen zuhauf aus dem Markt. Das wirft die
Fragen fir das Management in der Rehabilitation auf: Haben Einzeleinrichtungen noch eine
Zukunft, wie sollen sich mittelgroffe Ketten strategisch positionieren?

Um Handlungsstrategien entwickeln und hier Antworten geben zu konnen, muss man zu
allererst den Markt und seine aktuelle Dynamik verstehen. Kapitel 1.1 gibt einen umfassen-
den Uberblick tiber die Besonderheiten des Reha-Marktes und den Stand der Konsolidierung.

Nicht nur der Markt verdandert sich, auch die Anforderungen an die Rehabilitation. Bisher
war es eher ein vages Versprechen, dass der Patient die Rehabilitationseinrichtung frei wahlen
konne. Jetzt gewinnt das Wunsch- und Wahlrecht massiv an Bedeutung. Der Patient als
Kunde ricke in den Mittelpunkt der Gesundheitsbranche und wird zum Entscheider, der die
zunehmende Leistungs- und Qualitatstransparenz nutzt. Das stellt Unternehmen in der
Rehabilitation vor grofe Aufgaben - sie missen die Rehabilitation aus Sicht des Kunden neu
denken. Provokante Thesen dazu formuliert Kapitel 1.2.

Auch die Kostentriger nehmen die Rehabilitation neu in die Pflicht. »Raus aus dem
Elfenbeinturm« — das bringt das Kapitel 1.3 auf den Punkt. Aus Sicht einer innovativen
Krankenkasse werden klare Erwartungen an eine moderne Rehabilitation formuliert: Das
Leistungsangebot misse besser vernetzt, ambulanter, individueller, digitaler werden, mit
transparenter Qualitat und Finanzierung.

Die Deutsche Rentenversicherung als zweiter grofSer Kostentrager in der Rehabilitation
skizziert neue Wege im Kapitel 1.4. — und zwar konsequent aus der Perspektive, den
Arbeitnehmer moglichst lange gesund im Berufsleben zu halten. Aufgezeigt werden neue
Ansitze, um moglichst frithzeitig die richtigen Leistungen der Pravention und Rehabilitation
an den richtigen Adressaten zu bringen. Das bedeutet nicht weniger als einen Paradigmen-
wechsel im Grundverstindnis der DRV: von der Gewédhrung einer Leistung zum aktiven
Gestalter im Gesundheitswesen.
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1 Rehabilitation in Deutschland: Die neue Marktdynamik im Rehabilitationssektor

1.1 Der Reha-Markt

Peter Borges und Agnes Zimolong

1.1.1  Zweck und Funktion der

Rehabilitation

Die Rehabilitation dient der Wiederherstel-
lung der eigenen Fihigkeiten und Fertigkeiten
und soll Menschen mit (drohender) Behinde-
rung dabei helfen, ein moglichst selbstbe-
stimmtes Leben zu fliihren. Die Rehabilitation
(lat. »Wiederherstellung, Wiedereinsetzen)
umfasst dabei die Gesamtheit aller erforderli-
chen Mafinahmen, um Menschen mit korper-
licher, geistiger oder seelischer Behinderung
bzw. drohender Behinderung und Menschen,
die die Behinderung oder deren Folgen selbst
tiberwinden kdnnen, zu helfen, ihre Fahigkei-
ten und Krifte zu entfalten und einen ent-
sprechenden Platz in der Gemeinschaft zu
finden. Dazu gehort auch die Teilnahme am
Arbeitsleben. (Gutachten Sachverstindigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen 2014, S.256)

Der Zweck und die Funktion der Rehabi-
litation ist in Deutschland in der Sozialgesetz-
gebung definiert. Das neunte Gesetzbuch —
Rehabilitation und Teilhabe von Menschen
mit Behinderungen — das im Jahr 2001 einge-
fuhrt wurde, soll die unterschiedlichen Zu-
stindigkeiten und Leistungsanspriche, die in
unterschiedlichen Sozialgesetzbiichern gere-
gelt sind, zusammenfassen sowie vereinfachte
Verfahrensvorschriften schaffen.

In Deutschland sind sieben verschiedene
Sozialleistungstrager — als Rehabilitationstra-
ger — fir die Rehabilitation zustindig (§§ 6
und 6a SGB IX). Die wichtigsten in Bezug auf
Ausgabenvolumina fir die Rehabilitation
sind dabei die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) und die deutsche Rentenversi-
cherung (DRV). Nach dem Prinzip der ein-
heitlichen Risikozuordnung hat der Gesetz-

20

geber die Aufgabe der Rehabilitation demje-
nigen Sozialleistungstrager zugeordnet, der
das finanzielle Risiko ihres Scheiterns tragen
wiirde, beispielweise:

e die gesetzliche Rentenversicherung bei
drohender Berentung und/oder Arbeits-
unfihigkeit

e die gesetzliche Unfallversicherung bei dro-
hender Behinderung in Folge eines Ar-
beitsunfalls

e die gesetzliche Krankenversicherung bei
drohender Pflegebedurftigkeit. Die gesetz-
lichen Pflegekassen sind bis dato nicht als
Rehabilitationstriger zugelassen, was vie-
lerorts kritisch bewertet wird.

Die Zustindigkeit der Rehabilitationstrager
ist jedoch nicht immer klar abgrenzbar, was
zu Nachteilen fir die Betroffenen fiihren
kann. Hier sind der Gesetzgeber und die
Rehabilitationstrager weiterhin gefordert, ein-
deutige und unbirokratische Zugangswege
zur Rehabilitation zu schaffen bzw. durch
Anreize zu fordern. (Detailliertere Ausfiih-
rungen zur Problematik der Zustindigkeit
und Finanzierung durch die Rehabilitations-
trager siche Gutachten Sachverstindigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen 2014, S.271 ff.)

Grundsitzlich werden drei Leistungsberei-
che der Rehabilitation unterschieden: die
medizinische, die soziale und die schulische/
berufliche Rehabilitation. Die folgenden Aus-
fihrungen zum Reha-Markt konzentrieren
sich auf die medizinische Rehabilitation, ohne
die Bedeutung der anderen Rehabilitations-
formen zu verkennen.

Innerhalb der medizinischen Rehabilitati-
on werden folgende Leistungsformen unter-
schieden:
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¢ Antragsrehabilitation/Heilverfahren

- Die allg. Heilverfahren werden i.d.R.
mit Hilfe des Haus- oder Facharztes
beantragt

— Nach der Antragstellung erfolgt eine
Prifung durch den Rehabilitationstra-
ger im Hinblick auf den Rehabilitati-
onsanspruch und die Rehabilitationsfa-
higkeit des Antragstellers

— Der Antragsteller hat Widerspruchs-
recht sowie Wunsch- und Wahlrecht.

¢ Anschlussheilbehandlung/-rehabilitation

(AHB/AR)

- Reha-Leistungen, die in spezialisierten
Reha-Kliniken unmittelbar (bis 14 Tage)
nach einem akutstationiren Aufenthalt
durchgefiithrt werden mit dem Ziel ei-
nen moglichst nahtlosen Ubergang zwi-
schen der Akutbehandlung und der Re-
habilitation zu schaffen

- Es erfolgt keine umfassende Antragstel-
lung an den Rehabilitationstrager, son-
dern ein verkirztes Verfahren zu Uber-
nahme der Reha-Kosten durch das
Krankenhaus (Antrag auf Kostenzusa-
ge)

— Bei der AHB wird ein erh6hter medizi-
nischer Schweregrad und Rehabilitati-
onsbedarf der Patienten erwartet. Auch
hier gilt prinzipiell das Wunsch- und
Wahlrecht des Patienten hinsichtlich
der Einrichtung.

e Frihrehabilitation

— Rehabilitative Maflnahmen, die schon
wahrend der akutstationdren Versorgung
entweder in Akutkrankenhausern oder je
nach Bundesland auch in speziell dafiir
zugelassenen Rehakliniken durchgefiihrt
werden

- Leistungserbringer miissen spezifische
Struktur- und Prozessanforderungen er-
fullen und in den meisten Bundeslan-
dern auch als Krankenhauser zugelassen
sein

- Finanzierung erfolgt groftenteils tiber
DRG-Fallpauschalen soweit es sich um
Krankenhausbehandlung handelt

Der Zugang zur Rehabilitation soll insgesamt
den folgenden gesetzlichen Grundsitzen fol-
gen:

Reha vor Rente

Reha vor Pflege
Ambulant vor stationir
Einleitung frithestmdglich
Ganzheitlicher Ansatz

1.1.2 Grundsatze der
Finanzierung der
Rehabilitation

Die Rehabilitation ist monistisch finanziert.
Eine monistische Finanzierung bedeutet, dass
samtliche Betriebskosten, d.h. die medizini-
sche, therapeutische und pflegerische Leis-
tungserbringung, Verpflegung, Unterbringung
sowie die Investitionskosten tber die Vergi-
tungssatze vergiitet werden. Die Hohe der Ver-
gltungssatze werden einrichtungs- und indi-
kationsbezogen zwischen den (federfiihren-
den) belegenden Rehabilitationstragern und
den Reha-Einrichtungen direkt vereinbart. Die
Verglitung kann dabei tGber tagesgleiche Pfle-
gesatze oder Fallpauschalen erfolgen.

Das Verfahren der Verglitungssatzfindung
und -anpassung ist nicht transparent und auf-
grund des Belegungsmonopols der Rehabilita-
tionstrager fiirchten die Rehakliniken Nachtei-
le bei der Belegung, wenn sie im Vergleich zu
anderen Einrichtungen hohere Preise durch-
setzen wollen. Die Hohe der aktuell tblichen
Vergutungssitze im Reha-Markt ist jedoch
haufig nicht ausreichend, um die Betriebskos-
ten sowie die Investitionen langfristig zu finan-
zieren, ein Umstand der seit Jahren thematisiert
wird. (Borges, Zimolong et al. 2011 bis 2018,
2018, 2016, 2012) Die Rentenversicherung hat
sich in Bezug auf jihrliche Steigerungen der
Verglitungssitze an das Verfahren im Bereich
der Krankenhauser angeglichen (Grundlohn-
summensteigerung bzw. Meistbegilinstigungs-
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klausel). Die gesetzliche Krankenversicherung
ist im Hinblick auf Vergltungssatzsteigerun-
gen noch intransparenter. Die Reha-Einrich-
tungen konnen bei Dissens versuchen, eine
angemessene Vergiitung in einem Schiedstel-
lenverfahren durchzusetzen (§ 111b SGBV).

Angesichts dieser Verwerfungen verstarkte
u. a. der Bundesrechnungshof den Druck, das
System der Belegung und Vergiitung in der
Rehabilitation transparenter und einheitli-
cher zu gestalten.

1.1.3 Eckdaten Reha-Markt

Angesicht der vorhandenen offiziellen Statis-
tiken ist die Darstellung des Reha-Marktes nur
mit Einschrinkungen moglich. Das Statisti-
sche Bundesamt zum Beispiel unterscheidet
nicht zwischen Vorsorge und Rehabilitation,
fasst also beide Bereiche sowohl hinsichtlich
der Strukturen als auch der Leistungen in
seinen Statistiken zusammen. Die Rentenver-

Gesundheitsausgaben in
stationaren Einrichtungen 2016 (in %)

m Vorsorge-/Rehabilitations
einrichtungen

= Krankenhauser

Stationare Pflege

sicherung verdffentlicht detailliertes Daten-
material — jedoch nur fiir ihren Zustindig-
keitsbereich. Die Datenerhebung fiir die me-
dizinische Rehabilitation im Bereich der
GKV-Finanzierung ist wiederum anders struk-
turiert. Auch sind die Statistiken fir die
stationdre und ambulante Rehabilitation
nicht einheitlich. Die folgenden Ausfithrun-
gen geben die Eckdaten und Trends im
Bereich der medizinischen Rehabilitation in
Deutschland trotz dieser Einschrinkungen
auf dem jeweils moglichen Aktualitatsstand
wider.

1.1.4 Eckdaten stationarer
Reha-Markt

Das Marktvolumen fiir die stationire Rehabi-
litation ist mit 9,5 Mrd. EUR und damit einen
Anteil von 7% angesichts der Gesamtausga-
ben fiir stationdre Einrichtungen vergleichs-
weise klein.

Gesundheitsausgaben Vorsorge-/
Rehabilitationseinrichtungen (in Mio. €)

+27%

2006 2016

Abb. 1.1.1: Gesundheitsausgaben fur stationare Rehabilitation (Quelle: Gesundheitsberichterstattung

Bund 2018a)

Die Ausgaben fiir stationire Rehabilitation
sind zwischen 2006 und 2016 um rd. 27 %
gestiegen. Dies ist im Vergleich zu Ausgaben-
steigerungen fiir die Krankenhauser (+ 45 %)
sowie stationdre Pflegeeinrichtungen (+ 64 %)
im gleichen Zeitraum deutlich unterdurch-
schnittlich. Die Ausgabenbegrenzung fir die
Rehabilitation erfolgt zum einem durch das
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sogenannte Reha-Budget, das seit dem Inkraft-
treten des Wachstums- und Beschaftigungsfor-
derungsgesetzes im Jahr 1997 die Obergrenze
fir das zuldssige Ausgabenvolumen der Ren-
tenversicherung darstellt. Zum anderen durch
die restriktive Ausgabenpolitik der Rehabilita-
tionstrager, insbesondere der GKV. So sind
laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes
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die Ausgaben der DRV fiir stationdre Rehabi-
litationseinrichtungen im Betrachtungszeit-
raum um 30 % gestiegen, die der GKV gerade
mal um 5 %.

Die Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen befinden sich iiberwiegend in privater
Tragerschaft (54 %), gefolgt von freigemein-

niitzigen (26 %). Bei Einrichtungen in 6ffent-
licher Tragerschaft (20%) handelt es sich
teilweise um DRV eigene Kliniken, was die
besondere Rolle der DRV im Bereich der
Rehabilitation als Rehabilitationstrager und

gleichzeitiger Leistungserbringer verdeut-
licht.

6Be der
i tungen 2017 0 - 99 Betten - 199 Betten 200 - 499 Betten 2500 Betten gesamt
(in Betten)

Anzahl 1.076
& 13%

Treigemeinniitzig 19% 16% 26%

affentlich
B privat 26% 87% 20%
freigemeinntitzig 204 18
offentlich 82 87 45 2 216
privat 168 179 216 13 576
freigemeinnutzig 45% 19% 6% 0% 26%
offentlich 18% 27% 16% 13% 20%
privat 37% 55% 77% 87% 54%

454 328 279 15 1076

0,421933086 0,304832714 0,25929368 0,01394052

Abb. 1.1.2: Tragerschaft und EinrichtungsgroBe in der stationaren Rehabilitation (Quelle: Statistische
Amter des Bundes und der Lander 2018)

Fast 42 % aller Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen im Jahr 2017 sind mit einer
Kapazitit von 100 Betten eher klein. Auch die
Verteilung der Tragerschaften variiert nach
der Einrichtungsgrofe.

Die Leistungsentwicklung in der stationa-
ren Rehabilitation ist den letzten zehn Jahren
nahezu stagniert. Dabei sind die Kapazititen
um 3,9 % zurtickgegangen. Im Ergebnis ist die
durchschnittliche Auslastung der aufgestell-
ten Betten auf rd. 84 % gestiegen.

Die Leistungsentwicklung unterscheidet
sich auf Ebene der Indikationen jedoch stark
voneinander. Zu den deutlich tuberdurch-

schnittlich wachsenden Indikationen im Hin-
blick auf die Entwicklung der Belegungstage
im Betrachtungszeitraum 2007-2017 gehoren
beispielweise die Psychosomatik (+ 39 %), die
Geriatrie (+28%), die Neurologie (+ 10%)
oder die Pneumologie (+ 109%). Demgegen-
tiber haben sich beispielsweise die Indikatio-
nen Rheumatologie (-42 %), die Gastroente-
rologie (-189%) negativ entwickelt. Die in
absoluten Zahlen bedeutendste orthopadi-
sche Rehabilitation (+0,19%) stagniert im
stationdren Setting. (Statistisches Bundesamt
VR-1 Statistiken; Auskunftstabellen 2007 und
2017)
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Leistungsentwicklung der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland 2007-2017

105%

95% T T T T

2007 2008 2009 2010 2011

T T T T 1

2012 2013 2014 2015 2016 2017

aufgest. Betten Fz NG eeeeenee VWD Belegungstage
Stationdre Reha 2007 2017 Verénd. 2007-2017 CAGR 2007-2017
Aufgestellten Betten 170.845 164.266 -3,9% 0,4 %
Fallzahl 1.942.566 1.974.248 +1,6% +0,2%
Nutzungsgrad (in %) 79,4 83,6 +53% +0,5%
VWD (in Tagen) 25,47 25,38 -0,4% 0,0 %
Belegungstage 49.482.568 60.097.686 +1.2% +0,1%

Abb. 1.1.3: Leistungsentwicklung stationare Rehabilitation (Quelle: Gesundheitsberichterstattung des

Bundes 2018b)

1.1.5 Eckdaten ambulanter
Reha-Markt

Die Datenlage zur ambulanten Rehabilitation
ist deutlich schlechter. Es existieren keine
belastbaren Statistiken tber die Anzahl und
Struktur der Anbieter. Die Entwicklung zeigt
deutlich ansteigende Leistungen in diesem
Marktsegment.

Die Leistungen der ambulanten Rehabili-
tation sind stark gestiegen. Im Bereich der
DRV zwischen 2006 und 2016 um 96 %, bei
der GKV um 59 %. Die Ambulantisierung der
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Rehabilitation ist unverkennbar. Auch die
relativen Anteile der Patienten, die in der
ambulanten Rehabilitation behandelt wur-
den, sind bei der DRV auf 15% und bei der
GKYV auf 12 % angestiegen. Es wird erwartet,
dass sich dieser Trend zu Lasten der stationa-
ren Angebote weiter verstirkt.

Die Entwicklung auf Ebene der Indika-
tionen kann aufgrund der Datenlage nur
fur die DRV dargestellt werden. Die star-
ken Zuwichse sind dabei fir alle vier dar-
gestellten somatischen Indikationen sicht-
bar.
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Entwicklung ambulanter Fallzahlen somatischer Diagnosen in der DRV
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Abb. 1.1.5: Fallzahlenentwicklung amb. Rehabilitation (Quelle: Gesundheitsberichterstattung des
Bundes und Deutsche Rentenversicherung Bund: Rehabilitation 2016. Wirzburg: Deutsche

Rentenversicherung Bund)

1.1.6 Markt im Umbruch - ein
Uberblick

Neben der teilweise starken Ambulantisie-
rung, befindet sich die medizinische Rehabi-
litation insgesamt in einem generellen Um-
bruch, der vielseitige Griinde hat.

Der Reha-Markt durchlebt — ohne grofle
politische Resonanz — einen deutlich sichtba-
ren Konsolidierungsprozess. Zum einem ent-
standen durch die groffen Transaktionen der
letzten Zeit grofle Reha-Anbieter unter der
Fihrung von Private-Equity-Investoren, zum
anderen sind zunehmend Marktaustritte von
kleinen Einrichtungen in lindlichen Regio-
nen festzustellen.

In den letzten acht Jahren sind laut
offiziellen Statistiken insgesamt 122 statio-
nire Einrichtungen aus dem Markt ausge-
schieden, dies trifft Giberproportional viele
kleine Einrichtungen auflerhalb der Stadte-
regionen. Reha-Kliniken mit tiber 200 Bet-
ten sind von den Schliefungen nicht be-
troffen. Zudem entstehen in Stidteregio-
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nen und Ballungsgebieten neue Klinik-
Standorte. Der Grund fir die Marktaustrit-
te ist fast ausschlieflich die fehlende wirt-
schaftliche Tragfihigkeit. Investitionsstau
und nicht refinanzierte Kostenstrukturen
treffen kleinere Reha-Kliniken tberpropor-
tional stark.

Die Konzentrationsprozesse erfolgen dabei
ohne eine strukturpolitische Konzeption und
ohne die Bedarfssituation zu berticksichtigen.
Bei groferen Transaktionen und Zusammen-
schliissen von Anbietern werden lediglich
kartellrechtliche Fragen untersucht. Es findet
— anders als im Krankenhaussektor — keine
Bedarfsplanung statt.

Gleichzeitig nimmt das Engagement von
Investoren, insbesondere angelsichsischen
PE-Gesellschaften und Immobilienfonds, auf
dem Reha-Markt in den letzten Jahren sptr-
bar zu, was den zuvor durch inhabergefiihrte
Familienunternechmen dominierten Markt
verandert. Bei den groferen Klinikgruppen
in privater Trigerschaft sind an den finf
grofiten Gruppen, institutionelle Investoren
(mit)beteiligt.
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Entwicklung Anzahl Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nach
BettengroBenklassen zwischen 2008 und 2017

20
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1.076 [ 231 ] [ 223 ] [ 146 ] [ 182 ] [ 294 ] 0
-9 -20
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-58
-80

-100

-120

-122
-140

Abb. 1.1.6: Entwicklung Anzahl Einrichtungen nach GréBenklassen (Quelle: Statistische Amter des
Bundes u. der Lander (2018 und 2010): Verzeichnis der Krankenhauser und Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen)

Tab. 1.1: Beispiele private Klinikgruppen in der stationaren Rehabilitation (Quelle: eigene Berechnun-
gen auf Basis von Statistische Amter des Bundes und der Lander (2018): Verzeichnis der
Krankenhauser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Wiesbaden: Statistisches

Bundesamt)
GroBe private Marktteilnehmer - stationire Reha
Trager Anzahl Marktanteil
Einrichtungen Bette {Een
MEDIAN Kliniken & RHM Gruppe &AHG 76 15.495 9,4 %
Asklepios Kliniken & MediClin 45 9.088 5.5 %
HELIOS Kliniken 27 5.576 3,4%
Schon Klinik 17 3.014 1,8 %
CELENUS (inkl. Salvea) 28 2.995 1,8%
Medical Park 13 2.749 1,7 %
m&i-Klinikgruppe Enzensberg 9 2.671 1.6 %
Wicker Klinken 9 2.557 1,6 %
Waldburg-Zeil 11 2.538 1,5%
Johannesbad Gruppe 9 2.268 1.4 %
Paracelsus (Porterhouse Group AG) 10 1.735 1,1%
REHASAN 6 1.569 1,0 %
Sana Kliniken 10 780 0,5%
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Die aktuell grofste private Klinikkette, die als
Zusammenschluss der Klinikgruppen RHM,
Median und AHG agiert hat, mit einem
Marktanteil von 9,4% gemessen an der Bet-
tenkapazitit hat die Deutsche Rentenversiche-
rung (Marktanteil 10,7 %) fast eingeholt.

Die zunehmende Ambulantisierung, die
Verlagerung der Kliniken in Stidteregionen
in die Nahe der Zuweiser und Patienten, die
Konzentrationsprozesse und die zunehmende
Relevanz institutioneller Investoren verdn-
dern den Reha-Markt nachhaltig.

Gleichzeitig verschlechtern sich die Bedin-
gungen im Reha-Markt durch den Fachkraf-
temangel wie z.B. die aktuell befiirchtete
Abwanderung des Pflegepersonals in andere
Sektoren des Gesundheitswesens. Die Reha-
bilitationsstrukturen werden als Reaktion dar-
auf kostenaufwindiger. Die bereits heute
herrschende Unterfinanzierung wird sich da-
durch wahrscheinlich weiter verstarken.

Eine mogliche Losung wire eine bran-
chenweite Qualitatsinitiative fiir personelle
Strukturen in der Rehabilitation und deren
Refinanzierung. Die groffen Player konnten
dabei — anders als bisher — ihre Marktstellung
nutzen, um diese Preis- und Qualititsoffensive
anzufiihren. Aber auch die Fachverbinde und
ihre Mitglieder sollten ihre Anstrengungen
weiter intensivieren. Ein gemeinsames Auf-
treten und gemeinsame Forderungen aller
Reha-Anbieter an die Politik wiren im Sinne
aller erforderlich.

1.1.7 Auswirkungen aus Sicht
von Kunden,
Kostentrdagern und
Tragern

Kostentrager

Die DRV-Bund als Leitbeleger erarbeitet ak-
tuell ein neues Vergltungssystem und eine
Belegungssteuerung nach einheitlichen Krite-
rien. Hierdurch wird die heute oftmals in-
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transparente Preisbildung und Belegungs-
steuerung erheblich transparenter. »Gute An-
bieter« werden hiervon profitieren.

Offen bleibt die Frage, wie sich die GKV,
deren Belegungsanteile demografisch bedingt
weiter steigen werden, zukiinftig verhalt. Es
besteht die berechtigte Sorge, dass aufgrund
der bestehenden Trennung der Finanzierung
von GKV und Pflegeversicherung, sich die
GKV durch ein »Durchreichen« der Patienten
aus dem Akutsektor direkt in die Pflege weiter
entlastet. Das vielbeschworene Prinzip »Reha
vor Pflege« bleibt somit mehr Wunsch als
Realitit. Nur wenn dieser Mechanismus
durchbrochen wird, kann die Rehabilitation
wirkungsvoll Pflegebediirftigkeit verhindern
bzw. mindern.

Die groflere Marktmacht einzelner Anbie-
ter in Verbindung mit riicklaufigen Marktka-
pazititen bei gleichzeitiger Nachfragesteige-
rung konnte diesem Treiben der GKV jedoch
Einhalt gebieten — was zu wiinschen wire.

Anbieter

Fir die Anbieter wird das Thema Fachkrafte-
mangel weiter an Bedeutung bzw. Bedrohung
zunehmen. Mit der faktisch nunmehr wieder
geltenden Selbstkostendeckung fiir die Pflege,
werden die Akutkliniken mit sicheren Ar-
beitspliatzen und Tariflohn noch stirker als
bisher zur Konkurrenz auf dem Arbeitgeber-
markt. Es ist eine Frage der Zeit, wann dieses
Prinzip auf andere Berufsgruppen wie Arzte
und Therapeuten ausgeweitet wird.

Hinzu kommt, dass die periphere Lage
vieler Rehaeinrichtungen die Arbeitgeberat-
traktivitit weiter senkt. Die mangelnde Ver-
fugbarkeit von Fachkriften wird den Markt-
austritt dieser Grenzanbieter aus der Zeit der
Rehabilitation 1.0 deutlich beschleunigen.

Nachgefragt bzw. zukunftsfahig sind An-
bieter in Metropolregionen, die ambulante
und stationdre Angebote sinnvoll kombinie-
ren und deren Prozesse bis hin zu Patienten-
Apps digitalisiert sind.





