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Reha Rating Report 2007:
Die Reha vor der Marktbereinigung

Executive Summary

Ziele des vorliegenden Reha Rating Reports sind die Darstellung des deut-
schen Reha-Markts und der wirtschaftlichen Situation der Reha-Kliniken im
Status quo sowie die Erstellung einer Prognose bis 2020. Im Vergleich zum
Krankenhaus- oder Pflegesektor ist der Reha-Markt mit 7,2 Mrd. € bzw. 3%
des gesamten Gesundheitsmarkts verhéltnisméBig klein. 1995 betrug der An-
teil mit 7,6 Mrd. € noch 4,1%. Im Folgenden werden die wesentlichen Ergeb-
nisse aus dieser Studie zusammenfassend dargestellt.

Fallzahl

Im Jahr 1997 brach die Zahl der Reha-Fille insbesondere als Folge des Bei-
tragsentlastungsgesetzes 1996 um rund 20% ein. Die Auslastung der Kliniken
sank innerhalb eines Jahres von 90% auf 60 %, wovon besonders private Klini-
ken betroffen waren. Das Gesetz brachte eine Verkiirzung der Regeldauer
von Heilverfahren von vier auf drei Wochen, eine Verldngerung des Wieder-
holungsintervalls von drei auf vier Jahre und eine Erh6hung der privaten Zu-
zahlung mit sich. In den darauf folgenden Jahren setzte eine leichte Erholung
ein, die jedoch schon 2000 endete. Seitdem sind die Fallzahlen wieder riicklau-
fig. Das gesamte Marktvolumen sank bis 2005 wieder auf den Wert aus dem
Jahr 1992.

Bis 2020 erwarten wir nachfragebedingt allerdings eine Zunahme der statio-
ndren Reha-Fille um fast 13%, von derzeit 1,82 auf 2,04 Mill. Wichtige Griin-
de dafiir sind das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG), die
schrittweise Erhohung des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre, die mogliche
Umsetzung des Grundsatzes ,,Reha vor Pflege®, das DRG-Fallpauschalensys-
tem im Akutbereich und die demografische Entwicklung. Gegen eine Auswei-
tung der stationidren Reha-Leistungen sprechen indessen die knappen Res-
sourcen der Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV), eine starkere Kos-
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ten-Nutzen-Orientierung bei Reha-Leistungen und der Grundsatz ,,ambulant
vor stationédr. Einen iibergeordneten und schwer einzuschéitzenden Einfluss-
faktor bilden mithin die politischen Rahmenbedingungen.

Mit dem GKV-WSG ist die Reha wesentlich gestirkt worden. Die wichtigsten
Punkte sind die Umwandlung aller medizinischen Reha-Leistungen in Pflicht-
leistungen, die Umwandlung von Eltern-Kind-Kuren zur Regelleistung der
GKYV und ein Rechtsanspruch auf geriatrische Rehabilitation. Die schrittwei-
se Erhohung des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre diirfte zu einer Zunahme
der Fallzahl zur Wiederherstellung der Erwerbsfiahigkeit durch medizinische
und berufliche MaBnahmen fiihren. Sollte tiberdies eine Reform auf der Leis-
tungsseite der Pflegeversicherung gelingen, so konnte der Grundsatz ,,Reha
vor Pflege® ebenfalls an Bedeutung gewinnen und die Fallzahl weiter erho-
hen. Am wichtigsten diirfte aber das DRG-Fallpauschalensystem im Akutbe-
reich sein. Es schafft starke Anreize zur ziigigen Entlassung der Patienten
nach einer Behandlung im Krankenhaus. Ist eine ambulante Nachsorge nicht
moglich, empfiehlt sich eine Verlegung in eine Reha-Klinik. Besonders bei &l-
teren Menschen, die zahlenmiBig zunehmen, ist die medizinische Nachsorge
wichtig. Die mégliche Einfithrung von so genannten Komplexpauschalen, die
eine sektoreniibergreifende Fallvergiitung beabsichtigen, stirkt die medizini-
sche Nachsorge nach einem Akutaufenthalt. Wir erwarten daher einen An-
stieg der Uberweisungsraten aus dem Akut- in den Reha-Bereich.

2005 standen rund 11 Reha-Fillen 100 Akutfélle gegeniiber. Wir nehmen an,
dass diese Relation bis 2020 auf 15 zu 100 steigen wird. Unabhéngig davon er-
warten wir im Akutbereich eine Zunahme der Fallzahl um rund 10% bis 2020
(Augurzky et al. 2007), was zusitzlich zu einer wachsenden Zahl von
Reha-Fillen fiihrt. SchlieBlich nimmt die Anzahl &lterer Menschen weiter
stark zu und damit auch die Nachfrage nach medizinischer Reha. Die Alters-
klasse zwischen 45 und 85 Jahren weist die grofite Nachfrage nach Reha-Leis-
tungen auf.

Die Anzahl durchgefiihrter Reha-MaBinahmen variiert zwischen den Bundes-
landern erheblich.! Mit 66 Fillen je 1 000 Einwohnern liegt Mecklenburg-Vor-
pommern an der Spitze, gefolgt von Schleswig-Holstein mit 47. Schlusslicht
bilden NRW mit 12 Fillen und die Stadtstaaten mit 0,6. Innerdeutsche Patien-
tenbewegungen diirften fiir diese betrédchtlichen Unterschiede ausschlagge-
bend sein, die sich wohl auch an der Attraktivitidt der Regionen orientieren.

Fallstruktur

Wir erwarten einen wachsenden Anteil der Anschlussheilbehandlungen
(AHB) und einen abnehmenden Anteil der somatischen Heilverfahren. Ein

1 Hierbei wurden die im jeweiligen Bundesland erbrachten stationdren Félle analysiert.
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wesentlicher Grund hierfiir ist das DRG-Fallpauschalensystem im Akutbe-
reich,das vermehrt zu Anschlussheilbehandlungen fiihren diirfte. Gleichzeitig
ist davon auszugehen, dass der Kostendruck der GKV anhalten wird und Heil-
verfahren im Zuge dessen eingeschrinkt werden. Bei psychosomatischen
Heilverfahren zeigt sich indessen in der Vergangenheit ein deutlicher Zu-
wachs. Klassische Fachgebiete wie Orthopéddie und Herz/Kreislauf nahmen
kontinuierlich ab, psychische Erkrankungen und Neubildungen hingegen
deutlich zu. Die Anzahl diagnostizierter und behandelter psychischer Erkran-
kungen stieg von 1991 bis 2005 um 9%, die Anzahl der Neubildungen sogar
um 50%. Fiir die Zukunft gehen wir weiterhin von mehr psychischen Erkran-
kungen aus.

Ebenfalls aufgrund des Kostendrucks und nach dem Grundsatz ,,ambulant
vor stationdr® ist zu erwarten, dass der ambulanten gegeniiber der vollstatio-
ndren Reha verstiarkt der Vorzug gegeben wird, sodass der ambulante Anteil
der bei der Deutschen Rentenversicherung (DRV) eingebrachten medizini-
schen Reha-Antrédge nach unseren Schitzungen von 1,3% im Jahr 1997 {iber
8,5% im Jahr 2005 auf 16% zunehmen wird. Spiirbare Verdnderungen wiirde
iiberdies die Umstellung der Vergiitung von Tagessidtzen auf Fallpauschalen
fiir Reha-Leistungen mit sich bringen. Eine solche Vergiitung wiirde Anreize
zu einer stdrkeren Integration des Akut- und Reha-Sektors sowie zu einem
besseren Qualititsmanagement setzen.

Verweildauer

Die Verweildauer in somatischen Fachabteilungen lag 2005 bei leicht iiber 21
Tagen, in der Psychiatrie und Psychotherapie bei 64 Tagen und in der psycho-
therapeutischen Medizin bei 41 Tagen. Sie ist zwischen 1991 und 2005 um 17 %
gesunken. Sollte auch im Reha-Bereich ein Fallpauschalensystem eingefiihrt
werden, was wir fiir wahrscheinlich halten, diirfte der Anreiz zur Reduktion
der Verweildauer steigen. Bis 2020 nehmen wir einen Riickgang von 10% fiir
psychosomatische Krankheiten und von 27 % fiir somatische Krankheiten an.
Der geringere Riickgang im psychosomatischen Bereich wird durch geringe-
res Innovationspotenzial im Sinne medizinischen Fortschritts begriindet. Der
durchschnittliche Riickgang der Verweildauer zwischen 2005 und 2020 wiirde
rund 20% betragen, von derzeit 25,8 auf 20,6 Tage. Die Zahl der Belegungsta-
ge in Reha-Kliniken diirfte trotz Zunahme der Fallzahl abnehmen, sodass die
Betteniiberkapazitdten von derzeit 27 % bis 2020 auf 34% steigen diirften.

Wirtschaftliche Lage

Auf Basis einer Stichprobe von 165 Reha-Kliniken bzw. 84 Jahresabschliissen
errechnen wir eine durchschnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit der Reha-Kli-
niken von 2,1%. Die Ausfallwahrscheinlichkeit gibt an, mit welcher Wahr-
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scheinlichkeit ein Unternehmen innerhalb des Zeitraums von einem Jahr zah-
lungsunféhig wird. 26% der Reha-Kliniken aus unserem Datensatz liegen im
roten, 23% im gelben und 51% im griinen Bereich. Der griine Bereich defi-
niert sich iiber eine geringe Ausfallwahrscheinlichkeit von unter 1,0%, der
rote beginnt ab einer Ausfallwahrscheinlichkeit iiber 2,6 %. Der gelbe Bereich
liegt dazwischen. 24% der Kliniken weisen sogar ein negatives Eigenkapital
auf und sind damit tiberschuldet.

Die Ausfallwahrscheinlichkeit der privaten Kliniken liegt hoher als die der
nicht-privaten. Berticksichtigt man den geringeren Anteil nicht-privater Kli-
niken in unserer Stichprobe und rechnet dies entsprechend ihrer bundeswei-
ten Verteilung hoch, erhielten wir eine durchschnittliche Ausfallwahrschein-
lichkeit von rund 1,9%. Dieser Wert liegt damit in der Gro3enordnung der
Werte fiir Pflegeheime und ist hoher als jener fiir Krankenhéuser. Es gibt kei-
ne Anzeichen fiir Unterschiede zwischen stadtischen und ldndlichen Kliniken,
zwischen Ost und West oder zwischen einzelnen Einrichtungen und Ketten.
Lediglich Einrichtungen im Norden Deutschlands weisen eine leicht geringe-
re Ausfallwahrscheinlichkeit als jene im Stiden. Unter der Annahme steigen-
der Kosten und bei anhaltend hohem Preiswettbewerb wiirde sich die Situati-
on der Reha-Kliniken in den néichsten Jahren erheblich verschlechtern. Der
Anteil der Kliniken im roten Bereich wiirde bis 2020 von derzeit 23% auf be-
drohliche 57% zunehmen.

Nach unseren Berechnungen betrigt die durchschnittliche Zinslast auf die
Kreditverbindlichkeiten 6,5% und das gesamte Kreditvolumen der Reha-Kli-
niken rund 5 Mrd. €. Soll weiter stark auf externe Finanzierung zuriickgegrif-
fen werden, ist vor dem Hintergrund der schwierigen wirtschaftlichen Lage
und méfBigen Ratings mit einer Verschirfung der Kreditkonditionen zu rech-
nen. Nach unseren Berechnungen wiirde bei einer Verschlechterung der Kre-
ditkonditionen um 1%-Punkt das Betriebsergebnis um etwa 0,7% des Umsat-
zes belastet.

Ausblick

Unter den gegenwirtigen Bedingungen diirfte es einigen Reha-Kliniken
schwer fallen, sich in den nédchsten zehn Jahren am Markt dauerhaft zu be-
haupten. Viele Kliniken sind kaum rentabel, teilweise tiberschuldet und damit
eingeschriankt investitionsfahig. Ohne Investitionen ist jedoch die Zukunftsfa-
higkeit jedes Unternehmens in Gefahr. Aus unserer Sicht wird es daher zu
einer Marktbereinigung kommen, die einerseits durch das Ausscheiden einer
gro3en Zahl von Reha-Kliniken und andererseits durch verstirkte Kettenbil-
dung, auch sektoriibergreifend, gekennzeichnet sein diirfte. Im Gegensatz
zum Krankenhausbereich kann sich die Marktbereinigung ohne starke politi-
sche Einflussnahme vollziehen, weil die wohnortnahe Versorgung mit Reha-
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Leistungen im Gegensatz zu Krankenhausleistungen keinen besonderen poli-
tischen Stellenwert genief3t.

Sollte bis 2013 eine spiirbare Marktbereinigung stattfinden und knapp ein
Viertel der Einrichtungen mit den hochsten Ausfallwahrscheinlichkeiten ver-
schwinden, wire davon ein Umsatzvolumen von 1,7 Mrd. € und rund 44 500
Betten (26 %) betroffen. Die am Markt verbleibenden Einrichtungen wiirden
die Patienten der geschlossenen Einrichtungen tibernehmen und damit ihre
Auslastung betrichtlich steigern kénnen. Das eingesparte Umsatzvolumen
wiirde zur Finanzierung dieser Patienten und eines zusitzlichen Anstiegs der
Fallzahl benotigt. Ohne Marktbereinigung prognostizierte Uberkapazititen
bis 2020 in Hohe von 34% sédnken auf ertrdgliche 10%. Die wirtschaftliche
Lage der verbleibenden Kliniken wiirde sich damit spiirbar bessern, der An-
teil im roten Bereich auf nur noch 7% statt 57% im Szenario ohne Marktbe-
reinigung sinken.

Offen ist, inwieweit derzeit eine Wettbewerbsverzerrung zu Gunsten jener
Einrichtungen in Tragerschaft der DRV oder der GKV besteht. Die sichtbar
hohere Auslastung der 6ffentlich-rechtlichen Reha-Kliniken seit 1997 konnte
ein Indiz dafiir sein, dass die Kostentrager dazu tendieren, zunichst ihre eige-
nen Kliniken auszulasten. Sollte diese These bestidtigt werden, muss diese
Wettbewerbsverzerrung behoben werden.

Die nachfragebedingte iiberproportionale Zunahme der Fallzahl bis 2020
kann allerdings schnell auf Grenzen stoflen. Da ein GroBteil der Reha solida-
risch iiber die Sozialversicherungssysteme finanziert wird, stoft eine Leis-
tungsausweitung naturgemif3 an Grenzen. Die solidarische Finanzierung
kann ohne negative Folgen auf die Leistungsanreize der erwerbstétigen Be-
volkerung kaum noch ausgeweitet werden. Ein iiberproportionales Wachs-
tum des Reha-Marktes muss daher entweder zu Lasten anderer Gesundheits-
sektoren gehen oder verstérkt iiber private Nachfrage erfolgen. In diesem Zu-
sammenhang sollten die Reha-Leistungen grundsétzlich hinsichtlich ihrer
Kosten-Nutzen-Relationen hinterfragt werden. Aulerdem sollte eine Ent-
scheidung erfolgen, ob der erhaltene Nutzen solidarisch oder privat zu finan-
zieren ist. Grundvoraussetzung zur Evaluation von Kosten-Nutzen-Relatio-
nen bildet die Erhohung der Transparenz iiber die Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit der Angebote. Bislang hinkt der Reha-Bereich diesbeziiglich mit gro-
Bem Abstand hinter dem Krankenhausbereich her, weshalb besonderer
Handlungsbedarf besteht. Die Einfithrung von Fallpauschalen fiir Reha-Leis-
tungen kann dies unterstiitzen.

Um Effizienzreserven heben zu kdnnen, ist au3erdem eine stiarkere Verzah-
nung der Bereiche Akut und Reha sowie Pflege und Reha wichtig. Sektor-
iibergreifende Komplexpauschalen sowie eine Verbesserung der Anreize fiir
Krankenkassen, Reha vor Pflege tatsdchlich anzubieten, unterstiitzen dies.






