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1 Hohe Dringlichkeit zur Uberprifung des Reha-
Deckels

Der Bedarf an Reha-Malinahmen in der Gesetzlichen Rentenver-
sicherung (GRV) wéchst. Das zeigen nicht nur die abgeschlosse-
nen ,Leistungen zur Teilhabe“, wie die Rehabilitation offiziell heil3t.
Auch die Antragszahlen wachsen weiter. Und Experten sind sich
einig: Reha-Leistungen werden angesichts alter werdender Beleg-
schaften und der 2012 startenden schrittweisen Anhebung des
Rentenalters auf 67 immer wichtiger, um Erwerbstatige langer im
Job zu halten.

Die Realitat sieht seit 1997 jedoch so aus, dass das Wachstum der
medizinischen Rehabilitation gesetzlich streng gedeckelt ist: Die
jahrlichen Ausgaben im Bereich der allgemeinen Rentenversiche-
rung fur Leistungen zur Teilhabe werden entsprechend der vor-
aussichtlichen Entwicklung der Bruttoldhne und -gehalter je Ar-
beitnehmer festgesetzt.! Eine direkte Orientierung am tatsachli-
chen Reha-Bedarf erfolgt nicht.

Nach einem Riickgang? bei den von der GRYV finanzierten Reha-
MaRnahmen zwischen 2002 und 2005 ist seit 2006 wieder ein
deutlicher Anstieg zu verzeichnen (Abbildung 1). Mit der Konse-
guenz, dass das — nicht am Reha-Bedarf ausgerichtete — Ausga-
benbudget fir die Rehabilitation im Jahr 2010 mit 5,38 Milliarden
Euro fast vollkommen ausgeschopft wurde (gestrichelte Linie in
Abbildung 1). Gleichzeitig ist der Anteil der genehmigten Antrage
von jahrelang konstanten 67 % auf 64 % im Jahr 2010 gesunken.3

1 Die Haushaltsmittel (Gesamtbetrége) sind durch § 220 Abs. 1i.V. 88 287 b, 68 Abs. 2 SGB VI begrenzt (Reha-Deckel).

2 Eine Erklarung fiir diesen Riickgang konnte in der damaligen Sorge der Versicherten um den mdéglichen Verlust des
Arbeitsplatzes liegen.

3 Statistik der Deutschen Rentenversicherung — Reha-Antrags-/Erledigungsstatistik, verschiedene Jahrgénge.
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Abbildung 1: Antrage und bewilligte Antrédge auf Leistungen zur
Rehabilitation in 1.000 (2000-2010) sowie Reha-Budget-
ausschopfung in % (2004-2010)
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Quelle: Deutsche Rentenversicherung Statistiken — Rehabilitation — Zeitreihen, 2011.

So kommt auch die Vorstandsvorsitzende der Deutschen Renten-
versicherung (DRV), Annelie Buntenbach, zu dem Schluss, dass
.knapp 15 Jahre nach Einfihrung des Deckels insbesondere vor
dem Hintergrund der Alterung der Erwerbsbevélkerung und der
Anhebung der Altersgrenzen um zwei Jahre, eine Uberpriifung
angebracht erscheint.4

Die Bundesregierung hat dies im Nationalen Aktionsplan aufge-
griffen und formuliert die Notwendigkeit einer Priifung des Reha-
Deckels.>

Wie dringend die Uberpriifung geboten ist, verdeutlicht allein die
Entwicklung der Altersstruktur der Erwerbstéatigen bis zum Jahr
2025.

Jeder vierte Erwerbstatige wird Gber 55 Jahre alt sein

Die Belegschaften in den deutschen Unternehmen altern. Ohne

arbeitsmarktpolitische Mal3nhahmen wirde im Jahr 2025 die Ge-

samtzahl der Erwerbstatigen um 4 Millionen sinken. Die Zahl der
Erwerbstatigen im Alter von 55 und mehr Jahre wirde dabei um

rund 1,8 Millionen steigen.

4 Bundesvertreterversammlung der DRV am 22.06.2011 in Hannover.
5 Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (2011): Nationaler Aktionsplan der Bundesregierung zur Umsetzung des
Ubereinkommens der Vereinten Nationen (iber die Rechte von Menschen mit Behinderungen, S. 52.
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Einem solchen Szenario will die Bundesregierung mit einem Kon-
zept zur Fachkréaftesicherung entgegenwirken.t Sollte die
Bundesregierung erfolgreich sein, wird die Zahl der Erwerbstatigen
im Alter von 55 und mehr Jahre im Zeitraum von 2008 bis 2025 um
rund 3,2 Millionen auf 9,4 Millionen wachsen (Abbildung 2). Dann
ist jeder vierte Erwerbstétige &lter als 55 Jahre.

Die Zahl der Erwerbstatigen wird um 800.000 sinken

Die Gesamtzahl der Erwerbstéatigen wird in dem Zeitraum von
2008 bis 2025 um rund 800.000 geringfugig zurtickgehen.

Abbildung 2: Entwicklung der Erwerbstatigen nach Altersgruppen
und gesamt (2008, 2025) in 1.000
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Quelle: Prognos-Deutschland-Report 2035.

6 Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (2011): Konzept Fachkraftesicherung. Ziele und MalRnahmen der
Bundesregierung.
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Der Handlungsdruck steigt von Jahr zu Jahr

Die Gesamtzahl der Erwerbstéatigen hat im Jahr 2010 bereits wie-
der die Zahl von 2008 erreicht und leicht Gberschritten. Bis zum
Jahr 2015 wird die Zahl der Erwerbstatigen im Alter von Uber 55
Jahren jahrlich um fast 130.000 wachsen. Dieser Anstieg ver-
scharft sich zwischen 2015 und 2020 auf fast 280.000 pro Jahr
(1,4 Millionen in funf Jahren), um dann bis 2025 um jahrlich
180.000 auf 9,4 Millionen anzusteigen (Abbildung 3).

Abbildung 3: Entwicklung der Zahl der Erwerbstéatigen im Alter von
55 und mehr Jahre (2008-2025), in 1.000
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Quelle: Eigene Berechnungen.

Die Anbindung des Budgets an die Entwicklung der Brutto-
[6hne deckt kaum die laufenden Kostensteigerungen

Prognos geht im aktuellen Deutschland-Report von einer deutlich
hdheren Bruttolohnsummensteigerung (> 2 % pro Jahr) als in der
Vergangenheit aus. Die erwartete Steigerung der Bruttolohn-
summe in den Jahren 2008 bis 2025 wird entsprechend rund 40 %
betragen.” Dieser Anstieg ist in der zunehmenden Arbeitskrafte-
knappheit und Senioritat der Beschéftigten begriindet. Da insbe-
sondere das Gesundheitswesen den Arbeitskraftemangel sptiren
wird, sind Bruttolohnsteigerungen im Gesundheitswesen von rund
2 % eine eher defensive Schatzung.

Mit der Orientierung an der Bruttolohnsummensteigerung sind die
Haushaltsmittel flr die medizinische Rehabilitation begrenzt. Be-
reits seit Jahren deckt die Bruttolohnsummensteigerung (seit 2000
im Durchschnitt rund 1 % pro Jahr) weder die Personal- noch
Sachkostensteigerungen in der Rehabilitation. Die jahrliche
Kostensteigerung von rund 3 % der letzten 5 Jahre bilden dies

7 Prognos (2010): Deutschland-Report 2035.
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ab.8 Mit der zu erwartenden erhéhten Fallschwere und
Behandlungsintensitat wird sich die Situation weiter verscharfen.®

Die gegenwartige Budgetierung greift zu kurz

Eine Erhdhung des Reha-Budgets um die jahrliche Bruttolohn-
summensteigerung sichert somit allenfalls die zukiinftige Versor-
gungsqualitéat der im Jahr 2010 betreuten Patienten. Veranderun-
gen der Fallzahlen und veranderte Fallschwere werden damit nicht
abgebildet.

e Was aber bedeutet die Alterung der Belegschaften fir den
Bedarf an medizinischer Rehabilitation?

o Welchen Bedarf sehen die Beschéftigen, die Arbeitgeber,
die Sozialversicherungen, die Kliniken und die Arzte?

Der Reha-Bedarf alterer Belegschaften steigt

In Folge der Alterung der Belegschaften wird sich die Quantitat
und Qualitat der Falle in der medizinischen Rehabilitation deutlich
erhdhen.

Alterung der Belegschaften: 100.000 zusatzliche Falle

Selbst unter Beibehaltung der bisherigen Erwerbsquoten und der
Beibehaltung der Reha-Quote alterer Erwerbstatiger GUber 55 Jahre
ergibt sich ein Mehrbedarf von rund 100.000 Fallen und somit ein
Anstieg in dieser Altersgruppe um 10 %.

Dieser Anstieg wird sich insbesondere in der Behandlungsintensi-
tat niederschlagen. Wir gehen davon aus, dass die durchschnittlich
DRV-kalkulierten Ausgaben pro Fall morbiditatsbedingt bis zum
Jahr 2025 nicht wie in der Vergangenheit (2000 bis 2009) um 1,6
% sinken19, sondern um 0,3 % pro Jahr steigen (missen). Fir den
Zeitraum von 2012 bis 2025 hat dies einen Uberproportionalen
Ausgabenanstieg von 4,3 % zur Folge.

GEBERA (2010): Gutachten zur aktuellen und perspektivischen Situation der Einrichtungen im Bereich der
medizinischen Rehabilitation — Neuauflage 2010.

Zur angespannten finanziellen Situation der Reha-Kliniken siehe RWI, Reha-Rating-Report 2010.

Eigene Berechnungen auf Basis der Statistik der Deutschen Rentenversicherung — Rechnungsergebnisse,
verschiedene Jahrgange.



prognos

Fachkraftesicherung: 150.000 zuséatzliche Reha-Falle

Die Zahl der Menschen im erwerbsfahigen Alter wird nach dem
demografischen Szenario des Instituts flr Arbeitsmarkt und Be-
rufsforschung bis 2025 um 6,5 Millionen sinken.11 Fir die Zukunft
ist daher mit einer deutlichen Zuspitzung des Fachkrafteengpas-
ses zu rechnen. So kommen Berechnungen der Prognos AG flr
die Vereinigung der Bayerischen Wirtschaft auf 4,2 Millionen Er-
werbstatige, die 2025 fehlen werden.12

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung definiert die Bundesregie-
rung in ihrer Zustandigkeit fiinf Pfade zur Sicherstellung der Fach-
kraftebasis der Zukunft:

Aktivierung und Beschaftigungssicherung

Bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf
Bildungschancen fir alle von Anfang an

Qualifizierung: Aus- und Weiterbildung sowie

a > N

Integration und qualifizierte Zuwanderung.13

Dem ersten Sicherungspfad zugeordnet ist die Beschéaftigungssi-
cherung von Alteren. Die Zahl der Erwerbstatigen (Erwerbsquote)
kann durch entsprechende Sicherungsmalinahmen deutlich
angehoben werden. Zwar sinkt die Gesamtzahl der Erwerbstéatigen
bis 2025 um rund 800.000. Die Zahl der Erwerbstéatigen im Alter
von 55 und mehr Jahre steigt jedoch um weitere 1,4 Millionen auf
rund 3,2 Millionen — gegeniber einer rein demografischen Fort-
schreibung — an. Dies bildet sich mit 78.000 zusatzlichen Fallen in
der medizinischen Rehabilitation ab.14

Dem Fachkréftemangel soll zudem durch eine Erhéhung des Er-
werbsumfangs insbesondere bei den heute Teilzeiterwerbstatigen
(Stichwort: vollzeitnahe Teilzeit) begegnet werden. Hierdurch sol-
len dem Arbeitsmarkt eine Million zusatzliche Arbeitskréafte zur
Fachkraftesicherung zur Verfiigung stehen.1®> Rein rechnerisch
ergibt sich hieraus ein Mehrbedarf an Reha-Leistungen fir 23.000
Beschétftigte.

11
12
13

14

15

Bundesagentur fur Arbeit (2011): Perspektive 2025: Fachkréfte fur Deutschland, S. 7.

Vereinigung der Bayerischen Wirtschaft (2010): Arbeitslandschaften 2030.

Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (2011): Konzept Fachkraftesicherung. Ziele und MaZnahmen der
Bundesregierung.

37 % aller medizinischen Rehabilitationsmallnahmen im Jahr 2008 nahmen Beschaftigte im Alter Giber 55 Jahren in
Anspruch. Setzt man die 347.390 Rehabilitanden dieser Altersgruppe ins Verhéltnis zu den 6,2 Millionen Erwerbstatigen
in der gleichen Altersgruppe, ergibt sich eine Inanspruchnahmequote von 5,6 %. Legt man diese Quote auch fir die
Zukunft zugrunde, so steigt die absolute Zahl der Rehabilitanden in dieser Altersklasse bis zum Jahr 2025 um 52 % auf
527.281.

Vgl. Bundesministerium flr Arbeit und Soziales (2011): Konzept Fachkréftesicherung. Ziele und MalRnahmen der
Bundesregierung und Vereinigung der Bayerischen Wirtschaft (2010): Arbeitslandschaften 2030.
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Der Sicherungspfad ,Aktivierung und Beschaftigungssicherung®
stellt die Gesundheitsférderung und -erhaltung somit vor neue
Herausforderungen. Diese Entwicklung ist eingebettet in zuneh-
mend alternde Belegschaften mit steigenden Arbeitsunfahigkeits-
qguoten. Spiegelt sich diese Entwicklung in steigenden Inanspruch-
nahmequoten von Reha-MalRnahmen in der Altersgruppe der tber
55-Jahrigen wider, so ist von weiteren 49.000 Reha-Fallen auszu-
gehen.16

Weniger jungere Erwerbstatige: 94.000 weniger Reha-Falle

Die Zahl der Erwerbstatigen im Alter von unter 55 Jahren geht bis
zum Jahr 2025 um 4 Millionen zuriick. Unter Beriicksichtigung der
durchschnittlichen Reha-Quote von 2,34 % sinkt die Zahl der Re-

habilitanden um 94.000.

Netto-Reha-Mehrbedarf: + 156.000 Féalle
Die Gesunderhaltung alternder Belegschaften wird sich in rund

150.000 zusatzlichen Fallen bis zum Jahr 2025 in der medizini-
schen Rehabilitation abbilden (Tabelle 1).

Tabelle 1: Gesamtschau der Mainahmen und Wirkungen zur Be-
schéaftigungssicherung von Alteren, 2008-2025

Verdnderung

absolut Reha-Fille Lo
in%

dltere Erwerbstatigen 55+ + 1,8 Mio. +100.000 +11%

Intensitat der Behandlung +4,3%
steigende Erwerbsquoten 55+ +1,4 Mio. +78.000 +8.3%
Erhohung des Erwerbsumfangs + 1,0 Mio. +23.000 +2.5%
steigende Reha-Quoten 55+

[von 5,6% auf 6,1%) it Haes
Brutto-Reha-Mehrhedarf +250.000 +31.1%
Riickgang der Erwerbstétigen Mo -94.000 -10%
unter 55 Jahren

Netto-Reha-Mehrbedarf -800.000 +156.000 +21.1%

Quelle: Prognos 2011.

Gegenuber dem Jahr 2008 wird somit ein Netto-Reha-Mehrbedarf
von 21 % ermittelt. Dies entspricht einer jahrlichen investiven
Reha-Bedarfssteigerung von 1,1 % Uber die Bruttolohnsummen-
steigerung hinaus.

16 Legt man eine sukzessive Steigerung der Reha-Quote ab dem Jahr 2014 von 5,6 auf 6,1 im Jahr 2025 zugrunde, so
beléuft sich die Zahl der Rehabilitanden im Alter von tUber 55 Jahren auf rund 574.000. Dies entspricht einer Steigerung
von 65% seit 2008.
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Dass dringender Handlungsbedarf besteht, zeigt die nachfolgende
Grafik zur Entwicklung des Reha-Bedarfs in den kommenden Jah-
ren fur die Altersgruppe der Uber 55-Jahrigen (Abbildung 4).

Abbildung 4: Anzahl der erwerbstétigen Rehabilitanden im Alter
von 55 und mehr Jahren, 2008-2025
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Quelle: Eigene Berechnungen.

Aber damit nicht genug: Welchen Bedarf sieht die Epidemiologie,
sehen die Beschaftigen, die Arbeitgeber, die Sozialversicherun-
gen, die Kliniken und die Arzte?
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3 Die Akzeptanz medizinischer Rehabilitation
steigt

Sowohl die Expertinnen und Experten als auch die Betroffenen
sind sich einig: Die Bedeutung der medizinischen Rehabilitation
wird und muss zunehmen.

Aus Sicht der Epidemiologie steigt die Akzeptanz medizinischer
Rehabilitation vor dem Hintergrund folgender Entwicklungen:

- Chronische Erkrankungen

Das Krankheitsspektrum in Deutschland wird zunehmend durch
Chronifizierungsgefahrdungen und chronische Krankheiten wie
Asthma und Allergien, Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-Krank-
heiten und Osteoporose gepragt.

- Psychische Erkrankungen

Seit Beginn der 1980er Jahre ist in der Gesundheitsversorgung als
ein genereller Trend zu beobachten, dass die Fallzahlen in der Di-
agnosegruppe ,Psychische Erkrankungen* anteilsmafig und ab-
solut gestiegen sind. Dabei liegt die héchste Inanspruchnahme-
guote von Rehabilitationsleistungen bei psychischen Erkrankun-
gen bei Frauen und M&nnern zwischen dem 50. und 60. Lebens-
jahr.17 In einer aktuellen Analyse stellt das Robert-Koch-Institut
fest, dass ,bei den Friihberentungen psychische Erkrankungen an
erster Stelle* stehen, wodurch die hohe ,Bedeutung der depressi-
ven Erkrankung* belegt wird.18

- Multimorbiditat

Das gleichzeitige Bestehen von mehreren Krankheiten, die sich
zudem gegenseitig beeinflussen, wird zur bestimmenden Realitat
in der Gesundheitsversorgung werden. Dabei zeigen die Ergeb-
nisse des Deutschen Alterssurveys (DEAS), dass das Vorliegen
von Multimorbiditat nicht allein eine Herausforderung des hohen
Alters ist. Viele jingere Personen im erwerbsfahigen Alter weisen
bereits mehrere Erkrankungen auf.1® Der Anteil multimorbider
Personen erhoéht sich von 4 % in der Gruppe der 40- bis 54-Jahri-
gen auf 12 % in der Gruppe der 55- bis 69-Jahrigen. Als Folge

17 Statistik der Deutschen Rentenversicherung, Abgeschlossene Leistungen zur Rehabilitation, 2010.

18 Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Robert-Koch-Institut, Statistisches Bundesamt (2010): ,Depressive
Erkrankungen®.

19 Deutsches Zentrum fur Altersfragen (2008): Deutscher Alterssurvey (DEAS).
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steigt gleichzeitig die Nachfrage und der medizinische Aufwand
von Rehabilitationsleistungen.20

Die Akzeptanz der medizinischen Rehabilitation steigt bei den am
Prozess Beteiligten aus unterschiedlichen Motiven:

- Die Akzeptanz bei Arbeitgebern steigt

Die gegenwartig noch geringe Beschéftigungsquote Alterer ist kei-
neswegs eine Folge altersspezifischer Defizite. Vielmehr sind die
vielfaltigen Anreize und Mdglichkeiten fir Arbeitgeber und Arbeit-
nehmer zum frihzeitigen Berufsausstieg als Ursache zu sehen
(bspw. Altersteilzeitgesetz). In den letzten Jahren hat eine arbeits-
und sozialpolitische Nachsteuerung stattgefunden. Die betriebliche
Personalpolitik steht nun vor der Herausforderung, den demografi-
schen Wandel in den Belegschaften so zu gestalten, dass die Pro-
duktivitat und Innovationskraft der Unternehmen gewabhrt bleibt.
Den notwendigen Paradigmenwechsel haben die Unternehmen
aus betrieblicher Notwendigkeit eingelautet. Betriebliche Gesund-
heitspolitik spielt dabei eine zentrale Rolle. MalBhahmen zur medi-
zinischen Rehabilitation werden daher zuklnftig aus betriebswirt-
schaftlichen Grinden von den Unternehmen eher eingefordert als
abgelehnt.

- Die sozialen Sicherungssysteme sehen sich gestarkt

Von erfolgreichen RehabilitationsmalRnahmen profitieren alle So-
zialversicherungstrager. Zum einen werden Rentenzahlungen
durch einen spateren Renteneintritt vermieden, zum anderen wer-
den durch gewonnene Berufstatigkeitsjahre und gesparte Arbeit-
sunfahigkeitstage zusatzliche Einnahmen durch reha-bedingte Er-
werbstétigkeit generiert, die allen Sozialversicherungszweigen
zugutekommen.

Eine erfolgreiche Rehabilitation amortisiert sich fur die Deutsche
Rentenversicherung bereits ab dem vierten Monat nach Wieder-
aufnahme der Erwerbstatigkeit durch den Rehabilitanden. Einge-
sparte Zahlungen fur Erwerbsminderung und die Beitragszahlun-
gen des Rehabilitanden sind die Stellgrol3en des ,Amortisations-
modells — medizinische Rehabilitation” der Deutschen Rentenver-
sicherung (Abbildung 5).

20 Deutscher Bundestag (2009): Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren
Lebens, Gutachten 2009 des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen.

10
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Abbildung 5: Amortisationsmodell der DRV fir die medizinische
Rehabilitation
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*durchschnittl. Kosten einer Leistung zur med. Rehabilitation 2009, inkl. Ubergangsgeld, zugeordneter Sozialversicherungsbeitrage
und sonstiger erganzender Leistungen (Reisekosten, Haushaltshilfe)

Quelle: Deutsche Rentenversicherung 2011, eigene Darstellung.

Bereits bei einer moderaten Erhéhung der Inanspruchnahme so-
wie der Wirksamkeit kbnnte allein die Gesetzliche Rentenversiche-
rung bis zum Jahr 2025 reha-bedingte Zusatzeinnahmen in Hohe
von 2,17 Milliarden Euro erzielen. Gleichzeitig werden vorzeitige
Rentenzahlungen in Hohe von 1,5 Milliarden Euro eingespart.21 22

Die Betroffenen sehen die existenzielle Notwendigkeit:

Zur Zeit gelten nur 2,5 % der Rentner als arm.23 Allmabhlich errei-
chen jedoch diejenigen das Rentenalter, die erhebliche Briiche in
ihrer Erwerbsbiografie aufweisen - Langzeitarbeitslose, Teilzeitbe-
schaftigte oder solche, die nach befristeten Arbeitsvertragen im-
mer wieder fir Wochen oder Monate arbeitslos waren. Zudem wird
das Rentenniveau sukzessive um rund 15 % gesenkt. In Kombina-
tion mit steigenden Lebenshaltungskosten entsteht die Basis da-
fur, dass der Anteil der Giber 65-J&ahrigen mit Grundsicherung von
derzeit 2,5 % auf vermutlich 10 % im Jahr 2025 steigen wird. Eine
langere Erwerbstatigkeit ist somit nicht nur aus volkswirtschaftli-
cher Sicht wiinschenswert, sondern vielmehr aus individueller
Sicht zukinftig eine Notwendigkeit, um den Lebensstandard im

21 Prognos (2009): Die medizinische Rehabilitation Erwerbstétiger — Sicherung von Produktivitat und Wachstum, im
Auftrag der Deutschen Gesellschaft fur Medizinische Rehabilitation e.V. (DEGEMED), des Verbandes der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalen e.V. (VDPK NRW) und des Verbandes der Privatkliniken in Thiringen e.V. (VPKT).

22 Die Analysen und Prognosen beziehen sich auf stationdre und ambulante Rehabilitationsmafnahmen der Gesetzlichen
Rentenversicherung (inkl. AHB/AR-Verfahren) anhand der funf ausgewahlten Indikationsbereiche Kardiologie,
Pneumologie, Orthopéadie (Ruckenschmerzen), Psychosomatik und Sucht.

23 Vgl. SOEP 2009.
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Alter sichern zu kénnen. Jeder einzelne Erwerbstatige wird zu-
kiinftig bemuht sein, moglichst lange erwerbsfahig zu bleiben.

Die akut-stationare Versorgung (Krankenhaus) benétigt eine
hochwertige Leistungserbringung in der Nachakutphase:

Anschlussheilbehandlungen (AHB) finden direkt nach einer akut-
stationdren Versorgung statt. Ihr Anteil am gesamten Rehabilitati-
onsgeschehen ist kontinuierlich auf 30 % im Jahr 2009 gestiegen.
Fur die Zukunft ist von einem weiteren Bedeutungszuwachs dieses
Bereichs auszugehen. Wesentliche Griinde fiir diese Entwicklung
sind der Anstieg der Krankenhausfalle auf 17,8 Millionen im Jahr
2009, der medizinische Fortschritt im Akutbereich und die Einfuh-
rung der DRG-basierten Vergitung im Krankenhausbereich. Die
DRG-Vergutung hat zur Folge, dass es sich fir die Akutversorger
nunmehr lohnt, Patienten moglichst frih zu entlassen und so den
Durchlauf ihrer Stationen zu steigern. So ist insgesamt die durch-
schnittliche Verweildauer im Krankenhaus innerhalb von funf Jah-
ren von 8,7 Tagen auf 8,0 Tage im Jahr 2009 gesunken. Im glei-
chen Zeitraum ist die Zahl der Anschlussheilbehandlungen von
217.165 auf 293.173 gestiegen (Abbildung 6).

Abbildung 6: Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer im
Krankenhaus vs. Entwicklung der Anzahl der
AHB,1991-2009

= \erweildauer Krankenh&usern, in Tagen
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Quelle: Grunddaten der Krankenhauser, Zeitreihe 1991-2010, Deutsche
Rentenversicherung Statistiken — Rehabilitation — Zeitreihen, 2011.
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Diese Entwicklung deutet daraufhin, dass der Kostendruck in den
Krankenhausern teilweise auf die Reha-Kliniken Ubertragen wird.
Die Folgen sind die Verschlechterung des Gesundheitszustandes
der von den Reha-Kliniken tUbernommenen Patienten. Die damit
einhergehenden gestiegenen Leistungsanforderungen bei der me-
dikamentdsen, der pflegerischen und der medizinisch-therapeuti-
schen Versorgung bringen erhebliche finanzielle Mehrbelastungen
fur die Reha-Kliniken mit sich.24

Die Akzeptanz bei Arzten steigt seit Jahren:

Eine erfolgreiche Antragsstellung ist an einen arztlichen Befund-
bericht gebunden. Dabei ist die Akzeptanz der fallweise anvisier-
ten Rehabilitationsmaf3nahme durch den verordnenden Arzt die
zwingende Voraussetzung fir die Antragstellung. Abgesehen von
der arztlichen Prufung der Funktionsstérungen ist der Nachweis
der Ergebnisqualitat einer Rehabilitationsmaflinahme von groRRer
Bedeutung. Die gesetzlich vorgeschriebenen Qualitatssicherungs-
malnahmen nach § 20 SGB IX machen die Qualitat der Leis-
tungserbringung transparent und tragen zur Akzeptanz bei den
verordnenden Arzten bei.

24 Eiff, von W., Klemann, A., Meyer, N. (2011): REDIA-Studie IlI.
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4 Die Anhebung des Reha-Deckels ist
bedarfsgerecht

Auch die zu erwartenden héheren jahrlichen Bruttolohnsummen-
steigerungen werden den Herausforderungen der Zukunft nicht ge-
recht. Die Produktivitéat der deutschen Wirtschatft ist zukinftig noch
enger mit der Produktivitat der Beschéftigten verbunden.

Nur eine investive Anpassung des Reha-Budgets Uber die erwar-
tete Bruttolohnsummensteigerung ab dem Jahr 2012 hinaus kann
dies sicherstellen. Eine investive Steigerungsrate von 1,1 % pro
Jahr auf die Bruttolohnsummensteigerung wirde zusatzliche jahr-
liche Ausgaben in H6he von rund 60 Millionen Euro mit sich brin-
gen.

Abbildung 7: Die bedarfsgerechte Anhebung des Reha-Deckels
(stilisiert)

[
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Quelle: Eigene Darstellung.

Eine Alternative zur laufenden jahrlichen Anpassung des Reha-
Deckels ware eine einmalige Anhebung des Reha-Budgets des
Jahres 2010 (5,38 Mrd.) um 58% auf 8,5 Mrd. Euro, wobei rund 1
Mrd. Euro der investiven Steigerung zugeordnet werden kann.

Das sich diese Investition fir die Gesetzliche Rentenversicherung
bereits nach kurzer Zeit rechnet verdeutlicht das Amortisations-
modell der GRV. Dies gilt aber auch fiir den Steuerzahler: Die
zusatzlichen Bruttoeinkommen der zusétzlichen Rehabilitanden
(150.000), die nach der Reha mindestens wieder 4 Monate
erwerbstétig sind (ltd. Amortisationsmodell der GRV 80%) betréagt
1,68 Mrd. Euro. Bei einem Durchschnittssteuersatz dieser Gruppe
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von 25% belaufen sich die zusatzlichen Steuereinnahmen (nur fur
die 4 Monate) auf 420 Millionen Euro.

Sollten zumindest 50% der Rehabilitanden mindestens ein Jahr
nach der Reha noch arbeiten, belaufen sich die zusatzlichen
Steuereinnahmen auf rund 1 Mrd. Euro. Die Investitionsausgaben
fur die demografiebedingten zusatzlichen Rehabilitanden waren
damit finanziert.

Die Wachstumschancen kann Deutschland nur realisieren, wenn
die 5 Wachstumspfade der Bundesregierung gleichberechtigt ver-
folgt werden. Sollte es nicht gelingen, die Erwerbstatigkeit der alte-
ren Menschen bis zum Jahr 2025 deutlich zu erhéhen, muss in ei-
nen anderen Pfad investiert oder auf Wachstum verzichtet werden.
Die zusatzlichen 60 Millionen Euro an jahrlichen Investitionen in
die medizinische Rehabilitation werden es ermdglichen, allein im
Jahr 2025 rund 200.000 Menschen langer in Beschaftigung zu
halten.2>

Die Nachfrage nach medizinischer Rehabilitation wird in den
kommenden 15 Jahren steigen, da steigender Bedarf auf eine
steigende Akzeptanz trifft. Die medizinische und gesellschaftliche
Notwendigkeit einer finanziellen Starkung der medizinischen Re-
habilitation sollte nicht auf die lange Bank geschoben werden.

Abbildung 8: Die Einflussfaktoren auf die Reha-Nachfrage
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Quelle: Eigene Darstellung.

25 Der Prasident der DRV Rische spricht von Uber 80% der Rehabilitanden, die im Berufsleben verbleiben. Der Bruttoreha-
Bedarf belauft sich auf rund 250.000 Rehabilitanden.
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