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Mit der Redia-Studie wird das Ziel verfolgt,
die Auswirkungen der Einfithrung der Dia-
gnosis related groups (DRG) im Kranken-
hausbereich fiir Patienten auf die medizini-
sche Rehabilitation in Deutschland zu er-
forschen. Mit der vorliegenden Reha-Studie
I wird die Reha-Studie I und II fortgefiihrt.

Die Erfahrungen in anderen Lindern
(z.B. Australien und USA) haben gezeigt,
dass die Umstellung der Finanzierung der
Krankenhausleistungen von herkommli-
chen Tagessdtzen auf diagnosebezogene
Fallpauschalen auf die nachfolgenden Ver-
sorgungsbereiche, insbesondere auf die Re-
habilitation, Auswirkungen hat.

Ausgangspunkt fur die Redia-III-Stu-
die war die Redia-II-Studie. Die Redia-II-
Studie untersuchte die ersten Auswirkun-
gen der DRG-Einfihrung in Deutschland.
Mit ihr wurde nachgewiesen, dass es durch
die DRG-Einfithrung zu kiirzeren Verweil-
dauern im Krankenhausbereich kam. Dies
fithrte dazu, dass die Patienten frither in die
Rehabilitationseinrichtungen  aufgenom-
men wurden. Eine Verlingerung der statio-
ndren Rehabilitationsaufenthaltszeiten war
jedoch nicht zu beobachten. Vielmehr ver-
kurzte sich der Gesamtbehandlungsprozess
in den untersuchten Bereichen Orthopadie
und Kardiologie deutlich.

Inwieweit sich die in der Redia-II-Studie
festgestellten Verdnderungen langfristig
weiterentwickeln, sollte die Redia-III-Studie
untersuchen. Zur Feststellung langfristiger
Effekte der DRG-Einfithrung auf die medi-
zinische Rehabilitation war die Erhebung
weiterer Vergleichsdaten im Rahmen einer
dritten Studienphase erforderlich. Unter an-

derem sollte auch untersucht werden, ob
es zu einer Kostenverlagerung vom Bereich
der Krankenversicherung (Akutbehandlung
im Krankenhaus) in den Bereich der Ren-
tenversicherung (Rehabilitation) gekom-
men ist.

Mit den Redia-Studien I-III wird eine
bisher zum Teil kontrovers gefithrte Dis-
kussion um die Auswirkungen der DRG-
Einfuhrung auf eine empirische Grundlage
gestellt. Die Redia-Studie leistet einen we-
sentlichen Beitrag zur Erforschung der Aus-
wirkungen der DRG-Einfiihrung auf das
Gesundheitswesen in der Bundesrepublik
Deutschland. Aus diesem Grunde handelt
es sich bei der Redia-Studie um eine wichti-
ge Forschungsarbeit.

Als grole Rehabilitationstrager haben
die Deutsche Rentenversicherung Bund und
die Deutsche Rentenversicherung Westfa-
len die Redia-Studie unterstiitzt. Seitens der
Deutschen Rentenversicherung Westfalen
haben die Kliniken Miunsterland, Konigs-
feld und Salzetal an der Studie mitgewirkt.

Der Aussagewert der Redia-Studie ist
aus folgenden Griinden als sehr hoch einzu-
schitzen. Zum einen ist die Studie die einzi-
ge, die schon vor der Einfithrung der DRG
begann und nach Abschluss in der Konver-
genzphase endete. Zum anderen konzent-
riert sich die Studie auf die Bereiche Ortho-
padie und Kardiologie, die 50% der Re-
habilitationspatienten abdecken und einen
hohen Anteil an der Anschlussrehabilita-
tion bilden.

In der ersten Phase, d.h. in den Jahren
2003 und 2004 wurde die Ausgangssitua-
tion vor Einfihrung der DRGs erfasst. Die
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zweite Phase in den Jahren 2005 und 2006
diente dazu, den Einfluss der DRG-Einfiih-
rung auf den Versorgungsprozess bei den
einbezogenen Diagnosen sowie erste Aus-
wirkungen der DRGs auf die Behandlungs-
bedarfe in der Rehabilitation zu untersu-
chen. Wahrend der dritten Phase in den Jah-
ren 2008 bis 2009 wurde untersucht, wel-
che langfristigen Effekte die DRGs auf die
medizinische Rehabilitation haben. Die Re-
dia-Studie bestitigte die Vermutung, dass
durch die Einfithrung der DRGs die Patien-
ten aus dem Akutkrankenhaus schneller
entlassen werden.

Neben den fiskalischen und organisato-
rischen Fragen darf der Patient aber nicht
aufSen vor bleiben. Die Gesundung des Pa-
tienten und die Wiederherstellung der Teil-
habefahigkeit (am Erwerbsleben und an der
Gesellschaft) muss auch weiterhin Triebfe-
der aller Handlungen sein. Der Patient steht
im Mittelpunkt. Dieses wird auch bei der
Umsetzung der UN-Behindertenkonvention

durch die Bundesregierung deutlich. Unter
der Uberschrift »Mit Dir zum Wir« arbei-
tet das Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales zusammen mit den Behinderten-
und Wohlfahrtsverbianden, den Sozialver-
sicherungstragern und anderen gesellschaft-
lichen Gruppen an der nationalen Umset-
zung der UN-Behindertenkonvention. Die
UN-Behindertenkonvention fordert die In-
klusion behinderter Menschen. Inklusion
bedeutet, dass behinderte Menschen iiber-
all einbezogen werden. Fiir die medizinische
Rehabilitation gilt auch weiterhin, dass sie
sich an die Bediirfnisse und Moglichkeiten
der Patienten anpassen muss.

Munster, Dezember 2013

Thomas Keck

Erster Direktor
Deutsche Rentenver-
sicherung Westfalen
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Das Gesundheitssystem ist mit rund
4,6 Mio. Beschiftigten und ca. 263 Mrd. €
Umsatz pro Jahr ein zentraler Bestandteil
unseres Sozialleistungssystems. Es hat sich
bewihrt und ist international anerkannt.
Fiir den einzelnen Menschen ist Gesundheit
von elementarer Bedeutung. Deshalb miis-
sen wir dafiir Sorge tragen, dass qualitativ
hochwertige Leistungen zur Verfiigung ste-
hen, die in jedem Einzelfall die bestmogli-
che Versorgung sicherstellen.

Fur die Zukunft steht das Gesundheits-
system vor groflen Herausforderungen:
Unsere Gesellschaft ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass die Menschen immer ilter
werden. Zugleich zeigen sich nicht nur im
Alter zunehmend chronische Beschwerden
und komplexere Krankheitsbilder. Gera-
de weil aber mit dem demografischen Wan-
del zwangsldufig eine Verlingerung der Le-
bensarbeitszeit einhergeht, gewinnen Maf3-
nahmen zur Gesunderhaltung am Arbeits-
platz und die Rehabilitation weiter an
Bedeutung. Der Bedarf an medizinischen
Leistungen wird auch kiinftig weiter stei-
gen. Behandlungsmethoden und Therapien
werden fortentwickelt.

Dies zieht zwangliaufig die Frage nach
den Kosten fiir diese Leistungen nach sich.
Das System muss fiir die Menschen, die es
finanzieren, bezahlbar bleiben. Dennoch
sollen die Menschen die Qualitit der Leis-
tungen erwarten durfen. Vor allem muss
deutlich werden, dass eine Begrenzung der
Kosten keineswegs eine Verschlechterung
der Qualitdt mit sich bringen muss. Wich-
tig ist bei allen Reformvorhaben in die-
sem sensiblen Bereich, dass nicht nur an

einzelnen Stellschrauben gedreht, sondern
auch die Auswirkung auf das Gesamtgefii-
ge beachtet wird. Wir diirfen dabei nicht
aus dem Blick verlieren, dass es immer um
Menschen geht.

Qualitdtssicherung und die Begrenzung
von Kosten schliefen sich allerdings nicht
aus. Kosten werden durch Abrechnungen
transparent. Ein Baustein im Rahmen der
Veranderungen des Gesundheitssystems
war die Einfihrung der Diagnose related
groups (DRG). Bereits mit Wirkung vom
1. 4. 2004 wurde fur alle deutschen Kran-
kenhduser das DRG-Fallpauschalensys-
tem als verbindliche Abrechnungsgrundla-
ge eingefithrt. Seitdem wird nach einem dia-
gnosebezogenen pauschalierten Festkos-
tensystem abgerechnet, unabhangig vom
tatsachlichen individuellen Krankheits- und
Genesungsverlauf bzw. den tatsichlich an-
fallenden Behandlungskosten, Liege- und
Verweildauern der Patienten. Die Gruppie-
rung zu den einzelnen Fallgruppen beruht
im Wesentlichen auf der Hauptdiagnose.
Weitere mogliche Klassifikationsmerkmale
sind aber auch beispielsweise Alter oder Ge-
schlecht. Erfahrungen aus anderen Landern
zeigten, dass die Einfithrung eines DRG-
Systems nicht unerhebliche Auswirkungen
auf den Bereich der Rehabilitation und der
Nachsorge haben kann.

Daher haben die Deutsche Rentenver-
sicherung Bund und die Deutsche Renten-
versicherung Westfalen dem Institut fur
Krankenhausmanagement der Universitat
Miinster gern den Forschungsauftrag er-
teilt, die Auswirkungen der DRG auf die
Rehabilitation in Deutschland zu analysie-
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ren. Die REDIA-Studie unter der Projektlei-
tung von Herrn Professor von Eiff hat die
Thematik eingehend sowohl in Bezug auf
die Orthopadie als auch im Hinblick auf die
Kardiologie aufgearbeitet. Ich freue mich,
dass die sehr aufschlussreichen Ergebnisse
nunmehr vorliegen und in diesem Buch vor-
gestellt werden.

Sie zeigen, dass es der medizinischen Re-
habilitation gelungen ist, die durch die Ver-
kiirzung der Verweildauer im Akuthaus bei
den Patienten aufgetretenen Verianderun-
gen zu kompensieren. Daher gebiihrt ein
grofSes Kompliment den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern in den Rehabilitations-
einrichtungen, die den gesteigerten Behand-
lungsaufwand im medizinischen, therapeu-
tischen und pflegerischen Bereich aufgefan-
gen haben.

Fur die ausgezeichnete Arbeit der Her-
ausgeber und der Autoren sei an dieser Stel-
le sehr herzlich gedankt. Diese sehr diffe-
renzierte Analyse der in drei Stufen durch-

gefuhrten REDIA-Studie bietet nunmehr
qualifizierte, wissenschaftlich fundierte
Aussagen uber die Auswirkungen der DRG
auf die Rehabilitation und damit verbunden
insbesondere auch uiber die Qualitit der Re-
habilitation. Mit diesem Geleitwort verbin-
de ich den Wunsch, dass die Forschungs-
ergebnisse Riuickschliisse erlauben, wie die
Rehabilitation im Interesse der Menschen,
um die es geht, effizienter gestaltet und fort-
entwickelt werden kann. Ich wiinsche die-
sem Buch viele Leser, die Freude an einer
hervorragenden Untersuchung der Quali-
tits- und Kostenkonsequenzen der DRG-
Einfiihrung haben.

Miinster, Dezember 2013

Karl Schiewerling, MDB
Alternierender Vorstandsvorsitzender
der Vertreterversammlung der

DRV Westfalen
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Der Markt fiir Rehabilitationsleistungen
hat sich durch die Reformgesetzgebung der
1990er Jahre sowie der Jahre 2004 (Einfih-
rung des DRG-Systems im vollstationdren
Bereich) und 2007 (GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetz und Vertragsarztinderungs-
gesetz) einerseits sowie andererseits durch
wachsende Rivalitit innerhalb der Branche,
ausgelost durch Vergitungsverfall im Be-
reich der GKV-Pflegesitze sowie durch Fu-
sionen und Ubernahmen, zu einem dynami-
schen Wettbewerbsmarkt entwickelt.

Obwohl die volkswirtschaftliche und ge-
sundheitspolitische Relevanz der Rehabili-
tation ebenso unbestritten ist wie deren Be-
deutung aus individueller Sicht von betrof-
fenen Patienten und Angehorigen, handelt
es sich um einen Markt, der durch zuneh-
mende Nachfrage (Grinde: demografischer
Wandel, DRG-System im vollstationdren
Bereich), aber beschriankte Finanzierungs-
moglichkeiten (Grinde: Kostensteigerun-
gen durch Zunahme multimorbider Patien-
ten, medizin-technische Innovationen, neue
Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den) gekennzeichnet ist.

Diese Entwicklung hat dazu beigetra-
gen, dass die Rehabilitation in Deutschland
»medizinischer« und »betriebswirtschaftli-
cher« wurde. »Medizinischer«, weil die Pa-
tienten bei Aufnahme in die Reha mittler-
weile einen erkennbar verschlechterten All-
gemeinzustand bei fritherer postoperativer
Verlegung aufweisen und dadurch gerin-
ger belastbar sind, was die Rehabilitations-
moglichkeiten einschrankt. Dartiber hin-
aus gehoren Wundversorgung und Medi-
kationstherapien (Thromboseprophylaxe,

Schmerzmanagement, Entziindungen) mitt-
lerweile zum Standard. In besonderer Wei-
se sind die Bereiche Neurologie, Kardiolo-
gie und Orthopadie von dieser Entwicklung
betroffen. »Betriebswirtschaftlicher«, weil
der Kostendruck in den Reha-Einrichtun-
gen steigt (in 2012 betrugen die Kostenstei-
gerungen zwischen 2,5 und 3 Prozent) und
gleichzeitig die Qualititsanforderungen
sowie die Aufwendungen fur Case Manager,
Wundversorgung, intensive Physiotherapie
und Medikation zunehmen.

Als Ergebnis der REDIA-Studie ist fest-
zustellen, dass im Rehabilitationsbereich im
Zeitraum 2003 bis 2011

e sich der medizinische Aufwand um ca.
25 % intensivierte,

e die Verweildauer um ca. 6,5 Tage
zuriickging,

e der medizinische Zustand des Patienten
bei Aufnahme in die Reha sich um ca.
20 % verschlechterte und gleichzeitig

e die GKV-Vergiitung um etwa 15 % ab-
gesenkt wurde.

Vor diesem Hintergrund setzt die nach-
haltige Existenzsicherung einer Reha-Ein-
richtung voraus, dass betriebswirtschaftli-
che Methoden flankierend eingesetzt wer-
den, um die 6konomische und strategische
Marktposition zu festigen. Strategisches
Management, Marketing und Markenfih-
rung, Prozessmanagement und Controlling
finden zunehmend Eingang in die bisher do-
minant medizinisch gepragten Arbeits- und
Entscheidungsprozesse in Reha-Einrichtun-
gen. Die Herausforderung der Okonomisie-
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rung des Reha-Betriebs besteht darin, be-
triebswirtschaftliche Handlungsmaximen so
einzufithren, dass medizinethische Prinzipi-
en nicht verletzt werden, sondern im Gegen-
teil durch 6konomische Handlungsmaxi-
men Rationierung und Priorisierung medi-
zinischer Leistungen unterbleiben konnen.

Die vorliegende Publikation ist die Kon-
sequenz aus den Erfahrungen und Er-
gebnissen der REDIA-Studie, die als ein-
zige Langzeitstudie (2003 bis 2011) die
Auswirkungen der DRG-Einfithrung im
akutstationdren Bereich auf medizinische
Leistungsstrukturen und Kosten im Re-
habilitationsbereich systematisch in drei
Studienabschnitten untersuchte: Vor Ein-
fihrung der DRGs (2003), wihrend der
Konvergenzphase (2005/07) und nach
erfolgter Einfuhrung (2010/11).

Als Ergebnis der REDIA-Studie zeigte
sich, dass die mit der Einfithrung des DRG-
Systems im vollstationdren Bereich ver-
bundenen Ziele der Verweildauerreduk-
tion erwartungsgemafS eingetreten sind.
Unterschdtzt wurden allerdings die orga-
nisatorischen Konsequenzen des DRG-An-
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reizsystems, wodurch Management-Lucken
in der sektorubergreifenden Patientensteue-
rung offenbar wurden.

Insofern setzt sich die vorliegende Pu-
blikation nicht nur mit veranderten medi-
zinischen Rahmenbedingungen und Be-
handlungstrends auseinander, sondern
vermittelt auch handbuchartig Wissen tiber
Management-Instrumente, die auf dem
Weg zur Sicherung der Uberlebensfihigkeit
einer Reha-Einrichtung von Nutzen sind.

Allen Mitautoren gilt unser Dank fiir ihre
fachlich fundierten und engagierten Beitra-
ge. Ein besonderer Dank geht an Dipl.-Kfm.
Stefan Schiiring und Dennis Haking, M.Sc.
BA, die mit groffem Engagement die orga-
nisatorische und redaktionelle Betreuung
ubernahmen.

Munster, Bad Rothenfelde, Ennepetal
im Dezember 2013

Wilfried von Eiff
Bernhard Greitemann
Marthin Karoff
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