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Amortisationsmodell der medizinischen
Rehabilitation — Beispiel DRV Bund
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Monat der Erwerbstatigkeit nach Reha

—> nach 5 Monaten hat sich die Rehabilitation aus vermiedenen Renten amortisiert!
= nach rd. 3 Monaten hat sich die Rehabilitation aus vermiedenen Renten + Beitragen
amortisiert!

* | eistungen fiir allgemeine medizinische Rehabilitationsleistungen (ohne Sucht, ohne Ubergangsgeld)

Quelle: Deutsche Rentenversicherung Bund, Dez. 8012
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(Ambulant-)teilstationare Rehabilitation (1)

Die (ambulant-)teilstationare Rehabilitation in
Deutschland ist

1) im internationalen Vergleich und gegentber der stationaren
Rehabilitation stark unterreprasentiert (1)

2) letztendlich aquivalent zur stationaren Rehabilitation, ohne der
dazugehorigen Hotelkomponente (2)

3) quantitativ und qualitativ mit der stationaren Rehabilitation
vergleichbar, bei hoherer Kosten-Wirksamkeit (3)

(1) Koch (2002); Koch et al (2004): 2004: 5% der Rehabilitationsausgaben, bei einem mittelfristigen
Potential von 20% (laut Schatzungen des DRV Bund und der AOK Bayern)

(2) Koch et al (2004); Koch et al (2002)
(3) u.a. vom Orde et al (2002) fur die Kardiologie, Birger et al (2002) fur die Orthopadie




(Ambulant-)teilstationare Rehabilitation (II)

= zu geringfugige Individualisierung und Flexibilisierung
der medizinischen Rehabilitation

(a) wenige abgestufte Behandlungsangebote (Kombi-
Rehabilitation: stationar-teilstationar-ambulant)

(b) kaum Moglichkeiten der stufenweisen Wiedereingliederung
In das Berufsleben in Verbindung mit beruflicher
Rehabilitation

(c) wenige weitere innovative Rehabilitationsangebote
(z.B. sequenzielle Rehabilitation)




Rehabilitation und Pflege (I)

soziale Pflegeversicherung ist nicht Rehabilitationstrager und kann
lediglich Empfehlungen aussprechen; die letztendliche Verantwortung
liegt bei den Krankenkassen

= unzureichende Realisierung/Umsetzung von , Rehabilitation vor
Pflege* und , Rehabilitation in der Pflege* (1)

= € 8.950 durchschnittliche Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung
versus € 2.500 je Rehabilitationsleistung der gesetzlichen
Krankenversicherung

= Refinanzierung der Rehabilitation bereits nach 3 %2 Monaten
vermiedener Pflegebedurftigkeit (2)

= gegenlaufiger Trend von medizinischen Rehabilitationsausgaben der
GKV und Leistungsausgaben der sozialen Pflegeversicherung

(1) Kipper-Nybelen et al (2006): aus 7.840 Pflegegutachten 15% Empfehlungen, hieraus wiederum nur
55% Umsetzung von Empfehlungen zur Krankengymnastik und 1/3 Umsetzung zu Ergotherapie und
Logopédie

(2) Bundesverband der Privatkrankenanstalten (2006)




Rehabilitation und Pflege (Il)

Vernachlassigung von Rehabilitation vor Pflege aufgrund von ...

(a) unzureichender Zusammenarbeit niedergelassener Arzte mit
Rehabilitationseinrichtungen; mangelnde Verschreibung durch
Deckelung des Arztebudgets / mangelndes Rehabilitationswissen

(b) ,, Gefahr* einer Senkung der Pflegestufe aus Sicht der
Pflegeeinrichtungen

(c) okonomischen Fehlanreizen an die Krankenkassen: Belastung des
eigenen Budgets; spatere Erfolge aber weitestgehend fur die
Pflegeversicherung (3)

(3) MDK-Datenauswertung aus Berlin-Brandenburg: weniger Rehabilitationsmallnahmen mit
zunehmendem Alter; siehe Plute (2002); Wolf, Matthesius (1998)
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Schatzung der Entwicklung von Rehabilitationsfall-
zahlen und -ausgaben bis 2050 (Demographieeffekt)

sfallzahlen und -ausgaben, getrennt nach

Altersgruppen

(1) des AOK Bundesverbands (Basis einer Hochrechnung von
Krankenkassendaten, da keine weiteren Daten verfugbar);
(2) der Deutschen Rentenversicherung Bund

far die

(1) Bereich GKV: ambulante Rehabilitationsausgaben des BMG
(mit eigener Schatzung von ambulanten Rehabilitations-
fallzahlen), nicht altersspezifisch

(2) Deutsche Rentenversicherung Bund mit altersspezifischen
ambulanten Rehabilitationsfallzahlen und —ausgaben

11. koordinierte Bevdlkerungsvorausberechnung des Statistischen

Bundesamts (November 2006, Stichtag: bis 31.12.2005)

= VerknUpfung mit Inanspruchnahmeraten aus (1) und (2) im
Ausgangsjahr 2005 zur Ermittlung eines Demographieeffekts




Schatzung der Entwicklung von Rehabilitationsfall-
zahlen und -ausgaben bis 2050 (Residualeffekt)

Residualeffekt der Entwicklung medizinischer Rehabilitations-
leistungen beruht auf ...

1) medizinisch-technischem Fortschritt (relevant fur Anschluss-
heilbehandlungen, AHB bzw. Anschlussrehabilitation, AR)

2) steigender Morbiditat / Chronizitat (relevant fur AHB/AR und
Antragsrehabilitation)

- Effekte sind schwer zu differenzieren

- Notwendigkeit, sowohl stationare als auch ambulante
Rehabilitationsfallzahlenentwicklungen zu bertcksichtigen

- Basisdaten der Hochrechung: 1998-2005 (RV), 2000-2005 (GKV)




Hochrechnung GKV-finanzierter Rehabilitationsfallzahlen —
Demographieeffekt (2006-2050)
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Hochrechnung GKV-finanzierter Rehabilitationsfallzahlen
Insgesamt (2006-2050)*
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O Rehabilitation gesamt - reiner Demographieeffekt
O Rehabilitation gesamt - Demographieeffekt + Residualeffekt

* Demographieeffekt nach Variante 1-W1



Hochrechnung GKV-finanzierter Rehabilitationsausgaben
Insgesamt (2006-2050)*
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maflnahmen insgesamt (Ausgaben in €)

—— Rehabilitation gesamt - reiner Demographieeffekt

——Rehabilitation gesamt - Demographieeffekt + Residualeffekt

* Demographieeffekt nach Variante 1-W1



Hochrechnung RV-finanzierter Rehabilitationsfallzahlen —
Demographieeffekt (2006-2050)
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Hochrechnung RV-finanzierter Rehabilitationsfallzahlen
Insgesamt (2006-2050)*
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ORehabilitation gesamt - reiner Demographieeffekt

O Rehabilitation gesamt - Demographieeffekt + Residualeffekt

* Demographieeffekt nach Variante 1-W1



Hochrechnung RV-finanzierter Rehabilitationsausgaben
Insgesamt (2006-2050)*
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Stationare und ambulante Fallzahlen
der Rentenversicherung und gesetzlichen Krankenkassen
(2005 sowie Schatzungen fur 2020 und 2050)*
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* Annahme: Ausweitung des ambulanten Rehabilitationsangebots auf bis zu 20% im Jahr 2020




Eine Ausweitung des ambulanten Rehabilitationsangebots
auf 20% bis 2020 fuhrt zu einer kaum merklichen Senkung
der GKV-finanzierten Rehabilitationsausgaben
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Rehabilitationsangebots: 20% bis 2020)




Darstellung des kunftigen Finanzierungsdefizits in der
medizinischen Rehabilitation (Krankenkassen und
Rentenversicherung, 2006 bis 2050)
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€ 1.000.000.000 -

=—Hochrechnung der Ausgabenentwicklung (gesetzliche Rentenversicherung und Krankenkassen)

=8-Hochrechnung der Einnahmenentwicklung (gesetzliche Rentenversicherung und Krankenkassen)

Quellen fur die Berechnung der Einnahmenseite: Statistisches Bundesamt (jeweils 2007): L6hne und Gehélter. Index der
tariflichen Monatsgehaélter, sowie Preise — Verbraucherindizes fiur Deutschland, Monatsberichte 2007
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Programmpunkt I:

, Rehabilitation vor Pflege“: Anerkennung der gesetzlichen
Pflegeversicherung als Rehabilitationstrager und
Realisierung im Rahmen der Integrierten Versorgung

Handlungsempfehlungen:

|.1) Aufnahme der gesetzlichen Pflegeversicherung (GPV) in den Kreis der
Rehabilitationstrager

|.2) Erweiterung bestehender populationsgestutzter IgV-Projekte um den Aspekt
, Rehabilitation vor Pflege*

1.3) Zweckgebundene Anschubfinanzierung tber eine Erh6hung der Beitrage
zur gesetzlichen Pflegeversicherung

|.4) Gesundheitsokonomischer Test des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses GPV-
finanzierter Rehabilitationsbehandlungen im Rahmen populationsgestitzter
IgV-Projekte

1.5) AbschlieRende Festlegung des Zustandigkeitsbereichs der gesetzlichen
Pflegeversicherung zur Finanzierung medizinischer Rehabilitations-
leistungen; Festlegung eindeutiger und moglichst einfacher Abgrenzungs-
kriterien (z.B. das Patientenalter)




Programmpunkt II:

Starkung der Rehabilitationsnachsorge

Handlungsempfehlungen:

I11.1) Entwicklung eigenstandiger Nachsorgekonzepte an stationaren
Rehabilitationseinrichtungen und ambulanten Rehabilitationszentren

111.2) Verbesserte Vernetzung von Rehabilitationskliniken, Vertragséarzten,
Selbsthilfegruppen sowie Berufshildungswerken bzw. Pflegeeinrichtungen

111.3) Einbindung des Haus- bzw. Facharztes in die Rehabilitationsnachsorge,
auch im Rahmen von Projekten zur Integrierten Versorgung

111.4) Starkere Gewichtung von Aspekten der Rehabilitationsnachsorge im
Rahmen der externen Qualitatssicherung




Programmpunkt IlI:

Ausweitung des ambulanten Spektrums an medizinischen
Rehabilitationsleistungen und Einbindung in Projekte der
Integrierten Versorgung

Handlungsempfehlungen:

IV.1) Konsequenter Ausbau eines qualitatsgestutzten, ambulanten
medizinischen Rehabilitationsangebots

IV.2) Weiterentwicklung und Ausweitung flexibler ambulanter Rehabilitations-
angebote (z.B. Kombi-Rehabilitation, stufenweise Wiedereingliederung in
das Berufsleben, sequenzielle Rehabilitation sowie Case-Management-
Angebote) und Abgrenzung gegenuber teilstationar

IVV.3) Pro-aktive Einbindung flexibler Rehabilitationsangebote in IgV-Projekte
zur Starkung des dortigen Stellenwerts von Rehabilitationsleistungen




Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit!
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