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Geleitwort 1

Thomas Bublitz

Zukunft der Rehabilitation: Situation, Handlungsbedarf,
Chancen und Risiken

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland
befindet sich massiv im Umbruch. Das Le-
bensalter der Menschen steigt, chronische
Krankheiten nehmen zu, bei einem sich
gleichzeitig rasant entwickelnden medizini-
schen Fortschritt – Faktoren, die die Patien-
tenversorgung maßgeblich mit beeinflussen.
Schwere Erkrankungen sind heute immer
besser behandelbar, wobei das Alter der Pati-
enten zunehmend eine geringere Rolle spielt.
Die medizinische Versorgung kranker Men-
schen durch Spezialisten rückt mehr und
mehr in den Vordergrund. Stationäre Kran-
kenhausbehandlungen verkürzen sich, so dass
sich die Verweildauer im Krankenhaus seit
dem Jahr 2000 auf sieben Tage nahezu hal-
biert hat. Aber auch gesellschaftliche Entwick-
lungen, wie eine ständig steigende Zahl von
Singlehaushalten, verändern die Anforderung
an unserGesundheitswesen. Aus diesenGrün-
den wird es immer wichtiger, Patienten im
Anschluss an die Akutbehandlung Hilfestel-
lungen zu geben, um ihnen die Rückkehr in
Alltag, Familie und Beruf zu erleichtern. Die
medizinische Rehabilitation wird also immer
wichtiger: Sie steigert die Lebensqualität vie-
ler Menschen, verhindert Frühverrentung,
vermeidet Pflegebedürftigkeit.

Und – Reha besitzt einen nachweislich
hohen Nutzen für die deutsche Volkswirt-
schaft. Mit rund 500 Millionen Euro entlastet
beispielsweise die orthopädische Reha bei Rü-
ckenschmerzen die Volkswirtschaft und damit

die Steuer- und Beitragszahler in Deutschland.
Das belegt eine aktuelle Studie derAOKBaden-
Württemberg, der Deutschen Rentenversiche-
rung Baden-Württemberg (DRV) und des In-
stituts für Rehabilitationsmedizinische For-
schung an der Universität Ulm (IFR Ulm).

Voraussetzung für eine gut funktionieren-
de Rehabilitation ist ein bedarfsgerechter und
frühzeitiger Zugang zu diesen Leistungen.
Diese Anforderung ist bis heute nicht erfüllt.
Die Kriterien, nach denen Patienten Rehabi-
litationsleistungen erhalten, sind zu wenig
transparent und erfolgen teilweise kosten-
oder budgetgesteuert. Dabei ist ein unkom-
plizierter Zugang zur Reha für viele Men-
schen eine wirksame Hilfe, wenn sie von
Pflegebedürftigkeit oder Frühberentung be-
droht sind. Nachwie vor habenHausärztemit
erheblichen Barrieren zu kämpfen, damit
diese Versicherten notwendige Reha-Leistun-
gen erhalten. Die Krankenkassen lehnen
knapp 40% der Anträge auf medizinische
Rehabilitationsleistungen aus dem niederge-
lassenen Bereich ab. Der gesetzlich verankerte
Grundsatz »Reha vor Pflege« wird insofern
nicht bedarfsgerecht umgesetzt und ist damit
nach wie vor ein wichtiges gesundheitspoliti-
sches Handlungsfeld.

Ein weiterer Schwerpunkt muss auf die
Qualitätsorientierung, insbesondere mit Fo-
kus auf die Ergebnisqualität, gelegt werden.
Reha-Kliniken, die den Behandlungserfolg
ihrer akut- oder rehabilitationsmedizinischen
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Behandlungenbelegen können,müssen dafür
auch belohnt werden – durch eine bevorzugte
Belegung mit Patienten und eine leistungsge-
rechte Vergütung der erbrachten Reha-
Maßnahmen. Der aktuell bestehenden Unter-
finanzierung in der Rehabilitation muss drin-
gend entgegengewirkt werden, um eine qua-
litativ hochwertigeRehabilitationsversorgung
auch langfristig sichern zu können. So belegt
das aktuelle Gutachten der aktiva Beratung im
Gesundheitswesen GmbH »Was kostet die
Rehabilitationsleistung? – Kostenberechnung
auf Basis struktureller Anforderungen in der
gesetzlichen Krankenversicherung« erneut,
dass eine leistungsgerechte Vergütung bei
stetig wachsenden Qualitätsanforderungen
in der Reha nach wie vor zu den drängenden
aktuellen Aufgaben gehört. Es kann nicht
sein, dass die Preisentwicklung in der medi-
zinischen Reha den ständig wachsenden Leis-
tungserfordernissen diametral gegenüberste-
hen. Nach wie vor tut Gesundheitspolitik zu
wenig, um daran etwas zu ändern. Der aktu-
elle Gesetzgebungsprozess des Pflegepersonal-
Stärkungs-Gesetzes ist dafür der beste Beleg.
Die Refinanzierung der steigenden Pflegekos-
ten und die weiteren vorgesehenen Förderun-
gen zur Stärkung der Pflege betreffen allein
Akut-Krankenhäuser und die Altenpflege. Die
30.000 Pflegekräfte in Reha-Kliniken wurden
per Gesetz zu Fachkräften 2. Klasse degradiert:
Reha-Kliniken erhalten keine Refinanzierung
der Pflegekosten sowie keine Unterstützung
in der betrieblichen Gesundheitsförderung.

Die Gesundheitspolitik liefert damit per
Gesetz eine Steilvorlage zur Verschlechterung

der Pflegesituation in dermedizinischen Reha
und gefährdet u. a. die wichtige Anschlussver-
sorgung von Patienten beispielsweise nach
Schlaganfall, Herzinfarkt, Hüftoperationen
oder Krebsbehandlungen. Denn gut ausgebil-
dete Pflegekräfte werden in den Akutbereich
abwandern, weil sie dort als dringend benö-
tigte Fachkräftemehr Geld verdienenwerden.
Rehabilitationseinrichtungen geraten so un-
ter enormen Druck. Wollen sie Pflegekräfte
halten, werden sie die Gehälter anheben
müssen. Eine Finanzierungsmöglichkeit für
steigende Personalkosten haben sie jedoch de
facto nicht. DieGrundlohnrate nach § 71 SGB
V verhindert, dass sich die Preise an stärker
steigende Kosten beispielsweise für das Perso-
nal anpassen können.

Die Herausforderungen für die Reha wer-
den deutlich: Der Gesetzgeber muss handeln
und für sinnvolle und zukunftsfeste Rahmen-
bedingungen in der Reha sorgen. Für den
»Rest« einer modernen, effizienten und quali-
tativ hochwertigenmedizinischen Versorgung
stehen das Management, die Ärzte, die Pflege-
kräfte und die Therapeuten gerade. Deshalb ist
die Lektüre dieses Buches oberste Pflicht.

Thomas Bublitz
Hauptgeschäftsführer des BDPK e.V.
Vorstandsmitglied der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft e. V,
Geschäftsführer des Institutes für Qualitäts-
management im Gesundheitswesen GmbH
und der 4QD – Qualitätskliniken.de GmbH
Mitglied im Unterausschuss Veranlasste Leis-
tungen des Gemeinsamen Bundesausschusses.
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Geleitwort 2

Jens Scholz und Matthias Köhler

Vision Rehabilitation 2030: Einflussfaktoren, Handlungsbedarf,
innovative Versorgungsansätze

In den vergangenen 20 Jahren wurde wieder-
holt der Untergang der Rehabilitation pro-
phezeit. Vermutlich wird es Rehabilitation in
Deutschland auch 2030 noch geben – aber sie
wird anders aussehen als heute. Verschiedene
Einflussfaktoren spielen hierbei eine Rolle.

Angesichts des demografischen Wandels
ändern sich Patientenstrukturen: Es wird we-
niger jüngere erwerbstätige Menschen geben,
deren berufliche Tätigkeit infolge gesundheit-
licher Beeinträchtigungen gefährdet ist. Da-
her wird die Nachfrage nach Heilverfahren
sinken. Dafür werden vermehrt ältere multi-
morbide Patienten mit hochgradigen gesund-
heitlichen Einschränkungen nach vorange-
gangenen Akutereignissen in Reha-Einrich-
tungen drängen. Diese heute oft als »noch
nicht rehafähig« abgelehnten Patienten kom-
men angesichts der zunehmend kürzeren
Verweildauern immer früher aus den Akut-
kliniken. Das ist im Prinzip auch sinnvoll,
denn frühzeitige Mobilisierung, Vermeidung
von Infektionen mit multiresistenten Erre-
gern und Einsparung unnötiger Kosten im
Gesundheitswesen sind wichtige und richtige
Ziele. Sind aber Rehakliniken in landschaft-
lich attraktiver Lage und somit weit entfernt
von zuweisenden Akutkliniken auch entspre-
chend ausgestattet für die Versorgung dieser
kranken Patienten – gerade vor dem Hinter-
grund des sich in den nächsten Jahren weiter
verstärkenden Fachkräftemangels? Ist der
Transport über viele Kilometer von der Akut-

in die Rehaklinik wirklich sinnvoll und wi-
derspricht er nicht dem überwiegenden
Wunsch nach wohnortnaher Versorgung?
Das Modell einer »Campus-Reha«, in der
Patienten auf dem Campus der Akutklinik
in enger Kooperation von Akut- und Reha-
medizinern nach ihrem Akutaufenthalt reha-
bilitiert werden, ist eine vielversprechende
Alternative für künftige Herausforderungen.
Erste erfolgreiche Modellprojekte existieren
und weisen denWeg in eine künftige flächen-
deckende Umsetzung.

Die finanziellen Rahmenbedingungen für
die Gesundheitsversorgung werden sich an-
gesichts der demografischen Entwicklung
verschlechtern. Angebote werden bzgl. ihrer
Evidenz noch stärker auf den Prüfstand ge-
stellt. Der Sachverständigenrat sieht in der
mangelnden Evidenzbasierung das Kernpro-
blem des gesamten Reha-Sektors. Bis 2030
werden daher nur Rehakliniken überleben,
die auf internationalen Expertenempfehlun-
gen basierende Qualitätssicherungssysteme
vorweisen können, welche die medizinische
Ergebnisqualität ihrer Einrichtungen transpa-
rent darstellen. Erste Ansätze, die das träger-
übergreifende Ausrollen eines solchen Sys-
tems zur Erfassung und Darstellung medizi-
nischer Ergebnisqualität in der Rehabilitation
in den nächsten Jahren in Aussicht stellen,
existieren.

Weiterhin werden digitale Interventions-
angebote die Rehabilitation in absehbarer

7

978-3-17-033124-2_D.3d 7 8/16/2019 15:9:43



Zeit maßgeblich verändern. 2030 werden sich
die Menschen Rehaeinrichtungen aussuchen,
die ihnen individuell auf ihre Bedürfnisse
zugeschnittene Angebote mit flexiblem Ta-
gesablauf ermöglichen. Im Fokus wird nicht
mehr der mindestens drei-wöchige Aufent-
halt fern ab der eigenen Lebenswelt mit dann
abruptem Ende stehen. Stattdessen werden
Patienten die Möglichkeit erhalten, nach ei-
ner (kürzeren) Reha im Idealfall lebenslang
mit digitaler Unterstützung – wo und wann
immer sie möchten – auf ihren individuellen
Bedürfnissen entsprechende Informationen
und Beratungen zuzugreifen. KI-basierte
Plattformen werden dieMenschen befähigen,
sich selbst über Ihre Gesundheit noch besser
zu informieren. Rehaeinrichtungen sollten

daher ihre gemeinsame Chance mit Akut-
und Praxis-Einrichtungen nutzen: Die in den
multiprofessionellen Teams vorhandene Ex-
pertise ist eine ideale Voraussetzung zur Ent-
wicklung nachhaltiger Angebote einer ganz-
heitlichen patientenzentrierten Betreuung
chronisch kranker Menschen mit ihren meist
vielschichtigen krankheitsbedingten Heraus-
forderungen.

Prof. Dr. Jens Scholz
Vorstandsvorsitzender Universitätsklinikum
Schleswig-Holstein (UKSH)

Prof. Dr. Matthias Köhler
Geschäftsführer Medizin
VAMED Kliniken Deutschland GmbH
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Vorwort der Herausgeber:
Den Wandel gestalten

Es gibt wohl wenige Bereiche in der Gesund-
heitswirtschaft, wo Vergangenheit und Zu-
kunft so stark aufeinanderprallen wie in der
Rehabilitation. Die Altvorderen denken noch
in Kuren und verlassen sich auf den Staat und
seine Rahmenbedingungen. Das ist nicht
unser Verständnis: In dem Wort »managen«
steckt das lateinische manus – also Hand
anlegen, gestalten – eine moderne Reha ge-
stalten.

Das ist dringend erforderlich. Denn: Der
Bedarf an medizinischer Rehabilitation wird
weiter steigen, schon allein wegen des demo-
grafischen Wandels. Die Herausforderungen
sind klar und oft beschrieben: Wir müssen
eine Infrastruktur aus dem letzten Jahrhun-
dert in ein digital unterstütztes medizinisches
Versorgungsnetzwerk überführen: Zukünftig
werden besonders die großen, interdisziplinä-
ren Rehabilitationskliniken als »Maximalver-
sorger der Rehabilitation« auch als ländlicher
Gesundheitsversorger überleben. Wir brau-
chen mehr ambulante und mobile Angebote
ebenso wie mehr Campus Modelle, die als
integrierte Versorgungskonzepte auf eine
wachsende Akzeptanz stoßen. Unabdingbar
sind zudem eine stärkere sektorübergreifende
Vernetzung sowie mehr Transparenz bei
Reha-Leistungen und deren Qualität, – um
nur einige Stichpunkte zu erwähnen.

Das wird nur gelingen, wenn wir auch die
wirtschaftlichen Effekte und Potentiale der
Rehabilitation stärker in die Wahrnehmung
der Menschen und der Politik bringen: Reha-
bilitation besitzt nachweislich einen hohen
wirtschaftlichen Nutzen – mit rund 500 Mil-
lionen Euro pro Jahr entlastet alleine die
orthopädische Reha bei Rückenschmerzen

die Volkswirtschaft und damit die Steuer-
und Beitragszahler in Deutschland. Ebenso
birgt Reha zur Vermeidung von Pflege große
humane und wirtschaftliche Potentiale. Diese
zu heben, bedarf es aber einer leistungsge-
rechten Vergütung. Auch das gehört auf die
Reha-Agenda der nächsten Jahre. Da kann es
nicht sein, dass bei einem Gesetz zur Weiter-
entwicklung der Pflege die Rehabilitation
schlicht ausgespart wird.

Den nachhaltigen Nutzen von Rehabilita-
tion für die Menschen und unsere Industrie-
gesellschaft zu vermitteln, wird keine leichte
Aufgabe. Zumal es in vielen Ländern keine
Rehabilitation gibt, wie wir sie in Deutsch-
land kennen. DieMenschen, beispielsweise in
den skandinavischen Ländern, leben mindes-
tens genauso lange bei gleicher Lebensqualität
– und auch deren Volkswirtschaften gedeihen
prächtig.

Zudem müssen wir unser Denken erneu-
ern: Das heißt, den Patienten als Kunden
ansehen und in den Mittelpunkt stellen. Eine
moderne Reha denkt die Versorgungspfade
aus Sicht des Patienten, nimmt denMenschen
als informierten Patienten ernst, der sein
Wunsch- und Wahlrecht zunehmend nutzt.
Das heißt aber auch, Innovationen wie Tele-
therapie und Robotik konsequent zu nutzen
und die Potentiale der Digitalisierung zu
heben. Da ist noch viel zu tun.

Das alles sindHerausforderungen in einem
Markt, der das Ende der Beschaulichkeit
längst eingeläutet hat. Wir sehen, wie auslän-
dische Finanzinvestoren die Marktdynamik
bestimmen und die Konsolidierung voran-
treiben, wie größere Klinik- und Praxisketten
das Marktgefüge nachhaltig verschieben.
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Umso mehr entscheidet in der Phase des
Umbruchs ein weitsichtiges, konsequentes
und innovatives Management über den wirt-
schaftlichen Erfolg oder Bestand eines Un-
ternehmens. Rehabilitation ist ein wertvol-
les Gut – wenn wir sie erhalten wollen,
müssen wir sie grundlegend verändern. Ge-
fordert sind wir als Manager im Gesund-
heitswesen.

Als Einführung in jedes Kapitel zeigen
wir den Kontext auf, in dem die dort behan-
delten Themen stehen und skizzieren die
jeweiligen Herausforderungen, mit denen
das Reha-Management konfrontiert ist. Aus
den Beiträgen abgeleitete Perspektiven und
Empfehlungen für das Reha-Management am
Ende jedes Kapitels vermitteln strategische
Leitlinien, an denen sich nachhaltiges Ma-
nagementhandeln in der Rehabilitation ori-
entieren sollte.

In der Agenda Rehabilitation 2025 stellen
wir in acht programmatischen Punkten
Empfehlungen vor, wie aus Sicht des Reha-
Managements die Rahmenbedingungen für
den Rehabilitationsmarkt weiterentwickelt
werden sollten, damit Rehabilitation auch in
Zukunft seiner wichtiger werdenden gesell-
schaftlichen Aufgabe gerecht werden kann.
Angesprochen sind hier neben den politi-

schen Entscheidungsträgern auch die Kos-
tenträger und die Verbände.

Kurzum: Anspruch dieses Buches ist es,
Diskussionen aufzuwerfen und Perspektiven
aufzuzeigen, Fragen zu beantworten, Mana-
gern Instrumentarien an die Hand zu geben,
Ansätze für innovative Konzepte und strate-
gische Handlungsoptionen zu skizzieren –
also: ein Praxisleitfaden zu sein, von Mana-
gern für Manager.

Dieses Buch ist das Ergebnis der konstruk-
tiven Mitwirkung zahlreicher Unterstützer.
Als Herausgeber bedanken wir uns bei den
Mitautoren, die mit Engagement und quali-
fizierten Beiträgen zumQualitätsniveau dieses
Werkes beitrugen.

Unser besonderer Dank geht an Herrn
Hans Carl Meister, der mit Akribie und
Sachverstand das interne Lektorat besorgte,
den Zeitplan immer im Blick hatte und den
Projektverlauf zielsicher koordinierte. Dan-
ken möchten wir auch dem Kohlhammer
Verlag für ein effektives Lektorat sowie für die
angenehme Zusammenarbeit.

September 2019

Dr. med. York Dhein, Bad Füssing
Prof. Dr. Dr. Wilfried von Eiff, Münster

Vorwort der Herausgeber: Den Wandel gestalten
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1 Rehabilitation in Deutschland: Die neue
Marktdynamik im Rehabilitationssektor

Kontext

Das Ende der Beschaulichkeit – so könnte man am besten die Veränderungen in der
Rehabilitation in den letzten Jahren auf den Punkt bringen. Bis vorwenigen Jahren führte der
Versorgungssektor Rehabilitation ein eher ruhiges und beschauliches Dasein: Ein stabiles
Marktvolumenmit 9,5Mrd. Euro pro Jahr, ca. 2Mio. Reha-Fälle und ca. 1.076 Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen. Konstante, aber eher bescheidene Wachstumsraten.

Aber nun bewegt sich etwas: Wie viele Branchen der deutschen und europäischen
Gesundheitswirtschaft ist die Rehabilitation in den Fokus von in- und ausländischen
Investoren geraten. Der Markt wird in einer rasenden Geschwindigkeit konsolidiert, große
Kliniken werden größer, kleinere Einrichtungen gehen zuhauf aus demMarkt. Das wirft die
Fragen für das Management in der Rehabilitation auf: Haben Einzeleinrichtungen noch eine
Zukunft, wie sollen sich mittelgroße Ketten strategisch positionieren?

UmHandlungsstrategien entwickeln und hier Antworten geben zu können, muss man zu
allererst den Markt und seine aktuelle Dynamik verstehen. Kapitel 1.1 gibt einen umfassen-
denÜberblick über die Besonderheiten des Reha-Marktes und den Stand der Konsolidierung.

Nicht nur der Markt verändert sich, auch die Anforderungen an die Rehabilitation. Bisher
war es eher ein vages Versprechen, dass der Patient die Rehabilitationseinrichtung frei wählen
könne. Jetzt gewinnt das Wunsch- und Wahlrecht massiv an Bedeutung. Der Patient als
Kunde rückt in denMittelpunkt der Gesundheitsbranche und wird zum Entscheider, der die
zunehmende Leistungs- und Qualitätstransparenz nutzt. Das stellt Unternehmen in der
Rehabilitation vor große Aufgaben – sie müssen die Rehabilitation aus Sicht des Kunden neu
denken. Provokante Thesen dazu formuliert Kapitel 1.2.

Auch die Kostenträger nehmen die Rehabilitation neu in die Pflicht. »Raus aus dem
Elfenbeinturm« – das bringt das Kapitel 1.3 auf den Punkt. Aus Sicht einer innovativen
Krankenkasse werden klare Erwartungen an eine moderne Rehabilitation formuliert: Das
Leistungsangebot müsse besser vernetzt, ambulanter, individueller, digitaler werden, mit
transparenter Qualität und Finanzierung.

Die Deutsche Rentenversicherung als zweiter großer Kostenträger in der Rehabilitation
skizziert neue Wege im Kapitel 1.4. – und zwar konsequent aus der Perspektive, den
Arbeitnehmer möglichst lange gesund im Berufsleben zu halten. Aufgezeigt werden neue
Ansätze, ummöglichst frühzeitig die richtigen Leistungen der Prävention undRehabilitation
an den richtigen Adressaten zu bringen. Das bedeutet nicht weniger als einen Paradigmen-
wechsel im Grundverständnis der DRV: von der Gewährung einer Leistung zum aktiven
Gestalter im Gesundheitswesen.
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1.1 Der Reha-Markt

Peter Borges und Agnes Zimolong

1.1.1 Zweck und Funktion der
Rehabilitation

Die Rehabilitation dient der Wiederherstel-
lung der eigenen Fähigkeiten und Fertigkeiten
und soll Menschen mit (drohender) Behinde-
rung dabei helfen, ein möglichst selbstbe-
stimmtes Leben zu führen. Die Rehabilitation
(lat. »Wiederherstellung, Wiedereinsetzen«)
umfasst dabei die Gesamtheit aller erforderli-
chen Maßnahmen, umMenschen mit körper-
licher, geistiger oder seelischer Behinderung
bzw. drohender Behinderung und Menschen,
die die Behinderung oder deren Folgen selbst
überwinden können, zu helfen, ihre Fähigkei-
ten und Kräfte zu entfalten und einen ent-
sprechenden Platz in der Gemeinschaft zu
finden. Dazu gehört auch die Teilnahme am
Arbeitsleben. (Gutachten Sachverständigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen 2014, S. 256)

Der Zweck und die Funktion der Rehabi-
litation ist in Deutschland in der Sozialgesetz-
gebung definiert. Das neunte Gesetzbuch –
Rehabilitation und Teilhabe von Menschen
mit Behinderungen – das im Jahr 2001 einge-
führt wurde, soll die unterschiedlichen Zu-
ständigkeiten und Leistungsansprüche, die in
unterschiedlichen Sozialgesetzbüchern gere-
gelt sind, zusammenfassen sowie vereinfachte
Verfahrensvorschriften schaffen.

In Deutschland sind sieben verschiedene
Sozialleistungsträger – als Rehabilitationsträ-
ger – für die Rehabilitation zuständig (§§ 6
und 6a SGB IX). Die wichtigsten in Bezug auf
Ausgabenvolumina für die Rehabilitation
sind dabei die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) und die deutsche Rentenversi-
cherung (DRV). Nach dem Prinzip der ein-
heitlichen Risikozuordnung hat der Gesetz-

geber die Aufgabe der Rehabilitation demje-
nigen Sozialleistungsträger zugeordnet, der
das finanzielle Risiko ihres Scheiterns tragen
würde, beispielweise:

l die gesetzliche Rentenversicherung bei
drohender Berentung und/oder Arbeits-
unfähigkeit

l die gesetzliche Unfallversicherung bei dro-
hender Behinderung in Folge eines Ar-
beitsunfalls

l die gesetzliche Krankenversicherung bei
drohender Pflegebedürftigkeit. Die gesetz-
lichen Pflegekassen sind bis dato nicht als
Rehabilitationsträger zugelassen, was vie-
lerorts kritisch bewertet wird.

Die Zuständigkeit der Rehabilitationsträger
ist jedoch nicht immer klar abgrenzbar, was
zu Nachteilen für die Betroffenen führen
kann. Hier sind der Gesetzgeber und die
Rehabilitationsträgerweiterhin gefordert, ein-
deutige und unbürokratische Zugangswege
zur Rehabilitation zu schaffen bzw. durch
Anreize zu fördern. (Detailliertere Ausfüh-
rungen zur Problematik der Zuständigkeit
und Finanzierung durch die Rehabilitations-
träger siehe Gutachten Sachverständigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen 2014, S. 271ff.)

Grundsätzlich werden drei Leistungsberei-
che der Rehabilitation unterschieden: die
medizinische, die soziale und die schulische/
berufliche Rehabilitation. Die folgenden Aus-
führungen zum Reha-Markt konzentrieren
sich auf diemedizinischeRehabilitation, ohne
die Bedeutung der anderen Rehabilitations-
formen zu verkennen.

Innerhalb der medizinischen Rehabilitati-
on werden folgende Leistungsformen unter-
schieden:
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l Antragsrehabilitation/Heilverfahren
– Die allg. Heilverfahren werden i. d. R.

mit Hilfe des Haus- oder Facharztes
beantragt

– Nach der Antragstellung erfolgt eine
Prüfung durch den Rehabilitationsträ-
ger im Hinblick auf den Rehabilitati-
onsanspruch und die Rehabilitationsfä-
higkeit des Antragstellers

– Der Antragsteller hat Widerspruchs-
recht sowie Wunsch- und Wahlrecht.

l Anschlussheilbehandlung/-rehabilitation
(AHB/AR)
– Reha-Leistungen, die in spezialisierten

Reha-Kliniken unmittelbar (bis 14 Tage)
nach einem akutstationären Aufenthalt
durchgeführt werden mit dem Ziel ei-
nen möglichst nahtlosen Übergang zwi-
schen der Akutbehandlung und der Re-
habilitation zu schaffen

– Es erfolgt keine umfassende Antragstel-
lung an den Rehabilitationsträger, son-
dern ein verkürztes Verfahren zu Über-
nahme der Reha-Kosten durch das
Krankenhaus (Antrag auf Kostenzusa-
ge)

– Bei der AHB wird ein erhöhter medizi-
nischer Schweregrad und Rehabilitati-
onsbedarf der Patienten erwartet. Auch
hier gilt prinzipiell das Wunsch- und
Wahlrecht des Patienten hinsichtlich
der Einrichtung.

l Frührehabilitation
– Rehabilitative Maßnahmen, die schon

während der akutstationären Versorgung
entweder in Akutkrankenhäusern oder je
nach Bundesland auch in speziell dafür
zugelassenen Rehakliniken durchgeführt
werden

– Leistungserbringer müssen spezifische
Struktur- und Prozessanforderungen er-
füllen und in den meisten Bundeslän-
dern auch als Krankenhäuser zugelassen
sein

– Finanzierung erfolgt größtenteils über
DRG-Fallpauschalen soweit es sich um
Krankenhausbehandlung handelt

Der Zugang zur Rehabilitation soll insgesamt
den folgenden gesetzlichen Grundsätzen fol-
gen:

l Reha vor Rente
l Reha vor Pflege
l Ambulant vor stationär
l Einleitung frühestmöglich
l Ganzheitlicher Ansatz

1.1.2 Grundsätze der
Finanzierung der
Rehabilitation

Die Rehabilitation ist monistisch finanziert.
Eine monistische Finanzierung bedeutet, dass
sämtliche Betriebskosten, d. h. die medizini-
sche, therapeutische und pflegerische Leis-
tungserbringung,Verpflegung,Unterbringung
sowie die Investitionskosten über die Vergü-
tungssätze vergütet werden. Die Höhe der Ver-
gütungssätze werden einrichtungs- und indi-
kationsbezogen zwischen den (federführen-
den) belegenden Rehabilitationsträgern und
den Reha-Einrichtungen direkt vereinbart. Die
Vergütung kann dabei über tagesgleiche Pfle-
gesätze oder Fallpauschalen erfolgen.

Das Verfahren der Vergütungssatzfindung
und -anpassung ist nicht transparent und auf-
grund des Belegungsmonopols der Rehabilita-
tionsträger fürchten die Rehakliniken Nachtei-
le bei der Belegung, wenn sie im Vergleich zu
anderen Einrichtungen höhere Preise durch-
setzen wollen. Die Höhe der aktuell üblichen
Vergütungssätze im Reha-Markt ist jedoch
häufig nicht ausreichend, um die Betriebskos-
ten sowie die Investitionen langfristig zu finan-
zieren, einUmstandder seit Jahren thematisiert
wird. (Borges, Zimolong et al. 2011 bis 2018,
2018, 2016, 2012) Die Rentenversicherung hat
sich in Bezug auf jährliche Steigerungen der
Vergütungssätze an das Verfahren im Bereich
der Krankenhäuser angeglichen (Grundlohn-
summensteigerung bzw. Meistbegünstigungs-
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klausel). Die gesetzliche Krankenversicherung
ist im Hinblick auf Vergütungssatzsteigerun-
gen noch intransparenter. Die Reha-Einrich-
tungen können bei Dissens versuchen, eine
angemessene Vergütung in einem Schiedstel-
lenverfahren durchzusetzen (§ 111b SGBV).

Angesichts dieser Verwerfungen verstärkt
u. a. der Bundesrechnungshof den Druck, das
System der Belegung und Vergütung in der
Rehabilitation transparenter und einheitli-
cher zu gestalten.

1.1.3 Eckdaten Reha-Markt

Angesicht der vorhandenen offiziellen Statis-
tiken ist dieDarstellung des Reha-Marktes nur
mit Einschränkungen möglich. Das Statisti-
sche Bundesamt zum Beispiel unterscheidet
nicht zwischen Vorsorge und Rehabilitation,
fasst also beide Bereiche sowohl hinsichtlich
der Strukturen als auch der Leistungen in
seinen Statistiken zusammen. Die Rentenver-

sicherung veröffentlicht detailliertes Daten-
material – jedoch nur für ihren Zuständig-
keitsbereich. Die Datenerhebung für die me-
dizinische Rehabilitation im Bereich der
GKV-Finanzierung istwiederum anders struk-
turiert. Auch sind die Statistiken für die
stationäre und ambulante Rehabilitation
nicht einheitlich. Die folgenden Ausführun-
gen geben die Eckdaten und Trends im
Bereich der medizinischen Rehabilitation in
Deutschland trotz dieser Einschränkungen
auf dem jeweils möglichen Aktualitätsstand
wider.

1.1.4 Eckdaten stationärer
Reha-Markt

Das Marktvolumen für die stationäre Rehabi-
litation ist mit 9,5Mrd. EUR und damit einen
Anteil von 7% angesichts der Gesamtausga-
ben für stationäre Einrichtungen vergleichs-
weise klein.

7%

70%

23%

Gesundheitsausgaben in 
stationären Einrichtungen 2016 (in %)

Vorsorge-/Rehabilitations
einrichtungen

Krankenhäuser

Stationäre Pflege

7,428

9,456

0,000
1,000
2,000
3,000
4,000
5,000
6,000
7,000
8,000
9,000

10,000

2006 2016

Gesundheitsausgaben Vorsorge-/ 
Rehabilitationseinrichtungen (in Mio. €) 

+27%

Abb. 1.1.1: Gesundheitsausgaben für stationäre Rehabilitation (Quelle: Gesundheitsberichterstattung
Bund 2018a)

Die Ausgaben für stationäre Rehabilitation
sind zwischen 2006 und 2016 um rd. 27%
gestiegen. Dies ist im Vergleich zu Ausgaben-
steigerungen für die Krankenhäuser (þ 45%)
sowie stationäre Pflegeeinrichtungen (þ 64%)
im gleichen Zeitraum deutlich unterdurch-
schnittlich. Die Ausgabenbegrenzung für die
Rehabilitation erfolgt zum einem durch das

sogenannte Reha-Budget, das seit dem Inkraft-
treten des Wachstums- und Beschäftigungsför-
derungsgesetzes im Jahr 1997 die Obergrenze
für das zulässige Ausgabenvolumen der Ren-
tenversicherung darstellt. Zum anderen durch
die restriktive Ausgabenpolitik der Rehabilita-
tionsträger, insbesondere der GKV. So sind
laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes
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die Ausgaben der DRV für stationäre Rehabi-
litationseinrichtungen im Betrachtungszeit-
raum um 30% gestiegen, die der GKV gerade
mal um 5%.

Die Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen befinden sich überwiegend in privater
Trägerschaft (54%), gefolgt von freigemein-

nützigen (26%). Bei Einrichtungen in öffent-
licher Trägerschaft (20%) handelt es sich
teilweise um DRV eigene Kliniken, was die
besondere Rolle der DRV im Bereich der
Rehabilitation als Rehabilitationsträger und
gleichzeitiger Leistungserbringer verdeut-
licht.

Größe der 
Einrichtungen 2017

(in Betten)
0 - 99 Betten 100 - 199 Betten 200 - 499 Betten gesamt

Anzahl 454 328 279 15 1.076

freigemeinnützig 204 62 18 0 284

öffentlich 82 87 45 2 216

privat 168 179 216 13 576

freigemeinnützig 45% 19% 6% 0% 26%
öffentlich 18% 27% 16% 13% 20%
privat 37% 55% 77% 87% 54%

454 328 279 15 1076
0,421933086 0,304832714 0,25929368 0,01394052

Abb. 1.1.2: Trägerschaft und Einrichtungsgröße in der stationären Rehabilitation (Quelle: Statistische
Ämter des Bundes und der Länder 2018)

Fast 42% aller Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen im Jahr 2017 sind mit einer
Kapazität von 100 Betten eher klein. Auch die
Verteilung der Trägerschaften variiert nach
der Einrichtungsgröße.

Die Leistungsentwicklung in der stationä-
ren Rehabilitation ist den letzten zehn Jahren
nahezu stagniert. Dabei sind die Kapazitäten
um3,9% zurückgegangen. ImErgebnis ist die
durchschnittliche Auslastung der aufgestell-
ten Betten auf rd. 84% gestiegen.

Die Leistungsentwicklung unterscheidet
sich auf Ebene der Indikationen jedoch stark
voneinander. Zu den deutlich überdurch-

schnittlich wachsenden Indikationen imHin-
blick auf die Entwicklung der Belegungstage
im Betrachtungszeitraum 2007–2017 gehören
beispielweise die Psychosomatik (þ 39%), die
Geriatrie (þ 28%), die Neurologie (þ 10%)
oder die Pneumologie (þ 10%). Demgegen-
über haben sich beispielsweise die Indikatio-
nen Rheumatologie (- 42%), die Gastroente-
rologie (- 18%) negativ entwickelt. Die in
absoluten Zahlen bedeutendste orthopädi-
sche Rehabilitation (þ 0,1%) stagniert im
stationären Setting. (Statistisches Bundesamt
VR-1 Statistiken; Auskunftstabellen 2007 und
2017)
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95%

100%

105%

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Leistungsentwicklung der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland 2007-2017 

aufgest. Betten FZ NG VWD Belegungstage

Stationäre Reha 2007 2017 Veränd. 2007–2017 CAGR 2007–2017

Aufgestellten Betten 170.845 164.266 - 3,9% 0,4%

Fallzahl 1.942.566 1.974.248 þ1,6% þ0,2%

Nutzungsgrad (in %) 79,4 83,6 þ5,3% þ0,5%

VWD (in Tagen) 25,47 25,38 - 0,4% 0,0%

Belegungstage 49.482.568 60.097.686 þ1,2% þ0,1%

Abb. 1.1.3: Leistungsentwicklung stationäre Rehabilitation (Quelle: Gesundheitsberichterstattung des
Bundes 2018b)

1.1.5 Eckdaten ambulanter
Reha-Markt

Die Datenlage zur ambulanten Rehabilitation
ist deutlich schlechter. Es existieren keine
belastbaren Statistiken über die Anzahl und
Struktur der Anbieter. Die Entwicklung zeigt
deutlich ansteigende Leistungen in diesem
Marktsegment.

Die Leistungen der ambulanten Rehabili-
tation sind stark gestiegen. Im Bereich der
DRV zwischen 2006 und 2016 um 96%, bei
der GKV um 59%. Die Ambulantisierung der

Rehabilitation ist unverkennbar. Auch die
relativen Anteile der Patienten, die in der
ambulanten Rehabilitation behandelt wur-
den, sind bei der DRV auf 15% und bei der
GKV auf 12% angestiegen. Es wird erwartet,
dass sich dieser Trend zu Lasten der stationä-
ren Angebote weiter verstärkt.

Die Entwicklung auf Ebene der Indika-
tionen kann aufgrund der Datenlage nur
für die DRV dargestellt werden. Die star-
ken Zuwächse sind dabei für alle vier dar-
gestellten somatischen Indikationen sicht-
bar.
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232%

259%

234%

100%

241%

100%

150%

200%

250%

300%

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Entwicklung ambulanter Fallzahlen somatischer Diagnosen in der DRV

Orthopädie Kardiologie Onkologie Neurologie

Abb. 1.1.5: Fallzahlenentwicklung amb. Rehabilitation (Quelle: Gesundheitsberichterstattung des
Bundes und Deutsche Rentenversicherung Bund: Rehabilitation 2016. Würzburg: Deutsche
Rentenversicherung Bund)

1.1.6 Markt im Umbruch – ein
Überblick

Neben der teilweise starken Ambulantisie-
rung, befindet sich die medizinische Rehabi-
litation insgesamt in einem generellen Um-
bruch, der vielseitige Gründe hat.

Der Reha-Markt durchlebt – ohne große
politische Resonanz – einen deutlich sichtba-
ren Konsolidierungsprozess. Zum einem ent-
standen durch die großen Transaktionen der
letzten Zeit große Reha-Anbieter unter der
Führung von Private-Equity-Investoren, zum
anderen sind zunehmend Marktaustritte von
kleinen Einrichtungen in ländlichen Regio-
nen festzustellen.

In den letzten acht Jahren sind laut
offiziellen Statistiken insgesamt 122 statio-
näre Einrichtungen aus dem Markt ausge-
schieden, dies trifft überproportional viele
kleine Einrichtungen außerhalb der Städte-
regionen. Reha-Kliniken mit über 200 Bet-
ten sind von den Schließungen nicht be-
troffen. Zudem entstehen in Städteregio-

nen und Ballungsgebieten neue Klinik-
Standorte. Der Grund für die Marktaustrit-
te ist fast ausschließlich die fehlende wirt-
schaftliche Tragfähigkeit. Investitionsstau
und nicht refinanzierte Kostenstrukturen
treffen kleinere Reha-Kliniken überpropor-
tional stark.

Die Konzentrationsprozesse erfolgen dabei
ohne eine strukturpolitische Konzeption und
ohne die Bedarfssituation zu berücksichtigen.
Bei größeren Transaktionen und Zusammen-
schlüssen von Anbietern werden lediglich
kartellrechtliche Fragen untersucht. Es findet
– anders als im Krankenhaussektor – keine
Bedarfsplanung statt.

Gleichzeitig nimmt das Engagement von
Investoren, insbesondere angelsächsischen
PE-Gesellschaften und Immobilienfonds, auf
dem Reha-Markt in den letzten Jahren spür-
bar zu, was den zuvor durch inhabergeführte
Familienunternehmen dominierten Markt
verändert. Bei den größeren Klinikgruppen
in privater Trägerschaft sind an den fünf
größten Gruppen, institutionelle Investoren
(mit)beteiligt.
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Entwicklung Anzahl Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nach
Bettengrößenklassen zwischen 2008 und 2017 

1.076 231 223 146 182 294

Abb. 1.1.6: Entwicklung Anzahl Einrichtungen nach Größenklassen (Quelle: Statistische Ämter des
Bundes u. der Länder (2018 und 2010): Verzeichnis der Krankenhäuser und Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen)

Tab. 1.1: Beispiele private Klinikgruppen in der stationären Rehabilitation (Quelle: eigene Berechnun-
gen auf Basis von Statistische Ämter des Bundes und der Länder (2018): Verzeichnis der
Krankenhäuser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Wiesbaden: Statistisches
Bundesamt)

Große private Marktteilnehmer – stationäre Reha

Träger Anzahl Marktanteil
(Betten)

Einrichtungen Bette

MEDIAN Kliniken & RHM Gruppe &AHG 76 15.495 9,4%

Asklepios Kliniken & MediClin 45 9.088 5,5%

HELIOS Kliniken 27 5.576 3,4%

Schön Klinik 17 3.014 1,8%

CELENUS (inkl. Salvea) 28 2.995 1,8%

Medical Park 13 2.749 1,7%

m&i-Klinikgruppe Enzensberg 9 2.671 1,6%

Wicker Klinken 9 2.557 1,6%

Waldburg-Zeil 11 2.538 1,5%

Johannesbad Gruppe 9 2.268 1,4%

Paracelsus (Porterhouse Group AG) 10 1.735 1,1%

REHASAN 6 1.569 1,0%

Sana Kliniken 10 780 0,5%
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Die aktuell größte private Klinikkette, die als
Zusammenschluss der Klinikgruppen RHM,
Median und AHG agiert hat, mit einem
Marktanteil von 9,4% gemessen an der Bet-
tenkapazität hat die Deutsche Rentenversiche-
rung (Marktanteil 10,7%) fast eingeholt.

Die zunehmende Ambulantisierung, die
Verlagerung der Kliniken in Städteregionen
in die Nähe der Zuweiser und Patienten, die
Konzentrationsprozesse und die zunehmende
Relevanz institutioneller Investoren verän-
dern den Reha-Markt nachhaltig.

Gleichzeitig verschlechtern sich die Bedin-
gungen im Reha-Markt durch den Fachkräf-
temangel wie z. B. die aktuell befürchtete
Abwanderung des Pflegepersonals in andere
Sektoren des Gesundheitswesens. Die Reha-
bilitationsstrukturenwerden als Reaktion dar-
auf kostenaufwändiger. Die bereits heute
herrschende Unterfinanzierung wird sich da-
durch wahrscheinlich weiter verstärken.

Eine mögliche Lösung wäre eine bran-
chenweite Qualitätsinitiative für personelle
Strukturen in der Rehabilitation und deren
Refinanzierung. Die großen Player könnten
dabei – anders als bisher – ihre Marktstellung
nutzen, umdiese Preis- undQualitätsoffensive
anzuführen. Aber auch die Fachverbände und
ihre Mitglieder sollten ihre Anstrengungen
weiter intensivieren. Ein gemeinsames Auf-
treten und gemeinsame Forderungen aller
Reha-Anbieter an die Politik wären im Sinne
aller erforderlich.

1.1.7 Auswirkungen aus Sicht
von Kunden,
Kostenträgern und
Trägern

Kostenträger

Die DRV-Bund als Leitbeleger erarbeitet ak-
tuell ein neues Vergütungssystem und eine
Belegungssteuerung nach einheitlichen Krite-
rien. Hierdurch wird die heute oftmals in-

transparente Preisbildung und Belegungs-
steuerung erheblich transparenter. »Gute An-
bieter« werden hiervon profitieren.

Offen bleibt die Frage, wie sich die GKV,
deren Belegungsanteile demografisch bedingt
weiter steigen werden, zukünftig verhält. Es
besteht die berechtigte Sorge, dass aufgrund
der bestehenden Trennung der Finanzierung
von GKV und Pflegeversicherung, sich die
GKV durch ein »Durchreichen« der Patienten
aus demAkutsektor direkt in die Pflegeweiter
entlastet. Das vielbeschworene Prinzip »Reha
vor Pflege« bleibt somit mehr Wunsch als
Realität. Nur wenn dieser Mechanismus
durchbrochen wird, kann die Rehabilitation
wirkungsvoll Pflegebedürftigkeit verhindern
bzw. mindern.

Die größere Marktmacht einzelner Anbie-
ter in Verbindung mit rückläufigen Marktka-
pazitäten bei gleichzeitiger Nachfragesteige-
rung könnte diesem Treiben der GKV jedoch
Einhalt gebieten – was zu wünschen wäre.

Anbieter

Für die Anbieter wird das Thema Fachkräfte-
mangel weiter an Bedeutung bzw. Bedrohung
zunehmen. Mit der faktisch nunmehr wieder
geltenden Selbstkostendeckung für die Pflege,
werden die Akutkliniken mit sicheren Ar-
beitsplätzen und Tariflohn noch stärker als
bisher zur Konkurrenz auf dem Arbeitgeber-
markt. Es ist eine Frage der Zeit, wann dieses
Prinzip auf andere Berufsgruppen wie Ärzte
und Therapeuten ausgeweitet wird.

Hinzu kommt, dass die periphere Lage
vieler Rehaeinrichtungen die Arbeitgeberat-
traktivität weiter senkt. Die mangelnde Ver-
fügbarkeit von Fachkräften wird den Markt-
austritt dieser Grenzanbieter aus der Zeit der
Rehabilitation 1.0 deutlich beschleunigen.

Nachgefragt bzw. zukunftsfähig sind An-
bieter in Metropolregionen, die ambulante
und stationäre Angebote sinnvoll kombinie-
ren und deren Prozesse bis hin zu Patienten-
Apps digitalisiert sind.

28

1 Rehabilitation in Deutschland: Die neue Marktdynamik im Rehabilitationssektor



Offen bleibt wie immer bei der Rehabilita-
tion die Frage der Investitionsfinanzierung für
diese neuen Strukturen. Ob hier die etablier-
ten Familienunternehmen oder die wachsen-
den Ketten imVorteil sind, bleibt abzuwarten.

Kunden

Die zunehmende Ambulantisierung der Re-
habilitation sowie die notwendige Nähe zur
Akutmedizin, wird zu mehr wohnortnahen
Angeboten führen, die sich über Qualität
differenzieren. Die Zeiten von Billiganbietern
in abgeschriebenen Immobilien in der Peri-
pherie werden dann endgültig der Vergan-
genheit angehören.

(Angebots-)Innovationen und Digitalisie-
rung werden eine Reha 3.0 hervorbringen.
Aus Sicht der Kunden wird Reha verfügbarer,
moderner und qualitativ besser werden.
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merkmale: Jahre, Region, Einrichtungsmerkma-
le. (http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/ser
vlet/oowa/aw92/WS0100/_XWD_FORMPROC?
TARGET=&PAGE=_XWD_512&OPINDEX=1&
HANDLER=_XWD_CUBE.SETPGS&DATA
CUBE=_XWD_540&D.001=1000001&D.923=
29027, Zugriff am 08.01.2019).
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Leistungsfälle und Leistungstage sowie Tage je
Fall von Rehabilitationsmaßnahmen der GKV-
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1.1 Der Reha-Markt
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