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15.1 - Einleitung

== Zusammenfassung
Die medizinische Rehabilitation in Deutschland
ist insgesamt gut aufgestellt, fiihrt aber gleich-
wohl in der Gesundheitsversorgung ein Dasein
als Aschenputtel. Sowohl die Angebotsseite wie
die Nachfrageseite sind trotz entsprechender ge-
setzlicher Gebote im SGB IX wenig koordiniert.
Vor allem die Finanzierungs- und Vergiitungs-
modalititen sind immer noch historisch be-
stimmt. Insbesondere das Zusammenwirken der
beiden grofien Trigergruppen der Rehabilitati-
on -der Krankenkassen und der regionalen Or-
ganisationen des Verbandes Deutscher Renten-
versicherungstriger (VDR) - sollte intensiviert
werden. Hinzu kommt als neue Aufgabe die Re-
habilitation von Pflegebediirftigen. Fiir diese ist
bislang keine adiquate Finanzierungform ge-
funden worden. Der Vorschlag, die Pflegeversi-
cherung in die Finanzierung einzubinden, findet
jedoch zunehmend Gehor.

Die Vergiitung fiir Rehabilitationsleistungen
erfolgt wenig differenziert nach normierten Be-
handlungstagen. Innerhalb einer Indikation gibt
es so gut wie keine Differenzierung der Patientin-
nen und Patienten, obwohl Instrumente fiir eine
Differenzierung nach Schweregrad durchaus ver-
fiigbar sind. Die Einfiihrung einer fallbezogenen
Vergiitung auch in der Rehabilitation ist iiber Pi-
lotprojekte nicht hinausgekommen. Ohne staatli-
ches Eingreifen diirfte die Diskussion auch in der
ndéchsten Zeit nicht vorankommen.

Medical rehabilitation in Germany is generally
well positioned, but nevertheless leads an exis-
tence as a Cinderella in health care. Both the
supply side and the demand side are poorly coor-
dinated despite corresponding legal requirements
in SGB IX. Especially the financing and remu-
neration modalities are still historically deter-
mined. In particular, the cooperation between
the two major financiers of rehabilitation - the
health insurance funds and the regional orga-
nisations of the Federal Association of German
Pension Schemes (VDR) - should be intensified.
In addition, the rehabilitation of those in need of
long-term care is a new issue for which no ad-
equate form of financing has been found so far.
However, the proposal to involve long-term care
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insurance in the financing of rehabilitation is in-
creasingly being heard.

The reimbursement for rehabilitation ser-
vices takes place according to standardised treat-
ment days. Within an indication, there is vir-
tually no differentiation of patients, although in-
struments for grouping by severity are certainly
available. The introduction of case-related remu-
neration in rehabilitation has not gone beyond
pilot projects so far. Without government inter-
vention, the discussion is unlikely to progress in
the near future.

15.1 Einleitung

Gegenstand dieses Beitrags ist ausschliefllich
die medizinische Rehabilitation in Deutsch-
land. Die berufliche und soziale Rehabilitation
sind nicht Thema unserer Darlegungen.

Wir wollen in einem ersten Abschnitt das
Rehabilitationssystem aus 6konomischer Pers-
pektive darstellen. Insbesondere werden Ange-
bot und Nachfrage als wichtige Bestimmungs-
grofien fir die Preisfindung in den Mittelpunkt
gestellt. In einem zweiten Abschnitt soll dann
das Vergiitungssystem selbst einer Bewertung
unterzogen werden. In einem dritten Abschnitt
wollen wir auf die aktuelle Diskussion zur Wei-
terentwicklung der Finanzierung und Vergii-
tung der medizinischen Rehabilitation einge-
hen. Den Abschluss bildet ein Ausblick auf die
weitere Entwicklung in den nichsten Jahren,
die insbesondere durch die Digitalisierung und
den Einsatz von Robotern geprigt sein diirfte.

15.2 Struktur der Versorgung,
Finanzierung und Vergiitung

Um das komplexe System der Versorgung
und Vergiitung der Rehabilitation verstandlich
zu machen, bedienen wir uns vor allem der
B Abb. 15.1. Dabei haben wir drei Struktur-
merkmale in den Mittelpunkt gestellt: nim-
lich die Angebotsseite, die Nachfrageseite und
schliefllich die Koordination von Angebot und
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B Abb. 15.1 Struktur und Finanzierung der med. Reha (Quelle: Neubauer und Pfister 2009; BDPK 2019a; BAR

2019b)

Nachfrage unter anderem tiiber die Vergiitung
(Neubauer und Pfister 2009).

15.2.1 Die Angebotsseite

Die Angebotsseite beschreibt die Rehabilita-
tionskliniken als Leistungserbringer nach ih-
rer Tragerschaft. Die insgesamt 1.142 Kliniken
werden von privaten Trigern dominiert; ihr
Anteil betragt rund 55 % (vgl. @ Abb. 15.1). Eine
Besonderheit stellen die Kliniken in offentli-
cher Tragerschaft der Deutschen Rentenversi-
cherung (DRV) dar. Diese sind sowohl Anbie-
ter als auch Nachfrager von Rehabilitationsleis-
tungen. Das fithrt immer wieder zur Diskussi-
on einer etwaigen Interessenkollision.

Ahnlich wie bei den Krankenhdusern ist
auch bei den Rehabilitationskliniken eine zwei-

fache Konzentration zu beobachten: Zum ei-
nen nehmen die Betriebsgrofien zu und zum
anderen bilden sich Konzerne, die iiber eine
Vielzahl von Betrieben verfiigen. Bei den Be-
triebsgroflen schrumpfen die Kliniken mit we-
niger als 100 Betten und wachsen die Betrie-
be mit 150 Betten und mehr. Bei den Unter-
nehmen wachsen die privaten Kettenbetriebe
durch Ubernahme von kleinen Unternehmen
mit nur einen oder zwei Betrieben. Das grofi-
te Rehabilitationsunternehmen umfasst mitt-
lerweile deutlich mehr als 100 Rehabilitations-
kliniken, die zum grof3en Teil von Dritten {iber-
nommen worden sind und einer Private-Equi-
ty-Gesellschaft gehoren. Die Zahl der Klinikbe-
triebe insgesamt hingegen sinkt seit geraumer
Zeit langsam (BDPK 2019a).

Das Leistungsspektrum selbst wird von der
orthopddischen Rehabilitation dominiert. Die
Indikation Kardiologie hingegen verliert lang-



285

15.2 - Struktur der Versorgung, Finanzierung und Vergiitung

sam an Bedeutung, wihrend die psychosoma-
tische Indikation rasch zunimmt.

Neben der stationdren Rehabilitation ent-
wickelt sich derzeit eine ambulante Rehabilita-
tion, die als wohnortnahe, familienfreundliche
und kostengiinstige Behandlungsvariante lang-
sam an Marktanteilen gewinnt (BDPK 2019a).

Je nach der Zielsetzung der Rehabilita-
tionsbehandlung wird zwischen einer post-
akuten Anschlussrehabilitation und préventiv-
orientierten Heilverfahren unterschieden. Bei
der Ersteren soll durch die Rehabilitation die
Funktionsfihigkeit eines Patienten nach einem
Krankenhausaufenthalt wieder soweit herge-
stellt werden, dass der Patient ohne fremde Hil-
fe zu Hause leben kann.

Ziel der Heilverfahren ist es, bei sozialversi-
cherungspflichtigen Arbeitnehmern eine dro-
hende Arbeitsunfahigkeit zu vermeiden oder
zumindest deren Risiko zu verringern. Fiir die
Heilverfahren gilt der Leitspruch ,Reha vor
Rente®

15.2.2 Die Nachfrageseite

Die Nachfrageseite gliedert sich in drei Un-
tergruppen, die jeweils unterschiedliche Funk-
tionen der Nachfrage beinhalten, ndmlich die
Kosteniibernahme bzw. Vergiitung, die Leis-
tungsinanspruchnahme und letztlich die Len-
kung der Nachfrage bzw. Patienten.

Die Kosten- bzw.
Leistungstrdger

Bei den Kostentrigern, die sich auch hiufig
als Leistungstriger bezeichnen, dominieren die
Deutsche Rentenversicherung (DRV) und die
gesetzlichen Krankenkassen (GKV). Beide fi-
nanzieren etwa 70 % des Leistungsvolumens.
Einen deutlich geringeren Marktanteil hat die
gesetzliche Unfallversicherung (GUV). Weitere
Trager der medizinischen Rehabilitation sind
die Bundesanstalt fiir Arbeit, die Jugendhilfe,
die Sozialhilfe sowie Triger der Kriegsopfer-
versorgung (§ 6 SGB IX). Hinzu kommt die

15.2.2.1

private Krankenversicherung (PKV) als Reha-
bilitationstriger (vgl. @ Abb. 15.1).

Die Leistungen, die der medizinischen Re-
habilitation zugeordnet werden, sind in den Pa-
ragraphen 1 bis 5 des SGB IX beschrieben. Ins-
besondere werden Leistungen zur Erlangung
bzw. Sicherstellung der Teilhabe von Behinder-
ten betont — ein Leistungsbereich, der in der
medizinischen Rehabilitation als bislang ver-
nachlissigt bezeichnet werden muss.

Fir die verschiedenen Rehabilitationstra-
ger, die durch die rund 110 Krankenkassen
und 16 regionalen Rentenversicherungstriger
an Vielfalt gewinnen bzw. an Transparenz ver-
lieren, gibt es keine einheitlichen Vergiitungs-
regeln.

Allerdings zeichnet sich eine Konzentrati-
on der Rehabilitationstrager dahingehend ab,
dass die kleinen Krankenkassen sich zu Ver-
tragsgemeinschaften zusammenschlieflen und
die regionalen Rentenversicherungstriger der
Deutschen Rentenversicherung sich ebenfalls
bei Preisverhandlungen abstimmen. So ha-
ben sich Teile der Betriebskrankenkassen zu
der GWQ ServicePlus AG zusammengeschlos-
sen.

Bei der Anerkennung und Zulassung der
einzelnen Rehakliniken als Vertragspartner
und damit verbunden dem Recht auf Vergii-
tung fiir die Behandlung von entsprechend
versicherten Patienten haben die Krankenkas-
sen wie auch die Deutsche Rentenversiche-
rung jeweils einheitliche Kriterien entwickelt.
Im Mittelpunkt steht die Strukturqualitdt in
Form der personellen und sachlichen Aus-
stattung. Elemente der Prozessqualitit werden
insbesondere von der Deutschen Rentenversi-
cherung vermehrt gefordert, etwa in Form ei-
nes indikationsspezifischen Behandlungsplans
(BAR 2019a). Die Zulassung als Vertragspart-
ner der GKV beinhaltet nicht automatisch auch
die Zulassung durch die DRV. Eine Zulassung
bedeutet jedoch keinen Anspruch auf Bele-

gung.
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15.2.2.2 Die Leistungsinanspruch-
nahme - Rolle der Patienten

Entsprechend den dominierenden Rehabilita-
tionstragern, DRV und GKV, lassen sich zwei
grofle Gruppen von Patientinnen und Pati-
enten unterscheiden: zum einen Erwerbstiti-
ge, deren Erwerbsfihigkeit durch Krankheit
gefdhrdet ist, zum anderen bereits Erkrank-
te, also Patienten, die in &rztlicher Behand-
lung sind oder deren akutmedizinische Be-
handlung beendet ist und die eine anschlie-
Bende Ausheilphase bzw. gesundheitsstirkende
Mafinahme benétigen. Die klassische Kur als
gesundheitsstirkende Mafinahme, ohne dass
die oben beschriebenen Risiken bzw. Zustéin-
de gegeben sind, wird nur noch im Bereich von
»Mutter-und-Kind-Kuren“ durch die GKV ge-
wihrt.

Ist der Anspruch auf eine Rehabilitations-
mafinahme gegeben, so hat der Anspruchsbe-
rechtigte gemaf3 § 9 SGB IX ein Wahlrecht hin-
sichtlich der jeweiligen Rehabilitationsklinik.
Berechtigte Wiinsche des Rehabilitanden diir-
fen von den Kostentrigern nicht abgelehnt wer-
den. Dieses Wahlrecht behindert vertragliche
Preisvereinbarungen zwischen Rehabilitations-
kliniken und Kostentridgern bislang wenig, da
von dem Wahlrecht kaum Gebrauch gemacht
wird.

Wenig Steuerungswirkung entfaltet auch
die vorgesehene Kostenbeteiligung der Patien-
ten an ihrem Rehabilitationsaufenthalt. Grund-
satzlich muss der Patient 10,00€ pro Tag
entrichten, was nicht als Kostenbeteiligung,
sondern als Vorteilsausgleich fiir die nicht
notwendige hausliche Versorgung eingestuft
wird.

An Bedeutung haben die akut-stationdren
Patienten gewonnen, was durch das fallbezoge-
ne DRG-Entgeltsystem unterstiitzt wird (BDPK
2019a). Die postakute Ausheilphase wird ver-
stirkt in die Anschlussrehabilitation verlagert.
Diese enge Verkniipfung der Leistungen hat
auch den Ruf nach sogenannten Komplexpau-
schalen ausgelost (vgl. auch » Abschn. 15.4.3).

Privatversicherte erhalten je nach Versi-
cherungsvertrag Rehabilitationsleistungen. Die

Leistungen der DRV stehen diesem Personen-
kreis ebenfalls zur Verfiigung, soweit sie Mit-
glied in der gesetzlichen Rentenversicherung
sind.

Generell werden die Rehabilitanden lter
- insbesondere im Leistungsbereich der GKV
ist dies heute schon spiirbar, da die Akutme-
dizin immer dlter werdende Patienten auch
schwierigen Operationen unterzieht und diese
frithzeitig entldsst. Im Bereich der gesetzlichen
Rentenversicherung (GRV) ist mit der schritt-
weisen Erh6hung des Renteneintrittsalters ein
dhnlicher Trend zu spiiren. Mittelfristig ist so-
mit eine wachsende Nachfrage bzw. ein wach-
sender Bedarf an Rehabilitationsleistungen -
insbesondere in der Indikation Geriatrie - zu
erwarten (Lewis 2009; Heuvel 2017).

15.2.3 Die Patientensteuerung

Die Patientensteuerung entspricht aus 6kono-
mischer Sicht einer Nachfragesteuerung. Diese
erfolgt iitber mehrere Akteure und auf mehre-
ren Wegen.

Rehabilitationsleistungen erfordern stets ei-
ne arztliche Bedarfsfeststellung. Daher sind die
behandelnden Arzte auch gleichzeitig eine in-
itiale Steuerungsinstanz. Sie bestimmen, wel-
che Patienten aus medizinischer Sicht eine Re-
habilitationsmafinahme erhalten sollten. Ne-
ben den niedergelassenen Vertragsirzten kon-
nen auch Krankenhausérzte den Bedarf einer
postakuten Rehabilitation feststellen.

Welche Rehabilitationsklinik die Arzte
empfehlen, hingt u.a. davon ab, inwie-
weit die Rehabilitationsklinik sich mit den
verordnenden Arzten, insbesondere den Kran-
kenhausérzten, abgestimmt hat. Und da die
Krankenhéuser heute zu einem gezielten Ent-
lassmanagement verpflichtet sind, bevorzugen
die Krankenhduser Rehabilitationskliniken,
die mit ihnen vertragliche Vereinbarungen ge-
troffen haben. Inhalte solcher Vereinbarungen
sind vor allem die Abstimmung der nachfol-
genden Therapie sowie die Kommunikation
und Dokumentation. Haufig tibernimmt in
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den Krankenhdusern das Entlassmanagement
die Auswahl der geeigneten Rehabilitationskli-
nik, wihrend die Arzte lediglich den Bedarf
einer Rehabilitation feststellen (Kohler und
Wiederer 2017).

Das letzte Wort, ob und welche Art von
Rehabilitation gewédhrt wird, haben freilich
die Rehabilitationstrager. Diese priifen ne-
ben der Bedarfsnotwendigkeit vor allem die
Wirtschaftlichkeit der érztlichen Verordnun-
gen. SchliefSlich miissen sie die Kosten der
Rehabilitation tibernehmen. Die Bewilligungs-
quoten der verschiedenen Rehabilitationstré-
ger liegen zwischen 60 und 90% der bean-
tragten Rehabilitationsmafinahmen. Fiir das
Jahr 2017 liegt die Ablehnungsquote der GKV
fir die Anschlussrehabilitation bei 8 % und
fir Heilverfahren der DRV bei 38%. Die
letztere Zahl halbierte sich allerdings auf-
grund von erfolgreichen Widerspruchsverfah-
ren (BDPK 2019a). Im Referentenentwurf
zum Reha- und Intensivpflege-Stirkungsgesetz
(RISG 2019) wird die Ablehnung einer Rehabi-
litationsmafinahme durch die Krankenkassen
erschwert.

Mit der Bewilligung gibt der Kostentriger
gleichzeitig die jeweilige Rehabilitationsklinik
an, in der die Rehabilitation durchgefiihrt wer-
den soll. Damit steuern die Rehabilitationstri-
ger die Patienten in solche Rehabilitationskli-
niken, mit denen sie spezielle Vertrige tiber
Preise und Leistungen abgeschlossen haben. Je
gezielter die Rehabilitationstrager ihre Versi-
cherten steuern kénnen, umso eher sind die
Rehabilitationskliniken bereit, sich auf entspre-
chende Preis-Mengen-Konditionen vertraglich
festzulegen.

An dieser Stelle tauchen zwei Probleme auf:
Zum einen haben die Patienten wie erwihnt ein
Wahlrecht hinsichtlich der Kliniken, was zum
Konflikt mit den vertraglichen Vereinbarungen
ihrer Versicherung fithren kann. Zum zweiten
ist die DRV versucht, ihre Versicherten bevor-
zugt in ihre eigenen Kliniken zu steuern. Dies
gilt insbesondere, wenn die Preise der eige-
nen Kliniken héher liegen als die vergleichbarer
privater Einrichtungen. Das Problem einer Be-

nachteiligung der Privaten im Wettbewerb wird
dadurch entschirft, dass die DRV dezidierte
Anforderungen an die Qualitit der Rehabili-
tationskliniken stellt, die eine hohere Vergii-
tung rechtfertigen. Die Krankenkassen haben
die eigenen Rehakliniken weitgehend abgege-
ben und sind insofern freier in der Steuerung
ihrer Patienten. Im RISG 2019 ist vorgesehen,
dass die Wahlmaoglichkeiten der Patienten da-
durch gestérkt werden, dass sie bei einer Abwei-
chung von der Empfehlung der Kostentrager
nur noch die Hilfte der Mehrkosten zu tiber-
nehmen haben.

15.3 Das Vergiitungssystem in der
medizinischen Rehabilitation

15.3.1 Die Vertragspartner

Die Zulassung einer Rehabilitationsklinik fiir
die Behandlung der Versicherten eines Rehabi-
litationstrigers begriindet zwar den Anspruch
auf Vergiitung, doch ist die Hohe der Vergii-
tung Verhandlungsgegenstand. Jeder rechtlich
selbstindige Rehabilitationstridger kann mit je-
der zugelassenen Rehabilitationsklinik einen
eigenen Vergiitungsvertrag abschlieflen. Tat-
siachlich schlieflen sich vor allem die kleinen
Krankenkassen zu Vertragsgemeinschaft zu-
sammen, um auf diese Weise mehr Marktmacht
zu erlangen, aber auch um den Verwaltungs-
aufwand zu optimieren.

Im Bereich der Rentenversicherung
tbernimmt die jeweils wichtigste regionale
Rentenversicherung die Verhandlungsfiihrer-
schaft. Die Ergebnisse werden dann von allen
belegenden Rentenversicherungen iibernom-
men. Ahnliches gilt fiir die Unfallversicherung
(Oberscheven 2013).

Die Kliniken sehen sich somit einer Reihe
verschiedener Kostentriger gegentiber, die je-
weils eigene Vertragsabschliisse verkniipft mit
eigenen Leistungsvorgaben anstreben. In der
O Abb. 15.1 haben wir diese Struktur transpa-
rent gemacht und mit Zahlen hinterlegt.
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15.3.2 Systematik moglicher
Vergitungssysteme

15.3.3 Abrechnungseinheiten
in der Rehabilitation

Vergiitungssysteme konnen generell mit drei
Kriterien systematisiert werden. Das erste
Kriterium ist die Vergiitungs- oder Abrech-
nungseinheit. Es wird damit die Frage ,Was
wird abgerechnet?“ beantwortet. Die Ab-
rechnungseinheiten sollten moglichst gut die
gewiinschten Leistungseinheiten beschrei-
ben, damit eine leistungsbezogene Vergiitung
erreicht wird. Im Gesundheitsbereich wer-
den viele verschiedene Abrechnungseinheiten
praktiziert. Das Spektrum reicht von der Ab-
rechnung von Einzelleistungen bis hin zu einer
Fallpauschale.

In @ Abb. 15.2 haben wir die Systematik mit
einigen wichtigen Elementen angereichert. Ei-
ne Spezifizierung fiir die Rehabilitation neh-
men wir im anschlieflenden Abschnitt vor.

Neben den Abrechnungseinheiten in der
ersten Sdule stehen in der zweiten Saule
die Bewertungsmethoden. Hier unterschei-
den wir zwei Gruppen: namlich die Bewertung
nach Kosten und die Bewertung mit Preisen.
Die kostenorientierte Bewertung kann wiede-
rum nach individuellen Istkosten, nach durch-
schnittlichen Istkosten oder nach Sollkosten er-
folgen.

Die Preise konnen entweder durch Ver-
handlungen oder tiber Mérkte ermittelt wer-
den. In der Praxis gibt es hiufig auch - je nach
Marktlage - Mischlosungen.

In der dritten Sdule, die wir auch als Ergén-
zungsmodul bezeichnen, erfolgen Korrekturen
zu den ersten beiden Modulen. Ergidnzungen
konnen sowohl zu den Abrechnungseinheiten
wie auch zur Bewertung hinzukommen. So
konnte eine telematische Nachbetreuung von
Patienten neben einer Pauschale abgerechnet
werden.

In der medizinischen Rehabilitation hat sich in
Deutschland, aber auch im Europa der Behand-
lungstag als Abrechnungseinheit eingebiirgert.
Dabei wird der Abrechnungstag in der Re-
gel nach der jeweiligen Behandlungsindikati-
on wie z.B. Orthopédie oder Psychosomatik
differenziert. Allerdings konnen die Behand-
lungstage nicht unbegrenzt abgerechnet wer-
den, denn ihre Zahl ist pro Patient in der Re-
gel pauschal begrenzt. Uberschreitungen miis-
sen durch die Klinik gesondert beantragt und
durch den jeweiligen Rehabilitationstrager zu-
satzlich genehmigt werden. Félschlicherweise
wird hier ofters auch von Fallpauschalen ge-
sprochen.

Der Behandlungstag als Abrechnungsein-
heit hat wenig Bezug zu der erbrachten Leis-
tung und damit auch zu den entstandenen Kos-
ten. Vor allem der Schweregrad einer erforder-
lichen Behandlung wird so gut wie gar nicht
beriicksichtigt. Eine gewisse Beriicksichtigung
des Behandlungsaufwandes findet sich in der
Differenzierung nach Indikation. Eine tiefer
gehende Differenzierung wird in der Neuro-
logischen Rehabilitation vorgenommen. Dort
werden vier Phasen der Rehabilitation unter-
schieden, je nach zeitlichem Abstand zur Akut-
behandlung und damit auch indirekt nach dem
Schweregrad. Dies ist jedoch die Ausnahme
in Deutschland. In der Schweiz ist das System
der Leistungsdifferenzierung in der Neurologi-
schen Rehabilitation viel starker nach Schwere-
grad verfeinert (Ranneberg 2006).

Der differenzierte Behandlungsfall wird in
der Rehabilitation bislang kaum verwendet,
auch wenn die Diskussion um eine Anglei-
chung der Vergiitung an das DRG-Entgeltsys-
tem der Krankenhduser immer wieder gefiihrt
wird. Bereits vor etwa 20 Jahren gab es meh-
rere Modellversuche zur fallbezogenen Vergii-
tung in der Rehabilitation (Neubauer und No-
wy 2000). Die Ergebnisse waren durchaus po-
sitiv, gleichwohl waren weder Krankenkassen
noch Rehabilitationskliniken bereit, die Mo-
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Abrechungseinheit (ARE) Verguitung pro ARE Zu-/Abschldage
(Mengenkomponente) X (Wertkomponente) + (Erganzungskomponente)
» Einzelleistungen » Betriebskosten » Erganzungen der ARE, z.B.
> Pflegetage » Durchschnittskosten Notfallversorgung
> Abteilungstage » Betriebsbez., kollektive > Erganzungen der
) Vergltung,
> Basistage Verhandlungspreise b it
> Leistungskomplexe » Landeseinheitliche 2B. Ergebnisqualitat
> Differenzierte Verhandlungspreise
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B Abb. 15.2 Basismodule eines leistungsbezogenen Vergltungssystems (Quelle: Neubauer 2019; eigene

Darstellung)

dellversuche in die Regelversorgung umzuset-
zen. Mit den Griinden beschiftigen wir uns in
» Abschn. 15.4.3 ausfiihrlich.

15.3.4 Das Bewertungsverfahren -
Findung der Entgelthohe

In der deutschen Rehabilitation dominiert das
Prinzip der Verhandlungspreise. Wie wir schon
oben im » Abschn. 15.2 bei der Beschreibung
des Marktes fiir Rehabilitationsleistungen be-
tont haben, verhandeln die groflen Rehabili-
tationstriger mit den einzelnen Kliniken oder
auch mit den groflen Klinikunternehmen die
indikationsspezifischen Preise. Verhandelt wer-
den so genannte Vollkostenpreise, d. h. die In-
vestitionskosten werden {iber die Preise finan-
ziert, ohne extra beriicksichtigt zu werden.

Im Bereich der GKV haben die grofien
Krankenkassen einen betrichtlichen Marktan-
teil, den sie noch dadurch erhohen, dass sie ihre
Patienten auf wenige Vertragskliniken konzen-
trieren. Dadurch geraten diese Kliniken unter

einen erheblichen Preisdruck. Nach Berech-
nungen des BDPK (2019a) liegen die Entgelte
der Krankenkassen deutlich unter dem kos-
tendeckenden Preis. Doch da andererseits der
Auslastungsgrad der Kapazititen, gemessen an
der Belegung der aufgestellten Betten, tiber die
okonomische Ertragslage entscheidet, sind die
Kliniken bereit, Preisnachlisse zu verhandeln,
sofern dafiir ihr Belegungsgrad entsprechend
ansteigt (BAR 2019a).

Seit dem Jahr 2011 konnen die Verhand-
lungspartner bei Nicht-Einigung eine Schieds-
stelle anrufen. Diese Moglichkeit wird vonsei-
ten der Kliniken zuriickhaltend bis gar nicht
genutzt, da mit einer Vergiitungsvereinbarung
keine Belegungsgarantie verbunden ist. Die
Kliniken befiirchten, dass sie bei einer durch
Schiedsspruch festgesetzten Vergiitung bei der
Belegung entsprechend benachteiligt werden
(Gommermann 2011).

Trotz der vielfdltigen, unterschiedlichen
Verhandlungspreise gibt es eine gewisse Preis-
transparenz innerhalb der GKV, da sich die
Krankenkassen in begrenztem Umfang austau-
schen.



15

290 Kapitel 15 - Perspektiven der Finanzierung und Vergltung der medizinischen Rehabilitation

In der DRV ist die Vielfalt der indikations-
spezifischen Preise deutlich geringer. Zwar ha-
ben die regionalen Rentenversicherungstriger
Verhandlungsautonomie mit den Rehabilitati-
onskliniken, doch erfolgt eine Abstimmung pro
Klinik. Insbesondere bei den Preisverhandlun-
gen mit den eigenen Kliniken stimmen sich
die verschiedenen regionalen Rentenversiche-
rungen ab, sodass alle den gleichen Preis mit
einer DRV-Rehabilitationsklinik vereinbaren.
Generell vergiiten die Rentenversicherungstra-
ger nach Auskunft verschiedener Klinikmana-
ger die Leistungen hoher als die Krankenkas-
sen. Die Begriindung dafiir ist, dass die DRV
hohere Anforderungen an die Dokumentation
und Qualitit der Rehabilitationskliniken stellt,
was diese in erster Linie als zusatzlichen biiro-
kratischen Aufwand einschitzen.

15.3.5 Zuschlage und Abschldge
als komplementare
Vergiitungskomponenten

Entsprechend dem Verhandlungsprinzip wer-
den fir Sonderleistungen Zuschlige gezahlt,
wenn diese zwischen den Vertragspartnern ver-
einbart wurden. Zwar haben GKV und DRV je-
weils fiir jhren Bereich eigene Vorgaben fiir die
Struktur- und teilweise auch die Prozessquali-
tat, deren Erfiillung Voraussetzung fir die Zu-
lassung als Vertragspartner ist (Spiegel 2019).

Zuschlédge erhalten Rehabilitationskliniken,
wenn sie eine besondere Gruppe von Patien-
tinnen und Patienten therapieren, etwa Uber-
gewichtige oder Dialysepatienten. Ebenso kann
fiir eine telematische Nachbetreuung von Pati-
enten ein Entgeltzuschlag vereinbart werden.

Fir Ergebnisqualitit — gemessen an der
Riickkehrquote der Patienten an den Arbeits-
platz - werden in der DRV Vergiitungsauf-
schldge verhandelt. Die DRV hat dariiber hi-
naus eine eigene Rehabilitationsform mit der
Bezeichnung ,,Berufsorientierte Rehabilitation
(BOR)“ entwickelt.

Generell ist das System der Zuschlige bzw.
Abschlége sowie der Definition, welche Leis-

tungen zusitzlich abgerechnet werden kénnen,
wenig transparent. Hervorzuheben ist, dass
kaum Abschldge, aber sehr wohl Zuschlige
im Vergiitungssystem zur Anwendung kom-
men.

15.4 Aktuelle Reformdiskussion

Die aktuelle Reformdiskussion konzentriert
sich vor allem auf zwei Themen: Zum ei-
nen wird die Einbeziehung der Pflegekassen
in die Finanzierung gefordert, um den Grund-
satz Reha vor Pflege systemgerecht umsetzen zu
koénnen (Zerth et al. 2019). Ein zweiter Diskus-
sionsbereich kreist um die Abrechnungseinheit
Behandlungsfall analog zu den DRGs (Bublitz
2019). SchlieSlich gibt es eine anhaltende Dis-
kussion um den Beitrag der Rehabilitation zur
Kosteneinsparung in der Gesundheitsversor-
gung bzw. zur Steigerung der Produktivitit der
Beschiftigten (Bublitz 2019). Letztere Diskus-
sion wollen wir hier nur am Rande anfiihren,
da sie nicht direkt unserem Thema zuzuordnen
ist.

15.4.1 Erweiterung der
Finanzierungsquellen

Infolge der Diskussion zur Versorgung von
Pflegebediirftigen wird derzeit auch eine ver-
starkte Rehabilitation fiir Pflegebediirftige ge-
fordert. So soll der medizinische Dienst der
Krankenkassen bei der Feststellung der Pfle-
gebediirftigkeit auch gleichzeitig den Bedarf
fiir eine medizinische Rehabilitation feststellen
(Breuninger 2017).

Die Rehabilitationsmafinahmen werden
aber von den Krankenkassen finanziert und
nicht von den begiinstigten Pflegekassen. Da
die Krankenkassen mit ihren Beitrigen im
Wettbewerb stehen, befiirchten die Rehabilita-
tionskliniken, dass Rehabilitationsmafinahmen
fiir Pflegebediirftige weiterhin eher restriktiv
bewilligt und durchgefiihrt werden. Die For-
derung, nun auch vonseiten des Verbandes der
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privaten Kliniken (BDPK) vorgetragen, lautet,
dass die Pflegekassen die Finanzierung der Re-
habilitation fiir Pflegebediirftige tibernehmen,
weil sie dadurch Ausgaben einsparen kénnen
(Zerth et al. 2019). Die Krankenkassen wie-
derum halten dagegen, dass die Pflegekassen
nicht tiber die notwendige Expertise verfiigen,
um eflizient Vergiitungsverhandlungen mit Re-
habilitationskliniken durchfiihren zu konnen.

Ein Kompromissvorschlag dazu liuft darauf
hinaus, dass zwar weiterhin die Krankenkassen
die Verhandlungen mit den Rehabilitationskli-
niken fiihren, dhnlich wie bisher aber die Pfle-
gekassen die Kosten direkt tibernehmen (BD-
PK 2019b). Und da die Pflegekassen nicht iiber
den Beitragssatz im Wettbewerb stehen, unter-
stellt man, dass die Rehabilitation nachdriick-
licher unterstiitzt wird. Schliefilich profitieren
die Pflegekassen direkt davon, dass die Pfle-
gebediirftigkeit ihrer Versicherten vermieden
bzw. reduziert wird, wihrend die Krankenkas-
sen nur die Auswirkungen der finanziellen Be-
lastung auf ihren Beitragssatz spiiren, mit dem
sie im Wettbewerb stehen. Mit Blick auf die
steigende Zahl Pflegebediirftiger sollte dieser
Ansatz weiterverfolgt werden.

In jedem Fall bedarf eine entsprechende
Anderung der Finanzierung der politischen
Unterstiitzung in der Form, dass entsprechende
Regelungen in das SGB V {ibernommen wer-
den. Hierzu gibt es bislang (2019) keine par-
lamentarische Initiative. Ein weiteres Manko
der Finanzierung ist, dass im Morbi-RSA keine
eigene Pauschale fiir Rehabilitationspatienten
vorgesehen ist. Dies fiihrt bei den Krankenkas-
sen, da sie im Beitragswettbewerb stehen, zu
einem unverhiltnismafligen Spardruck in Be-
zug auf die Rehabilitation.

Fiir die DRV wird ein jdhrliches Ausgaben-
volumen vorgegeben, das sich nur wenig am
tatsachlichen Bedarf orientiert. Zwar wurde die
strikte Budgetierung aufgelockert, indem ein
Demografiefaktor in das Budget bis 2022 ein-
gebaut wurde, doch kann von einer bedarfs-
gerechten Versorgung nicht gesprochen wer-
den.
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15.4.2 Differenzierte fallbezogene
Vergiitung in der Diskussion

Mit der Einfithrung des DRG-Entgeltsystems

fir die Krankenhduser wurden entsprechen-

de Uberlegungen auch im Hinblick auf die
medizinische Rehabilitation weltweit (Fischer
etal. 2006), aber auch in Deutschland diskutiert

(Neubauer und Nowy 2002).

In einer Reihe von Pilotprojekten wur-
den Gemeinsamkeiten und Besonderheiten
der medizinischen Rehabilitation zur DRG-
Krankenhausvergiitung diskutiert und erprobt.
An den Pilotprojekten nahmen verschiedene
Krankenkassen und auch verschiedene Kli-
nikbetreiber teil (Neubauer und Ranneberg
2005). Die Rentenversicherungstrager verhiel-
ten und verhalten sich zuriickhaltend bis skep-
tisch (Beyerle 2019).

Hindernisse fiir eine freiwillige Einfithrung
einer fallbezogenen Vergiitung fiir die medizi-
nische Rehabilitation in Deutschland, hufig in
Anlehnung an die DRGs auch als Rehabilita-
tions-Behandlungsgruppen (RBG) bezeichnet
(Neubauer und Pfister 2009), waren vor allem
die folgenden:

(1) Begrenzte Eignung des ICD-Schliissels fiir
die Gruppierung der Patienten aus Sicht der
Rehabilitationsmediziner:

Der ICD-Schliissel wurde von Reha-

bilitationsmedizinern durch den ICF

(International Classification of Function-

ing, Disability and Health)-Schliissel ersetzt

(Ranneberg 2006). Dieser bildet iiber vier

verschiedene Kategorien den Gesund-

heitszustand von Rehabilitationspatienten
differenziert ab. Doch mangelte es diesem

Schliissel an praktischer Handhabbarkeit.

Dieser Schliissel ist als Basis fiir eine fall-

bezogene Vergiitung auf absehbare Zeit

nicht anwendbar und wird in den deut-
schen Rehabilitationskliniken auch nicht
verwendet. Fiir eine praktisch anwendbare

Fallgruppierung wurden bei der Bildung

von Rehabilitationsbehandlungsgruppen

(RBGen) lediglich vier Kriterien einge-

setzt, die alle bereits heute in Rehakliniken

15
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B Abb. 15.3 Das RBG-Klassifikationsmodell (Quelle: Neubauer 2007)

verwendet werden (Neubauer und Pfister
2009). B Abb. 15.3 verdeutlicht diesen Zu-
sammenhang.

(2) Keine Beriicksichtigung des spezifischen

Behandlungsaufwandes in der Rehabilitati-
on aus Sicht der Kliniken:
Um kostengleiche Fallgruppen zu bilden,
geniigt als Merkmal die jeweilige Indikati-
on in Kombination mit dem ICD-Schliissel
bzw. den wichtigsten Behandlungsgebieten
wie z.B. Schulter, Knie oder Wirbelséule,
um in Kliniken entsprechende Fallkalkula-
tionen durchzufiihren.

(3) Fehlende Berticksichtigung des Schwere-
grades der Behandlung aus Sicht der Reha-
bilitationsmediziner:

Ahnlich wie im DRG-System lassen sich
auch in der Rehabilitation fiir die einzelnen
Patientengruppen differenzierende Schwe-
regrade ermitteln, die als Kostengewichte
dann in die Vergiitung eingehen konnen.
Im System der RBGen wurden als Schwe-
regradmerkmale die Einstufung der Patien-
ten nach dem Barthel-Index bzw. FIM-In-

dex herangezogen (Neubauer 2011). Beide
Indices messen die Funktionsfihigkeit der
Patienten, wobei der FIM-Index psycho-
soziale Einschrankungen mit einbezieht,
wihrend der Barthel-Index auf die korper-
lichen Fahigkeiten abstellt.

(4) Hoher zusitzlicher Dokumentationsauf-

wand aus Sicht der Kliniken:
Als Begrindung fiir die Ablehnung von
Fallpauschalen fiihren die Rehabilitations-
unternehmen, aber auch die Kranken-
kassen insbesondere die Erfahrungen der
Krankenhduser mit der Einfithrung der
DRG-Abrechnung an. Als abschreckende
Beispiele werden die hohen Anforderun-
gen an das interne Rechnungswesen und
die komplexe Abrechnung im DRG-Ent-
geltsystem genannt. Die aktuelle Diskussi-
on zum Umbau des DRG-Entgeltsystems
unterstiitzt diese Einschitzung.

(5) Bei kostenneutraler Umstellung vermissen
die Krankenkassen finanzielle Vorteile:
Eine Umstellung des Vergiitungssystems
darfkeine der beteiligten Seiten — weder die
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Kostentrager noch die Rehabilitationsklini-
ken - von vornherein benachteiligen bzw.
begiinstigen, sonst wird die Umstellung von
der jeweiligen Seite blockiert. Doch miis-
sen auch die einzelnen Rehabilitationskli-
niken wie auch die einzelnen Kostentrager
moglichst ausgabenneutral gehalten wer-
den, um zu erwartende Widerstande auszu-
rdumen. Dies erfordert zwar einige Rechen-
arbeit, die das InEK sicherlich iibernehmen
konnte. In einer Anpassungsphase sollten
Ubergangsregelungen gelten, wie es auch
bei der Einfithrung der DRGs gehandhabt
wurde.

Weil aber eine aufwandsneutrale Umstellung
fiir keine Seite rasche Vorteile verspricht, will
auch keine der Seiten eine entsprechende Ent-
wicklung vorantreiben. Dem Argument, dass
eine schweregradbasierte Fallgruppierung bei
zunehmend ilteren Patienten automatisch den
Rehabilitationskliniken hoéhere Erlose bringt,
ohne dass die Krankenkassen tiber Verhand-
lungen zustimmen miissen, wird nicht getraut.

Im Ergebnis lasst sich fiir Deutschland und
auch global feststellen, dass bislang von den
betroffenen Parteien noch keine fallbezoge-
ne Vergitung freiwillig vereinbart worden ist
(Kimberly und Pouvourville 1993; Fischer et al.
2006). In allen Landern, in denen DRG-basier-
te Vergiitungssysteme eingefiithrt worden sind,
ist der Staat aktiv geworden. Auch fiir Deutsch-
land gilt diese Priamisse, tatsachlich lauft aber
derzeit (2019) in Deutschland die politische
Meinungsbildung in die entgegengesetzte Rich-
tung.

15.43 Komplexpauschalen
ein Ziel?

In der Diskussion werden hiufig auch Kom-
plexpauschalen in der Form diskutiert, dass
die Vergiitung von Krankenhaus und postaku-
ter Rehabilitation tiber eine Pauschale vergiitet
wird (Neubauer 2005).
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Als Vorteil einer solchen Komplexpauscha-
le wird die flexible, frithzeitige Verlegung von
Patientinnen und Patienten in die Rehabilita-
tionsklinik gesehen. Insbesondere werden da-
durch schonendere Operationsmethoden und
eine nachfolgende rasche Mobilisierung der Pa-
tienten durch die Rehabilitation unterstiitzt.
Auf der anderen Seite konnen Rehabilitations-
kliniken ihren Behandlungsablauf auf den ent-
sprechenden Bedarf der Patienten abstimmen.
Eine verkiirzte Verweildauer im Krankenhaus
kann durch eine frithzeitige, bedarfsaddquate
Aufnahme von Patienten in die Rehabilitati-
onsklinik kompensiert werden (Neubauer und
Minartz 2007). Freilich bedingt das, dass die
Rehabilitationsklinik Patienten aufnimmt, die
noch nicht voll rehabilitationsfahig sind in dem
Sinne, dass sie sich schon selbststindig bewe-
gen koénnen.

Und hier setzt auch der Widerstand gegen
eine Komplexpauschale an: Rehabilitationskli-
niken sind nur bereit, Akutpatienten, die noch
nicht rehabilitationsfdhig sind, aufzunehmen,
wenn sie fiir den erhéhten Aufwand von den
Krankenhiusern entschidigt werden. Dies leh-
nen die Krankenhduser jedoch in der Regel ab,
insbesondere wenn sie einen anderen Triger
haben. Gehoren hingegen Krankenhaus und
Rehabilitationsklinik einem Eigentimer, fin-
det der finanzielle Interessenausgleich im Un-
ternehmen statt. Das Unternehmen kalkuliert
dann den Nettoeffekt.

Einen besonderen Widerstand gegen Kom-
plexpauschalen artikuliert die DRV: Sie lehnt
es generell ab, dass Rehabilitationskliniken
nicht rehabilitationsfahige Patienten aufneh-
men. Der Grund hierfiir ist, dass die Kranken-
kassen hiervon Vorteile hitten, da sie fiir die
Krankenhausvergiitung zustindig sind, wih-
rend die Rentenversicherer die Nachteile in
Form eines hoheren Rehabilitationsaufwan-
des tbernehmen miissten. Von daher wur-
den Komplexpauschalen bislang nur im Gel-
tungsbereich der Krankenkassen erprobt und
auch teilweise vereinbart (Kéhler und Wiede-
rer 2017).

Als Fazit gilt: Generell werden Komplex-
pauschalen nur unter finanziellen Aspekten be-

15
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wertet. Die Vorteile einer koordinierten, durch-
gingigen Behandlung von Patienten sowie ei-
ner bedarfsgerechten Verlegung vom Kranken-
haus in die Rehabilitationsklinik werden nicht
gesehen bzw. unterschitzt. Insbesondere die
zunehmende Zahl an geriatrischen Patienten
kann durch eine frithzeitige Mobilisierung in
der Rehaklinik gesundheitlich profitieren. Ob
das gesetzlich vorgeschrieben Entlassmanage-
ment hier eine Losung bringt, bleibt abzuwar-
ten.

15.4.4 Digitalisierung der
Rehabilitationsnachsorge

Die Digitalisierung hat die Rehabilitation bis-
her nur begrenzt erreicht. Ein Grund hierfiir
ist die schwache Investitionskraft der Rehabi-
litationskliniken. Vielversprechend sind erste
Ansitze zur digital organisierten Nachbetreu-
ung von Rehabilitationspatienten. So setzt die
Klinikgruppe REHASAN das digitale Nachsor-
geprogramm ,,Rehasonanz® mit Unterstiitzung
von Krankenkassen durchaus erfolgreich ein
(Gesser et al. 2014). Generell haftet der Rehabi-
litation das Problem an, dass Patienten danach
sehr schnell wieder in alte Verhaltensweisen
zuriickfallen und der Rehabilitationseffekt ver-
hallt. Hier setzen Nachbetreuungsprogramme
an, die mithilfe digitaler Medien die Patienten
auch zu Hause weiter betreuen.

Von der Méglichkeit, Apps zu verordnen,
wie es im Digitalen Versorgungsgesetz (BMG
2019) vorgesehen ist, konnte auch die Rehabi-
litationsnachsorge profitieren. Auf diesem Weg
kann den Patienten eine omnipréisente Anlei-
tung angeboten werden, mit deren Hilfe sie die
positiven Effekte der Rehabilitation im Alltag
moglichst lange erhalten kénnen.

15.5 Ausblick

In die Zukunft gerichtet kann man davon aus-
gehen, dass die élter werdende Bevolkerung,
ebenso wie die dlter werdenden Erwerbstiti-

gen zu einer medizinischen wie wirtschaftli-
chen Hoherbewertung der Rehabilitation fith-
ren werden (BDPK 2019¢). Eine Beriicksichti-
gung dieser wertschopfenden Beitrage istin der
Vergiitung bislang jedoch nicht vorgesehen.

Auch der Fachkriftemangel zeigt Auswir-
kungen auf die Rehabilitationskliniken. Insbe-
sondere das Pflegestirkungsgesetz benachtei-
ligt die Rehakliniken im Vergleich zu den Kran-
kenhidusern. Zu befiirchten ist, dass Pflegekraf-
te aus der Rehabilitation in die Krankenhauser
abwandern, da dort die Vergiitung hoher ist.

Die Digitalisierung hat die Rehabilitations-
kliniken bisher nur teilweise — im Bereich der
Organisation - erreicht. Wenig bis gar nicht
wird die Digitalisierung im Bereich der The-
rapie genutzt, obwohl gerade hier eine Reihe
von digitalen Assistenzsystemen bis hin zu Ro-
botern von der medizintechnischen Industrie
angeboten werden.

Derzeit besteht eine Investitionsschwiche
der Rehabilitationskliniken, die zumindest teil-
weise durch die Form der Vergiitung mit verur-
sacht wird. Wenn die Rehabilitation ihre wich-
tige Funktion in der Gesundheitsversorgung
wahrnehmen soll, ist eine Neuorientierung in
den nichsten Jahren im Sinne einer stiarkeren
Ergebnisorientierung der Vergiitung und einer
bedarfsorientierten Finanzierung erforderlich.
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