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Zusammenfassung:

Das System der Rehabilitation In Deutschland
erftillt nicht dfe Kriterien eines ,Marktes®. £s ist
vielmehr ein einseltiq requliertes System ohne
freien Wettbewerb mit Angebot und Nachfra-
ge. Das aktuelle Verfahren der Vergiitungs-
satzfindung sowie die Belegungssteuerung
entsprechen einem einseltigen Monopol ohne
die notwendige Systemtransparenz fir die
Marktteilnehmer und Patienten, Die Preis-
und Mengenfestiegung ohne unabhdngige
Kontrollmechanismen beglinstigt eine ,Ver-
sorgung nach Kassenlage” und nicht nach
dem tatsdchlichen Bedarf. Diese systemim-
manenten Fehlanreize kénnen zum einen rui-
nésen Wettbewerb durch Dumping-Angebo-
te fiihren. Gleichzeltig steigt die volkswirt-
schaftliche Bedeutung der medizinischen Re-
habilitation deutlich an, ,Ageing-Society”
und ,Rente mit 67" sind nur zwei Stichworte
hierzu. Das aktuelle Finanzierungs- und Bele-
gungssystem der Rehabilitation Ist auf die zu-
kiinftigen Herausforderungen jedoch nicht
vorbereitet. Die Kontingentierung muss einer
bedarfsgerechten Versorgung weichen.

Um den Begriff ,Markt” in Zusammenhang
mit der Rehabilitation zu kldren, ldsst sich
global auf allgemeingliltige Bewertungskri-
terien flr Markte zurlickgreifen. Diese kén-
nen in statische und dynamische Kriterien
unterschieden werden. Zu den statischen
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Abb. 1: Bewertungskriterien fiir Mérkte und deren Funktionsweise

Kriterien des Marktes zdhlen die Konsu-
mentensouverdnitat, optimale Faktorallo-
kation, der Ausgleich von Marktangebot
und -nachfrage und eine marktleistungsge-
rechte Einkommensverteilung. Bei den dy-
namischen Kriterien |dsst sich Anpassungs-
flexibilitit und der technischer Fortschritt
nennen. Sobald alle diese Kriterien umfang-
lich erfiillt sind, spricht man von einem op-
timalen Markt.

Inwieweit der Marktbegriff auf den Bereich
der Rehabilitation Anwendung finden
kann, hangt vom Erfilllungsgrad dieser
Marktkriterien ab. Es ist schnell erkennbar,

dass die Kriterien zur Marktbewertung sich
nicht auf das Gesundheitswesens und die
Rehabilitation anwenden lassen.

Das Gesundheitssystem im  Allgemeinen
und damit auch die Rehabilitation unterlie-
gen zu Recht einer staatlichen Regulierung
und entziehen sich damit zu grofien Teilen
den freien Marktmechanismen, Die Ursache
dafiir liegt in der gesetzlich fest verankerten
Fursorgepflicht des Staates fiir seine Birger.
Die beiden Hauptgrinde zur staatlichen Re-
gulierung im Gesundheitswesen sind das
Marktversagen und die allgemeine gesell-
schaftliche Gerechtigkeitsvorstellung.
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Abb, 2: Staatliche Regulierung im Gesundheitswesen
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Das Marktversagen lasst sich zuriickfiihren
auf Informationsasymmetrie zwischen Pa-
tient (Anfrager) und Leistungserbringer
(Anbieter). Beispielsweise ist es nicht red-
lich zu glauben, dass Patienten tiber ausrei-
chend medizinisches Wissen verfiigen, um
die in einem freien Markt geforderte Konsu-
mentensouveranitat zu erfiillen. Die Be-
durfnisfeststellung tiber die Art und Menge
einer Gesundheitsleistung liegt damit in
den Handen Dritter. Daraus resultiert die
Notwendigkeit einer systematischen Steue-
rung von Angebot und Nachfrage. Das Ziel
ist stets das Allgemeinwohl der Gesellschaft
und damit auch ausreichende Ressourcen
fir das Fortbestehen der Gesellschaft zu
sichern.

Die gesellschaftliche Gerechtigkeitsvor-
stellung beinhaltet aus dem Marktversa-
gen heraus den Verzicht auf eine freie
Marktregulierung, die in dem Bereich des
Gesundheitswesens die gesellschaftlichen
Normen nicht erfiillen kénnte. Das Solidar-
prinzip ist in unserer Gesellschaft tief ver-
wurzelt. Dazu gehort auch ein weitestge-
hend einkommensunabhéngiger Versiche-
rungsschutz.

Es lassen sich jedoch auch im regulierten
Markt des Gesundheitswesens sektorale
Unterschiede finden. Die Differenzen zwi-
schen akutstationdrem Sektor (Kranken-
hausversorgung) und Rehabilitation lassen
sich wie folgt darstellen:

Krankenhduser werden (iber die Bedarfs-
planung der Lander gelenkt, wobei sich
der Bedarf an Krankenhausleistungen
sich durch die freie Zugédnglichkeit von
den tatsachlichen Inanspruchnahmen
ableiten lasst (freier Zugang fir Notfélle,
Uberweisungen/Einweisungen  durch
Haus- und Fachérzte)

Die Betriebskosten der Krankenhduser
werden grofBtenteils Gber DRG-Fallpau-
schen finanziert, die Investitionsmittel
prinzipiell aus Steuermitteln durch die
Lander (duale Finanzierung)
Rehabilitationskliniken dagegen werden
monistisch ber Verglitungssatze finan-
ziert

Der Zugang zur Rehabilitation wird tiber
Antragsstellung beim Rehabilitationstra-
ger gelenkt, welcher als Leistungserbrin-
ger oder Finanzierer seinen regionalen
und indikationsspezifischen Sicherstel-
lungsauftrag erfiillen kann

Allein die in der Rehabilitation deutlich ho-
here Steuerungsmdoglichkeit der Leistungs-
inanspruchnahme tiber das System der An-
tragstellung ldsst die Schlussfolgerung zu,
dass anders als in anderen Sparten des Ge-
sundheitswesen in der Rehabilitation die
Gefahr besteht, dass die Kassenlage und
nicht der tatsachliche Bedarf die Menge der
Leistungen bestimmt. Diese Gefahr ist sys-
temimmanent und sollte daher mittels ent-
sprechender unabhéngiger Kontrollmecha-
nismen tiberwacht werden.
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Abb. 3: Entwicklung Kennzahlen Rehabilitation (Quelle: destatis 2010)

Der auffallendste Grundaspekt der Leis-
tungs- und Finanzierungsstruktur der Reha-
bilitation ist die fehlende Transparenz der
Leistungsvergabe und die fehlende direkte
Beziehung zwischen Nachfrager (Patient)
und Anbieter (Reha-Klinik).

Das Verfahren der Verglitungssatzfindung
sowie die Belegung entsprechen einem
einseitigen Monopol. Die Leistungstréger
steuern die Belegung der Kliniken uber
Antragsstellung und machen den Leis-
tungserbringern dezidierte strukturelle
und leistungsbezogenen Vorgaben zur Er-
bringung ihrer Rehabilitationsleistungen.
Die Leistungserbringer jedoch kénnen als
,Verhandlungspartner” bei Vergitungs-
satzverhandlungen keine echte Einfluss-
nahme tatigen. Eine Verhandlung hoherer
Verglitungssatze birgt fiir die Reha-Klini-
ken stets die Gefahr der Belegungsriick-
gange.

Der Blick in die Vergangenheit verdeutlicht
die Abhangigkeit der Rehabilitationsbran-
che von den gesetzlichen Vorgaben und
den politischen Zielen, die in dem regulier-
ten ,Markt” verfolgt werden. Bei einer Be-
trachtung der Entwicklung des Rehabilita-
tionsmarktes lassen sich vier Phasen unter-
scheiden.

Im Zeitraum Ende der 80er Jahre bis 1996
gab es keine Beschrénkung bei Zulassung
und es entstanden Reha-Einrichtungen, de-
ren Investitionskosten durch Steuerbe-
glinstigungen unterstiitzt und deren Be-
triebskosten durch Versorgungsvertrage
mit ,grofRzligigen” Verglitungssatzen abge-
golten wurden. Da medizinische Aspekte
oftmals eine untergeordnete Rolle spielten
(,Fango und Tango”) entstanden diese Ein-
richtungen Uberwiegend fernab von Bal-
lungszentren auf der griinen Wiese.

In den Jahren 1996-1997 wurden gesetzli-
che Reformen zur Kosteneinsparung reali-
siert. Es gab Budgetkiirzungen und der Re-
ha-Zugang wurde erschwert, wodurch die
Reha-Branche in eine schwere Krise stiirzte.

Durch den Fallzahlenriickgang und die re-
duzierten Behandlungsdauern entstanden
Uberkapazititen. Die Investitionen blieben
aus und es begann der Verdrangungswett-
bewerb.

1998 bis 2002 wurden die restriktiven ge-
setzlichen Vorgaben der Vorjahre gelockert
und die Rehabilitation wurde politisch wie-
der unterstiitzt, wodurch die Fallzahlen
wieder stiegen. Es gab eine deutliche Erho-
lung des Reha-,Marktes”.

Seit 2003 wird die gesamtokonomische Be-
deutung der Rehabilitation zunehmend er-
kannt. Die politische Unterstlitzung wird
weitestgehend zugesichert. Der Reha-
,Markt” indes befindet sich in einer Konsoli-
dierungsphase in der Marktbereinigung mit
starkem Preis- und Leistungswettbewerb
herrscht. Es werden zukunftsfahige Ge-
schiftsfelder selektiert, wie z.B. die AHB und
Friih-Reha, es wird die Ndhe zu Ballungs-
zentren gesucht und es wird die zuneh-
mende Bedeutung psychischer Indikatio-
nen wahrgenommen.

Die Eckdaten der Entwicklungen in der Re-
habilitation zeigten in der Vergangenheit
sinkende Einrichtungs- und Bettenzahlen
bei steigenden Fallzahlen und Belegungs-
tagen.

Es ist zu erwarten, dass sich dieser Trend in
Zukunft fortsetzt. Aktuelle Studien, wie z.B.
die Prognos-Studie von 2009, gehen von
einer weiteren Zunahme des Reha-Bedarfs
aus. Als Schlagwort ldsst sich die ,Rente mit
67" nennen. Der Bevolkerungsanteil der Er-
werbstdtigen wird durch Abnahme der
jlingeren Bevolkerung sowie den spéteren
Renteneintritt immer dlter. Schatzungen
gehen von rund 30.000 zuséatzlichen Reha-
bilitanden im erwerbsfahigen Alter aus. Ins-
besondere bei der beruflichen Wiederein-
gliederung ist der volkswirtschaftliche Nut-
zen von fiinf Euro Return on Invest (ROI) fiir
einen Euro Einsatz nachgewiesen. Aller-
dings werden die anfallenden Kosten fiir
den steigenden Reha-Bedarf aufgrund des
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