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Reha Rating Report 2009:
Triigerische Erholung?

Executive Summary

Mit dem Reha Rating Report 2009 liegt der zweite Report fiir die deutschen
Reha-Einrichtungen vor. Ziel ist die Erhohung der Transparenz iiber den Re-
habilitations- und Vorsorgemarkt durch eine strukturierte Aufbereitung der
Daten und Bereitstellung von Analysen zu wichtigen Fragestellungen. Neben
den Daten des Statistischen Bundesamts zu allen deutschen Reha- und Vor-
sorge-Kliniken wurden zusétzlich 100 Jahresabschliisse, die insgesamt
172 Einrichtungen umfassen, analysiert.

Die Zahl der stationdren Reha- und Vorsorge-Einrichtungen ist seit langem
riicklaufig. 2006 gab es 1 255 Kliniken, 9,5% weniger als 1997. Es standen
173 000 Betten zur Verfiigung, 8,6% weniger als 1997. Ihr Marktvolumen lag
2006 bei 7,4 Mrd. €, d.h. 3,0% der gesamten Gesundheitsausgaben. Die Zahl
der Fille stieg von 1997 bis 2006 um 17 % auf 1,8 Mill., die der Belegungstage
um 10%. Das grof3te Wachstum erlebte die Psychiatrie mit 75%, gefolgt von
der Neurologie mit 70%. Die Verweildauer sank im gleichen Zeitraum um
6%. Die Direktiiberweisungen aus Akut- in Reha-Kliniken haben sich von
320 000 auf 680 000 mehr als verdoppelt. Die Auslastung von Reha-Kliniken
in privater Tréagerschaft fiel 2006 mit 71,3% deutlich geringer aus als die in 6f-
fentlich-rechtlicher Tragerschaft mit 87,0%. Besonders auffallend ist die hohe
Auslastung der Kliniken der Deutschen Rentenversicherung (DRV) mit
durchschnittlich 93,3%.

Die Mobilitdt der Reha-Patienten ist erwartungsgemifl hoch. Im Durch-
schnitt lassen sich 17% von ihnen in der eigenen Region behandeln, 30% in
einer Nachbarregion und 53% suchen eine weiter entfernte Region auf. Die
groBite Nettowanderung erzielt die Region Waldeck-Frankenberg in Nord-
hessen, dicht gefolgt von Bad Kissingen. An vorderster Stelle befinden sich
ferner Schleswig-Holstein Nord, Minden-Liibbecke und Ravensburg. Stadte
und Ballungsgebiete verzeichnen erwartungsgemal eine erhebliche Abwan-
derung von Patienten.
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Die Zahl der Reha-Patienten — gemessen an dem Wohnort — schwankt regio-
nal sehr stark zwischen 16 Patienten je 1 000 Einwohner in Teilen Nord-
rhein-Westfalens und iiber 24 in Sachsen und Thiiringen. Zugleich stammen
aus Regionen mit einer hohen Bettendichte auch eine hohe Zahl an Patienten
je Einwohner, was als Indiz fiir eine angebotsinduzierte Nachfrage nach
Reha-Leistungen gewertet werden konnte. Jedoch sind hierzu weitere Unter-
suchungen notig.

Wie andere Gesundheitssektoren ist auch der Reha-Bereich ein Wachstums-
markt, allerdings birgt er ein groferes Risiko als zum Beispiel der Kranken-
haussektor. Der Einfluss der Kostentréger auf die Reha-Nachfrage ist grof3er,
und Gesundheitsreformen konnen die Nachfrage nach Reha-Leistungen
deutlich beeinflussen. Rein demografiebedingt ist ein Anstieg der Reha-Félle
um insgesamt 6,3% bzw. um 0,43% p.a. zwischen 2006 bis 2020 zu erwarten.
Fiir die Kardiologie, klinische Geriatrie, Himatologie und internistische On-
kologie, Neurologie und Orthopédie diirfte der Zuwachs tiberdurchschnitt-
lich ausfallen. Dabei ist ein mogliches Potenzial zur ambulanten Erbringung
mancher Leistungen nicht beriicksichtigt. Bei einem Riickgang der Verweil-
dauer um 10% bis 2020 wiirde die Zahl der Belegungstage trotz Anstiegs der
Zahl der Félle abnehmen mit der Folge einer sinkenden Auslastung von der-
zeit 75% auf 71%.

Beriicksichtigt man eine 2007 und 2008 vermutlich gestiegene Nachfrage nach
Reha-Leistungen verbessern sich aus Sicht der Kliniken die genannten Zah-
len!, wihrend die Finanzmarktkrise mit ihrem negativen Effekt auf die Ein-
nahmen der Kostentrager 2010 voriibergehend zu einer sinkenden Nachfrage
fiithren diirfte.

Auf Basis der Stichprobe mit Jahresabschliissen errechnet sich eine durch-
schnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit der Reha-Kliniken von 2,3%.24% der
Reha-Kliniken liegen im roten (erhdhte Insolvenzgefahr),23% im gelben und
53% im griinen Bereich (geringe Insolvenzgefahr). Die Werte fallen damit
schlechter als bei Pflegeheimen oder Krankenhdusern aus. Statistisch signifi-
kante Unterschiede zwischen Untergruppen (Trdgerschaft, stadtisch und
landlich, Ost- und West-, Nord- und Siiddeutschland, Ketten und Einzelklini-
ken) liegen nicht vor. Das gesamte Kreditvolumen von Reha-Kliniken lédsst
sich auf 4,5 Mrd. € beziffern. Vor dem Hintergrund der Finanzmarktkrise und
der schlechten Ratings ist mit einer Erhohung der Kreditkosten zu rechnen.

Berticksichtigt man die vermutlich hohere Auslastung der Kliniken 2007 und
2008, wiirde sich deren Lage voriibergehend erkennbar bessern — trotz der ho-

1 Aktuelle Daten des Statistischen Bundesamts (2008d) zeigen, dass die Auslastung der
Reha-Kliniken 2007 tatsdchlich stark zugenommen hat — von 74,6 % auf 79,4%. Die aktuellsten
Daten konnten im Report nicht mehr verarbeitet werden.
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hen Tarifabschliisse 2008 und 2009. Diese wirken jedoch nach und diirften ab
2010 in Kombination mit den Folgen der Finanzmarktkrise wieder zu einer
deutlichen Verschlechterung der Lage fiithren. Danach sollte aber die demo-
grafisch bedingte Zunahme der Nachfrage dominieren und eine langsame Er-
holung einleiten, an deren Ende sich weniger Reha-Kliniken im roten Bereich
befinden als im Ausgangsjahr 2006. Fallen au3erdem bis 2020 wirtschaftlich
schwache Reha-Kliniken (rund 16%) aus, verbessert sich die Lage der verblei-
benden Einrichtungen abermals spiirbar.

Reha- und Vorsorge-Einrichtungen bieten eine etablierte poststationére Leis-
tung an. Da ein Grofiteil der Reha jedoch solidarisch iiber die Sozialversiche-
rungssysteme finanziert wird, stof3t eine Leistungsausweitung naturgemaf} an
Grenzen. Ein iiberproportionales Wachstum des Reha-Marktes kann daher
entweder nur zu Lasten anderer Gesundheitssektoren gehen oder iiber zu-
sétzliche private Nachfrage erfolgen. MafB3stab einer Ausweitung muss wie in
allen Gesundheitssektoren das Kosten-Nutzen-Verhiltnis der finanzierten
MaBnahmen sein. Eine Ausweitung der DRV-finanzierten Reha-Fille ist z.B.
sinnvoll, wenn damit eine hohere Erwerbstitigkeit und entsprechend hohere
Rentenversicherungsbeitrdge erzielt werden konnen. Eine aktuelle Studie
von Prognos (2009) liefert Indizien, dass der volkswirtschaftliche Nutzen von
ausgewdhlten Reha-Mafnahmen positiv ist. Wissenschaftlich fundierte Kos-
ten-Nutzen-Bewertungen stehen wie in anderen Gesundheitssektoren jedoch
noch aus. Voraussetzung hierfiir ist die Messung der Ergebnisqualitét. Eine
wachsende Qualititstransparenz bote Kliniken aulerdem die Chance, Preise
fiir Reha-Leistungen nach ihrer Qualitédt zu differenzieren und damit dem
harten Preiswettbewerb zu begegnen.

Zuzahlungen bzw. Eigenleistungen der Patienten, etwa in Form der Bereit-
stellung von eigenen Urlaubstagen sollten verstidrkt in Erwidgung gezogen
werden. Sie entlasten die sozialen Sicherungssysteme und fithren gleichzeitig
dazu, dass der Patient stirker auf die Qualitit und den Nutzen der in An-
spruch genommenen Reha-Leistung achtet. SchlieBlich diirfte sich auf freiwil-
liger Basis langfristig eine stirkere Beteiligung der Arbeitgeber an der Finan-
zierung der Reha ergeben, sobald jiingere Fachkréfte aufgrund der demogra-
fischen Entwicklung knapp werden und Friithverrentung nicht mehr durch die
Solidargemeinschaft finanziert wird.

Unter den gegenwirtigen Bedingungen diirfte es einigen Reha-Kliniken je-
doch schwer fallen, sich in den néchsten zehn Jahren am Markt zu behaupten.
Viele Kliniken sind 2006 kaum rentabel und damit nur eingeschréankt investi-
tionsfahig. Wir erwarten ein weiteres Voranschreiten der Kettenbildung in-
nerhalb des Reha-Sektors, aber auch sektoriibergreifend. Auch die Verzah-
nung zwischen dem Akut- und Reha-Sektor sowie zwischen Reha und Pflege
diirfte an Bedeutung gewinnen. Gleichzeitig diirften aber einige Kliniken
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schlieBen. Aus 6konomischer Sicht fiihrt dies dazu, dass ineffiziente Anbieter
ausschieden und damit die knappen Ressourcen produktiver genutzt wiirden.
Die am Markt verbleibenden Einrichtungen wiirden die Patienten tiberneh-
men und damit ihre Auslastung betrichtlich steigern konnen. Erwartete
Uberkapazititen wiirden zuriickgehen. Zur Schaffung eines chancengleichen
Wettbewerbs erscheint schliellich eine konsequente Trennung von Kosten-
tragern und Leistungserbringern angebracht. Dies betrifft v.a. die DRV-eige-
nen Kliniken (Anpassung des § 15 Abs. 2 SGB VI).





