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0. Management Summary

Die medizinische Rehabilitation sichert Wachstum und Beschaf-
tigung. Der zunehmende Fachkraftemangel wird die volkswirt-
schaftliche Bedeutung der Rehabilitation in Zukunft weiter erh6-
hen. Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse verweisen eindeu-
tig auf das Potenzial der medizinischen Rehabilitation in Deutsch-
land: Bereits heute erhalt die Volkswirtschaft fur jeden in die medi-
zinische Rehabilitation investierten Euro 5 Euro zurlick. Diese
volkswirtschaftliche Rendite steigt in den nachsten Jahren noch
deutlich an. Unter der Annahme eines weiteren Bedeutungszu-
wachses kann der volkswirtschaftliche Nettonutzen von heute rund
5,8 Mrd Euro auf rund 23 Mrd Euro im Jahr 2025 steigen.!

Auf der Grundlage des quantifizierten Fachkraftemangels bis zum
Jahr 2025 sowie der demografischen und strukturellen Verande-
rungen (z.B. Erhéhung des Renteneintrittsalters) werden die In-
anspruchnahme sowie die Wirksamkeit der Rehabilitation abge-
schatzt. Durch verschiedene Prognosemodelle wird das Potenzial
der medizinischen Rehabilitation hinsichtlich seines volkswirt-
schaftlichen Nutzens aufgezeigt.

In der vorliegenden Studie werden stationare und ambulante Re-
habilitationsmaBnahmen (inkl. AHB/AR) von finf Indikationsberei-
chen berticksichtigt, die 365.000 Rehabilitanden oder 45% aller
medizinischen RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Ren-
tenversicherung im Jahr 2005 umfassen.? Bis zum Jahre 2025
wird sich ihre Zahl aufgrund des demografischen Wandels auf
knapp 400.000 erhéhen.3 Um den volkswirtschaftlichen Beitrag der
Rehabilitation zu ermitteln, werden drei Szenarien hinsichtlich der
kinftigen Wirksamkeit und Inanspruchnahme von medizinischen
RehabilitationsmaBnahmen vorgestellt. Fur die Einschatzung der
Inanspruchnahme wurden Interviews mit Fachexperten gefiihrt.4
Als Ausgangspunkt fir die Wirksamkeitsschatzungen wurden Me-
ta-Analysen, Reviews und prominente Einzelstudien gesichtet. Die
entsprechenden Variablen werden in ein fir diese Zwecke entwi-
ckeltes ,Reha-Nutzen-Modell“ eingebettet, welches vor dem Hin-
tergrund der unterschiedlichen Szenarien mdgliche Entwicklungen
aufzeigt. Das mittlere Szenario, auch ,realistisches Szenario® ge-
nannt, unterstellt einen maBvollen Bedeutungszuwachs der medi-
zinischen Rehabilitation, der auf steigende Inanspruchnahme und

1 Die Berechnungen wurden fur die Indikationsbereiche Kardiologie, Pneumologie, Orthopadie (Rickenschmerzen), Psy-
chosomatik und Sucht der Rehabilitanden der Deutschen Rentenversicherung vorgenommen.

2 Die Analyse erfolgt auf Grundlage der Reha-Statistik Datenbasis der Deutschen Rentenversicherung (DRV). Entspre-
chende Statistiken der GKV liegen leider nicht vor, sodass sich die Analysen allein auf die erwerbstatigen Versicherten
der DRV der fiinf genannten Indikationsbereiche beziehen.

3 Eigene Berechnungen.

4 Hierbei handelt es sich um ausgewiesene Experten mit langjahrigen Erfahrungen im Bereich der Reha-Praxis und Rehabi-
litationsforschung.



prognos

auf weitere Wirksamkeitsverbesserungen der Rehabilitation zu-
rackgefuhrt wird.

Die Studie zeigt auf, welche gesamtwirtschaftlichen Effekte von
der medizinischen Rehabilitation auf das Bruttoinlandsprodukt
(BIP) und die Haushalte der Sozialversicherung ausgehen kénnen.
Als Basis der Berechnungen dienen die gesparten Arbeitsunféahig-
keitstage sowie die gewonnenen Berufstétigkeitsjahre innerhalb
der ersten zwei Jahre nach der Rehabilitation.

Durch die medizinische Rehabilitation bleiben der Volkswirtschaft
jahrlich tber 150.000 Arbeitskrafte erhalten, die ohne die MaB-
nahmen aus dem Arbeitsleben (friihzeitig) ausscheiden wirden.
Der Rehabilitationseffekt macht fir die bertcksichtigten funf Indi-
kationen im Jahre 2005 rund 0,26% des Bruttoinlandsprodukts
(BIP) aus. Dieser Anteil lasst sich unter den Annahmen des realis-
tischen Szenarios auf 0,61% im Jahr 2025 steigern.

Unter Berlcksichtigung der indirekten Kosten, die durch den Ar-
beitsausfall wahrend der RehabilitationsmaBnahme entstehen,
lasst sich der Nettoeffekt der medizinischen Rehabilitation flr die
finf Indikationen auf 5,8 Mrd Euro im Jahre 2005 beziffern. Unter
realistischen Annahmen bezlglich der Steigerung von Wirksamkeit
und Inanspruchnahme lieBe sich ein volkswirtschaftlicher Nutzen
in H6he von 23,2 Mrd Euro im Jahr 2025 fiir die fiinf Indikationen
erzielen.

Auch fir die sozialen Sicherungssysteme rechnet sich die medizi-
nische Rehabilitation schon heute und noch verstarkt im kommen-
den Jahrzehnt. Zum einen werden zusétzliche Einnahmen gene-
riert, zum anderen werden Rentenzahlungen durch den spéteren
Renteneintritt vermieden. Somit werden die Ausgaben fur die hier
untersuchte Gruppe erwerbstatiger Rehabilitanden der funf Indika-
tionsbereiche bereits im Status quo mehr als gedeckt. Unter Zu-
grundelegung des realistischen Szenarios kann bis 2025 diese po-
sitive Rendite von 0,3 Mrd Euro auf 3,8 Mrd Euro erhéht werden.

Um das Ziel einer héheren Rendite zu erreichen, ist die Wirksam-
keit der medizinischen Rehabilitation und deren Nachweis weiter
zu erhdéhen und der vorhandene Rehabilitationsbedarf besser aus-
zuschopfen. Daran mussen alle Beteiligten (z.B. Leistungserbrin-
ger, Reha-Trager, politische Entscheidungstréger) mitwirken.

Entscheidend ist, wie der Pfad des realistischen Szenarios erreicht
werden kann. Hier sind sowohl die Leistungserbringer, die Reha-
Trager als auch die politischen Entscheidungstrager gefordert.
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Die Empfehlungen der vorliegenden Studie zielen darauf ab, die
medizinische Rehabilitation hinsichtlich der Akzeptanz, der Rah-
menbedingungen und der Vernetzung im Gesundheitswesen wei-
ter voran zu bringen. Die folgende Aufstellung fasst die Empfeh-
lungen zusammen.

Abbildung 1: Empfehlungen zur Stdrkung der medizinischen
Rehabilitation

Empfehlungen zur Starkung ...

derVernetzung

der Akzeptanz der Rahmenbedingungen

- Konsequente Umsetzung
- Beseitigung der zeitlichen des SGB IX

- Nachweis der Wirksamkeit durch Limitierung von Reha-Leistungen

i i hoh .
kontrollierte Studien erh6hen - Ausbau des betrieblichen

- Stérkere Flexibilisierung von Gesundheitsmanagements

- Erfolgreiche Modelle in die Reha-MaBnahmen

Routine bringen

- Ausbau trageriibergreifender
- Bedarfsgerechte Anpassung Servicestellen und intersektoraler
der Reha-Ausgaben Komplexleistungen

- Qualitdtsentwicklung
kommunizieren

- Gleichstellung der Rehabilitation - Aufsuchende Rehabilitation
im Verhaltnis zur Kranken- intensivieren
behandlung

- Dialog zwischen allen Beteiligten
intensivieren

- Datenlage verbessern
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1. Einleitung

Die gesellschaftliche und gesundheitspolitische Entwicklung der
vergangenen Jahre hat zu einer Neuorientierung im Gesundheits-
wesen geflhrt und ist mit einem anhaltenden Strukturwandel des
Versorgungssystems verbunden. Vor dem Hintergrund des Wan-
dels demografischer und wirtschaftlicher Rahmenbedingungen
und, damit verbunden, sich andernder Versorgungsbedurfnisse er-
fahrt auch das Gesundheitssystem eine zunehmende Kosten-
Nutzen-Orientierung.®

Die medizinische Rehabilitation ist ein wichtiger Bestandteil des
deutschen Gesundheitssystems. |hr Ziel ist die Besserung oder
Erhaltung der gesundheitlichen Integritat und Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben. ,Rehabilitation vor Rente“ und ,Rehabilitation
vor Pflege” sind die Maximen der beiden groBen Leistungstrager:
gesetzliche Rentenversicherung und gesetzliche Krankenversiche-
rung.

Das gemeinsame Inkrafttreten des Beitragsentlastungsgesetzes
und des Wachstums- und Beschaftigungsférderungsgesetzes im
Jahr 1997 flhrte zu spirbaren Einschnitten bei der Zahl der be-
willigten Rehabilitationsantrage. Seitdem steht die medizinische
Rehabilitation unter verstarktem Rationalisierungsdruck. Die
Scharfung des Leistungsprofils, Qualititsmanagement und Effi-
zienzsteigerung gehen einher mit einer Konsolidierung des Reha-
Sektors.

Gleichzeitig gewinnt auch fiir die Beschaftigten die Sicherung und
Wiederherstellung der Erwerbsféhigkeit zunehmend an Bedeu-
tung. Im Zuge des steigenden Altenquotienten wird das Rentenein-
trittsalter schrittweise erhéht.® Das bedeutet, dass jeder einzelne
Arbeitnehmer langer durch eigene Arbeit seinen Lebensunterhalt
verdienen muss. Die Fahigkeit zur Teilhabe am Erwerbsleben
muss starker geférdert werden.

Far Gesellschaft und Volkswirtschaft wird die Sicherung der Leis-
tungsféhigkeit von alteren Arbeitnehmern zu einem der Motoren
fir Wohlstand und Wachstum in Deutschland. Die Erhaltung und
Verbesserung der Erwerbsféahigkeit von Mitarbeitern wird zuneh-
mend zu einem Wettbewerbsfaktor fir die Unternehmen. Sie ist
eine wesentliche Voraussetzung, um Einsatzbereitschaft, Loyalitat
und Motivation der Arbeitskréafte dauerhaft zu erhalten. Vom Enga-
gement und, damit zusammenhé&ngend, von dem Vertrauen der
Mitarbeiter in den Arbeitgeber hangt die Produktivitat und damit
auch der Unternehmenserfolg in entscheidender Weise ab.

5 Reimann, A. et al. (2006).
Altenquotient = Bevélkerung ab 65 Jahren / Bevélkerung zwischen 15 und 64 Jahren.
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Die vorliegende Studie untersucht den volkswirtschaftlichen Nut-
zen der medizinischen Rehabilitation bei Erwerbstatigen. Einer-
seits werden die Ausgaben und Kosten der medizinischen Rehabi-
litation bei Erwerbstatigen analysiert, andererseits die von ihr aus-
gehenden Wachstumsimpulse im gesamtwirtschaftlichen Kontext.
Herausgearbeitet wird der zusatzlich gewonnene volkswirtschaftli-
che Nutzen, d. h. die Auswirkungen der Rehabilitation auf das
Bruttoinlandsprodukt anhand gewonnener Berufstatigkeitsjahre
und gesparter AU-Tage und die finanziellen Auswirkungen auf die
Sozialversicherungszweige. Die Studie verdeutlicht den wachsen-
den Bedarf an rehabilitativen Leistungen angesichts demografi-
scher Veranderungen, die eine Zunahme chronischer Erkrankun-
gen und einen steigenden Fachkraftemangel verursachen. Ausge-
hend vom Status quo im Jahre 2005 werden die Entwicklungen bis
2025 skizziert.

Die Analysen und Prognosen beziehen sich auf stationare und
ambulante RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Renten-
versicherung (inkl. AHB/AR-Verfahren) anhand der finf ausge-
wahlten Indikationsbereiche Kardiologie, Pneumologie, Orthopéadie
(Ruckenschmerzen), Psychosomatik und Sucht (s. Tabelle 1).7

Tabelle 1: In der Studie beriicksichtigte Indikationsgruppen?

Indikationsgruppen

.Kardiologie*:

Krankheiten des Kreislaufsystems

- ohne zerebrovaskulare Krankheiten und

- ohne Krankheiten der Venen und LymphgefaBe

100-152 + 170-179

~Pneumologie*:

Chronische Erkrankungen der unteren Atemwege J40-447
(inkl. Asthma, COPD)

»-RUckenschmerzen®: M50-M54
Dorsopathien (inkl. chronische Riickenschmerzen)

.Psychosomatik®: F00-F99
Psychische und Verhaltensstérungen ohne ,Sucht* abzlglich F10-F19
»oucht®:

Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope F10-F19

Substanzen

7 Da im GKV-Bereich entsprechende Daten nicht zur Verfligung stehen, konnten diese nicht beriicksichtigt werden. Fir die
Auswahl der Indikationen waren vor allem pragmatische Griinde ausschlaggebend (neben der Begrenzung des Aufwands
die Relevanz und das Gewicht der Indikationen in der Rehabilitation der Rentenversicherung).

8 |CD-10: International Classification of Diseases.
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Laut Reha-Statistik der Deutschen Rentenversicherung sind ca.
ein Drittel der Rehabilitanden arbeitslos, nicht erwerbstétig oder
als Hausfrau/-mann tatig. Volkswirtschaftliche Effekte werden im
vorliegenden Modell anhand von gewonnenen Berufstatigkeitsjah-
ren und gesparten AU-Tagen berechnet. Eine vor der Rehabilitati-
on bestehende Erwerbstatigkeit ist das Einschlusskriterium, um
entsprechende Effekte abzubilden. Insofern wird diese Gruppe
nicht in die Modellberechnung einbezogen.

Insgesamt werden 365.000 Falle oder 45% aller medizinischen
RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rentenversicherung
des Jahres 2005 bericksichtigt. Mit Blick auf den demografischen
Wandel wird sich diese Zahl trotz ricklaufiger Erwerbstatigenzah-
len auf knapp 400.000 erhdhen.® Um den volkswirtschaftlichen
Beitrag der Rehabilitation zu ermitteln, werden drei Szenarien ent-
wickelt, die die kiinftige Wirksamkeit und Inanspruchnahme von
medizinischen RehabilitationsmaBnahmen prognostizieren.

Far die Einschatzung der Inanspruchnahme bzw. Unterinan-
spruchnahme wurden Interviews mit Fachexperten gefiihrt.10 Als
Ausgangspunkt fur die Wirksamkeitsschatzungen wurden Meta-
Analysen'! | Reviews'2 und prominente Einzelstudien gesichtet.
Die entsprechenden Variablen werden in ein flr diese Zwecke
entwickeltes ,,Reha-Nutzen-Modell“ eingebettet.

9 Eigene Hochrechnungen.

10 Hierbei handelt es sich um ausgewiesene Experten mit langjahrigen Erfahrungen im Bereich der Reha-Praxis und Reha-
bilitationsforschung.
Zusammenfassende quantitative Analyse von Studienergebnissen aus Priméarerhebungen (,Analyse der Analysen®).
Qualitativ begutachtete Uberblicksarbeiten.
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Der Aufbau der Studie umfasst sechs Module, die mit der Abbil-
dung 2 néher beschrieben werden.

Abbildung 2: Projektaufbau im Uberblick

Modul 1 Modul 2 Modul 3
Abschétzung des Abschatzung der Reha- Abschatzung der
Arbeitskraftebedarfs bis 2025 Inanspruchnahme fir finf Wiedereingliederungsquote fir

Indikationen funf Indikationen
Wachstum und Arbeitsnachfrage Demografische Entwicklung Beseitigung von

Beeintrachtigungen

Struktur des Arbeitsangebotes Strukturen Wiedereingliederungsquote
(Quantitat und Qualitat)

Szenario: Szenario: Reha- Szenario: Reha-
Arbeitskrafteentwicklung Inanspruchnahmeabschéatzung Erfolgsabschatzung

Modul 4

Szenarien zur Ermittlung der erfolgreich wieder eingegliederten Patienten nach
Indikationen; Festlegung von drei Soll-Szenarien und Abschétzung des
jeweiligen Produktivitatseffektes

Szenario 1 Szenario 2 Szenario 3
Modul 5
Der Effekt auf Wachstum und Beschaftigung im volkswirtschaftlichen Gesamtmodell
Modul 6
Handlungsempfehlungen
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Im nachfolgenden Kapitel (Kapitel 2) wird zunachst auf die Ent-
wicklung des Arbeitsmarktes bis 2025 und die zunehmende Not-
wendigkeit der Wiedereingliederung in den Beruf vor dem Hinter-
grund des Fachkraftemangels eingegangen. Dabei wird der An-
stieg alterer Arbeitnehmer bei gleichzeitig sinkender Bevélke-
rungszahl verdeutlicht. AnschlieBend wird auf der Basis der demo-
grafischen Entwicklung und struktureller Veranderungen fir die
finf ausgewahlten Indikationsbereiche die zukunftige Inanspruch-
nahme der Rehabilitation prognostiziert.

In Kapitel 3 werden die Inanspruchnahme der Rehabilitation sowie
die Wirksamkeit fir die finf ausgewahlten Indikationen beleuchtet.
Darauf aufbauend werden in Kapitel 4 drei Szenarien entwickelt,
die die Fortschreibung der Inanspruchnahme und Wirksamkeit in
unterschiedlichen Auspréagungen darstellen. Kapitel 5 beschreibt
die volkswirtschaftlichen Effekte, die sich aus den unterschiedli-
chen Szenarien ableiten lassen. Kapitel 6 widmet sich der ge-
samtwirtschaftlichen Bilanz der medizinischen Rehabilitation. Da-
bei werden die Ergebnisse der vorangegangenen Betrachtungen
in das volkswirtschaftliche Prognosemodell einbezogen. Gewon-
nene Berufstatigkeitsjahre und gesparte AU-Tage sind die bei-
den ErgebnisgréBen (Outcome-Kriterien), auf deren Basis die ent-
sprechenden volkswirtschaftlichen Effekte der Rehabilitation ge-
schatzt werden.3 Zudem werden die monetaren Effekte (Kosten-
Nutzen-Relation) flr die Sozialversicherungszweige bis zum Jahr
2025 dargestellt. Alle Ergebnisse werden in unterschiedlicher Aus-
pragung fir die jeweiligen Szenarien dargestellt. Auf der Basis des
aufgezeigten Potenzials der medizinischen Rehabilitation lassen
sich Handlungsempfehlungen sowohl flr die Politik, die Leistungs-
erbringer als auch die Rehabilitationstrager ableiten (Kapitel 7).

13 Inden folgenden Berechnungen werden nur die AU-Tage Uber Lohnfortzahlung miteinbezogen, da aus statistischen
Griinden die Berlcksichtigung aller AU-Tage nicht mdglich ist.
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2. Die Entwicklung des Arbeitsmarktes und der
Rehabilitandenzahlen

Fachkréftemangel ist kein deutsches Phanomen. Ganz Europa
steht in den nachsten Jahren und Jahrzehnten vor nachhaltigen
strukturellen und demografischen Herausforderungen, die vor al-
lem durch zwei Entwicklungen gepréagt sind:

* einerseits durch tief greifende Veranderungen der Wirtschafts-
struktur im Zuge der Globalisierung und des Ubergangs zur
Wissensgesellschaft und

e andererseits durch den demografischen Wandel, der dazu
fuhrt, dass immer mehr altere Menschen aus dem Erwerbs-
leben ausscheiden und immer weniger junge Menschen nach-
kommen.

Das Erwerbspersonenpotenziall4 wird in Deutschland bis zum
Jahr 2020 um ca. 1,4 Mio Personen zurlickgehen — vorausgesetzt,
der Zuwanderungsgewinn liegt bei durchschnittlich 100.000 Men-
schen pro Jahr. Danach beschleunigt sich der demografische
Wandel unaufhaltsam. Bis 2030 verringert sich die Zahl der Er-
werbspersonen um weitere 3,5 Mio, vor allem, weil dann die ge-
burtenstarken Jahrgange der 1960er Jahre sukzessive in das Ren-
tenalter eintreten. Gleichzeitig geht die Zahl erwerbsfahiger junger
Menschen aufgrund der niedrigen Geburtenrate zuriick.!>

Die mittleren und héheren Altersgruppen bilden heute das Gros
der qualifizierten Arbeitskrafte. Derzeit verlassen jahrlich mehr als
8% eines Altersjahrganges das Bildungssystem ohne Schulab-
schluss. Kann das im Zuge einer weit reichenden Bildungsreform
nicht gedndert werden und verbessern sich die beruflichen Ent-
wicklungsmadglichkeiten und -fahigkeiten wahrend der Erwerbs-
phase nicht erheblich, ist fir die kommenden Jahre mit einem ver-
scharften Mangel an Hochqualifizierten und Fachkraften auf den
Arbeitsmarkten zu rechnen.

14 Erwerbstatige, Arbeitslose und ,Stille Reserve, d.h. Personen, die nicht arbeitslos gemeldet sind, aber unter bestimmten
Bedingungen bereit waren, eine Arbeit aufzunehmen.

15 Analyse der Vereinigung der Bayerischen Wirtschaft (vbw) (2008). http://www.vbw-bayern.de/agv/vbw-Themen-
Sozialpolitik-Arbeit-Aktuelles-Die_Arbeitslandschaft_2030_in_Deutschland_und_Bayern--14598,ArticlelD__6794.htm.
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2.1. Fachkraftemangel — zahlreiche Ursachen,
nachhaltige Wirkungen

Zum Ungleichgewicht am deutschen Arbeitsmarkt tragen viele
Faktoren bei, die ihre Wurzeln in ganz unterschiedlichen Entwick-
lungen der Vergangenheit haben:

Demografische Entwicklung

Bereits heute befindet sich die Bevolkerung im erwerbsfahigen Al-
ter von 15 bis 65 Jahren in einem Schrumpfungsprozess. Zahlten
im Jahr 2000 noch 55,8 Mio Personen zu dieser Altersgruppe, so
belief sich der Wert 2007 nur noch auf 54,4 Mio. Gleichzeitig ist die
Zahl der Menschen im Rentenalter angestiegen. Im Jahr 2000
waren 13,7 Mio Menschen Uber 65 Jahre alt, 2007 waren es schon
16,5 Mio. Diese Trends werden sich bis 2025 weiter verstarken.16

Allgemeine Bildungsstagnation

Seit Anfang der 1990er Jahre verzeichnet Deutschland eine Bil-
dungsstagnation. Die Ubertrittsraten in weiterfiihrende Schulen
bewegten sich zwischen 1992 und 2006 durchgehend auf niedri-
gem Niveau. Rund 25% der Grundschuler setzten ihre schulische
Laufoahn auf einer Realschule fort, etwa 30% auf Gymnasien. Seit
1997 weisen die Ubertrittszahlen in Gymnasien einen leicht stei-
genden Trend auf, bei den Realschulen zeigt sich keine Ver-
anderung.!”

Akademikerquote zu niedrig

Die Bruttoquote der Studienanfanger ist von 76% des Studienbe-
rechtigtenjahrgangs 1990 auf 69% im Jahr 2005 gesunken. Einzig
2002 zeigte sich ein voribergehender Anstieg auf 73%. Im interna-
tionalen Vergleich ist diese Quote niedrig.'8

16 Datengrundlage des Mikrozensus 2004, Statistisches Bundesamt, Ergebnisse der 10. Koordinierten Bevdlkerungsvor-
ausschatzung des Statistischen Bundesamts, http:/tinyurl.com/c7ggmo. Die Daten der DRV stammen aus dem Jahr
2005, so dass dieses Jahr als Status quo angesehen wird. Folglich wurden fur die Berechnungen GréBen aus dem Mik-
rozensus 2004 verwendet.

17 Statistisches Bundesamt (2008a). Statistisches Jahrbuch 2007, Schuljahr 2007/2008.

18 Heine, C & Willich, J. (2008).
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Zu starke Orientierung bei der Personalgewinnung an der tra-
ditionellen Berufsausbildung

Noch immer orientiert sich die Personalrekrutierung in den meisten
Unternehmen stark an der formalen Berufsausbildung. Praktikern
ohne oder mit anderer Formalqualifikation und auch Quereinstei-
gern er6ffnen sich im Allgemeinen weniger Moglichkeiten berufli-
cher Neuorientierung. Der vermeintliche Fachkraftemangel bezieht
sich auf die formale Berufsqualifikation und nicht auf die ausge-
fihrten Tatigkeiten und wird deshalb in Deutschland tendenziell
Uberschétzt.

Abwanderung von Fachkraften

Im Jahr 2005 sind insgesamt knapp 84.000 Deutsche ins Ausland
ausgewandert. Dabei handelt es sich Uberwiegend um Hochqualifi-
zierte. So sind laut einer Studie des Deutschen Instituts flr Wirt-
schaftsforschung (2006) 28,7% der Personen, die mit dem Gedan-
ken einer Auswanderung spielen, Hochschulabsolventen.'® USA,
Schweiz und Osterreich z&hlten zu den beliebtesten Zielen. Dieser
Trend zur Auswanderung ist bislang ungebrochen.20

Entwicklung zur Wissens- und Informationsgesellschaft

Deutschland entwickelt sich unaufhaltsam zur Wissens- und In-
formationsgesellschaft. Damit steigt die Nachfrage nach héher-
wertigen Dienstleistungen, z.B. im Bereich von Forschung und
Entwicklung, Beratung, Aus- und Weiterbildung, Werbung und Of-
fentlichkeitsarbeit (PR). Um diese Tatigkeiten ausliiben zu kénnen,
ist oft eine akademische Vorbildung erforderlich. Entsprechend ist
der Bedarf an Hoch- und Hochstqualifizierten gestiegen.2?

Mangelnder Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit

Lebenslanges Lernen ist unverzichtbar, oft aber nur ein Schlag-
wort. Die Beteiligung an Weiter- und Fortbildungen von Mitarbei-
tern im Alter 55+ betrug 2006 in Deutschland lediglich 25%. Damit
belegt Deutschland zusammen mit Osterreich in Europa nur den
16. Platz. Neben der beruflichen Weiterbildung und Fortbildung
spielen fur den Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit eine frihzeitige
Gesundheitsfirsorge und eine Planung der langfristigen Zukunfts-
perspektiven fir die Mitarbeiter im Betrieb eine wichtige Rolle.
Auch hier gibt es Nachholbedarf.22

19 Digl, C., et al.(2008).

20 statistisches Bundesamt (2008a).
21 Schreyer& Gaworek (2007).

22 giaistisches Bundesamt (2008a).
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2.2. Der Arbeitsmarkt bis 2025

Aktuell kann von einem Uberwiegend ausgeglichenen Arbeitsmarkt
ausgegangen werden.23 Wie dargestellt, besteht vor allem im Be-
reich der Fachkrafte ein zunehmendes Ungleichgewicht zwischen
Angebot und Nachfrage. Im Gegenzug wird deutlich, dass auf-
grund der steigenden Qualifikationsanforderungen der Sektor der
Niedrigqualifizierten immer schwerer zu vermitteln ist. Bereits heu-
te zeichnen sich hier mit 17,7% die hdchsten Arbeitslosenzahlen
ab (Mittelqualifizierte: 8,2%, Hochqualifizierte: 3,7%).24

Im Folgenden wird der Arbeitsmarkt bis zum Jahr 2025 von der
Angebots- wie von der Nachfrageseite betrachtet, um die gegen-
laufigen Entwicklungen sowohl bzgl. des quantitativen Arbeitspo-
tenzials als auch dessen qualitativer Verteilung auf die einzelnen
Bildungsniveaus zu beschreiben. Da in die geschéatzten Erwerbsta-
tigenzahlen bereits Entwicklungen des Arbeitsmarktes einmodel-
liert werden (z.B. der Anstieg der Bildungsbeteiligung von Frauen),
erubrigt sich eine darUber hinausgehende Modellierung von Ar-
beitsmarkteffekten (s. auch Kap. 5).

Die Arbeitsnachfrage wird sich quantitativ kaum veréndern. Von
2005 mit 38,9 Mio nachgefragten Erwerbspersonen sinkt die Nach-
frage bis 2025 lediglich geringfligig auf 38,5 Mio ab. Dem steht die
Angebotsseite gegentiber, die insbesondere aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung stark ricklaufig sein wird.

23 Nachfolgende Zahlen beziehen sich auf die Studie des vbw (2008).
24 Arbeitsmarktstatistik des Statistischen Bundesamts (2008b).
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Das Arbeitsangebot wird von 38,9 Mio Erwerbspersonen auf 34,5
Mio Erwerbspersonen in 2025 sinken (s. Abbildung 3).

Abbildung 3: Arbeitsmarktentwicklung 2005-2025

2005

Arbeitsnachfrage >4 38,5 Mio

Arbey; - 4 Mio
Sangeb
ot

v 34,5 Mio

2025

Quelle: Eigene Darstellung, vbw 2008

Dramatischer wird der Angebotsmangel bei differenzierter Be-
trachtung nach Qualifikationsstufen. Abbildung 4 erklart das stei-
gende Missverhéltnis zwischen Arbeitsangebot und Arbeitsnach-
frage in Abhangigkeit von der Qualifikation. Es wird deutlich, dass
die Nachfrage an Hochqualifizierten steigt, die an Gering-
qualifizierten nachlésst. Gleichzeitig sinkt mit zunehmendem Quali-
fikationsniveau das Angebot. In den nachsten Jahren wird ein im-
mer grdBer werdender Fachkraftemangel vor allem im Bereich der
Hochqualifizierten entstehen.

13
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Abbildung 4: Abschétzung des Arbeitskréftebedarfs — Fachkréfte-
mangel und Arbeitslosigkeit

Arbeitslose

.'

Fachkraftemangel

Anzahl Personen

® Arbeitsnachfrage m Arbeitsangebot

v

Qualifikationsniveau

Quelle: Eigene Darstellung, vbw 2008

Bei Fortschreibung der aktuellen Entwicklungen und unter Annah-
me eines mittleren Bevodlkerungswachstums ergibt sich bis zum
Jahr 2025 auf allen Qualifikationsstufen ein deutlicher Arbeitskraf-
temangel.2> Dieser liegt zwischen 0,3 Mio bei gering qualifizierten
und 2,2 Mio bei hoch qualifizierten Erwerbstatigen (s. Abbildung
5).

25 Datengrundlage des Mikrozensus 2004, Statistisches Bundesamt, Ergebnisse der 10. Koordinierten Bevdlkerungsvor-
ausschatzung des Statistischen Bundesamts, http://tinyurl.com/c7ggmo. Die Daten der DRV stammen aus dem Jahr
2005, so dass dieses Jahr als Status quo angesehen wurde. Folglich wurden fiir die Berechnungen GréBen aus dem
Mikrozensus 2004 verwendet.
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Abbildung 5: Arbeitskréftemangel im Jahr 2025, nach
Qualifikationsstufen

Lehrausbildung/
Fachschul-
abschluss

Geringe
Qualifikation

Il

Fachhochschule/
Universitat

-0,3 Mio -1,5 Mio -2,2 Mio

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis des Mikrozensus 2004 und der 10. koord. Beviélke-
rungsvorausschétzung des Statistischen Bundesamts, vbw 2008

Von 2010 bis 2025 steigt die Differenz zwischen Arbeitsnachfrage
und Arbeitsangebot linear von rund 1,0 Mio auf rund 4,0 Mio (s.
Abbildung 6).
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Abbildung 6: Entwicklung des Arbeitskréftemangels von

2005 bis 2025
2005 2010 2015 2020 2025
0
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-1000 -
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-3000 -
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-4500
Quelle: Eigene Darstellung, vbw 2008
Wie dargestellt, ist diese Entwicklung primar durch das Fehlen
bzw. den Rlckgang jingerer Erwerbstatiger begrindet. Die Kohor-
tengréBe der Erwerbstéatigen verschiebt sich zugunsten der Uber
55-Jahrigen (s. Abbildung 7).
Abbildung 7: Arbeitsangebot nach Alter — 2005 bis 2025
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Quelle: Eigene Berechnungen, vbw 2008
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Die Kohorte der 55-65-Jahrigen ist eine der groBten Zielgruppen
medizinischer Rehabilitation. Im Zuge des demografischen Wan-
dels wird sich diese Gruppe von 5,7 Mio (2005) auf rund 8,0 Mio
Erwerbstatige im Jahre 2025 erhéhen. Damit wird der Anteil der
Uber 55-jahrigen Erwerbstétigen an allen Erwerbstatigen von
14,7% auf 23,1% steigen (s. Abbildung 8). Dies ist in erster Linie
auf die geburtenstarken Jahrgange der 1960er Jahre zurtckzufih-
ren. Allerdings steht diese Kohorte 2025 kurz vor dem Rentenein-
tritt. Geht sie in Rente, wird sich der prognostizierte Arbeitskrafte-
mangel noch verstérken. Um so wichtiger wird es sein, dieser
Gruppe eine gute, perspektivisch angelegte Gesundheitsversor-
gung zu garantieren, um deren Erwerbsfahigkeit méglichst lange
aufrechtzuerhalten. Hier erhalt die medizinische Rehabilitation eine
zunehmende Bedeutung.

Abbildung 8: Arbeitsangebot der lber 55-Jdhrigen — 2005 bis 2025

H 2005 2025

7.952
7.899 7.952 r 8.000

7.100

r 7.000

6.348

5.737 - 6.000

r 5.000
r 4.000

r 3.000

psL

r 2.000
r 1.000

2010 2015 2020 2025 Insgesamt

Quelle: Eigene Berechnungen, vbw 2008

Eine Aufrechterhaltung der Erwerbsfahigkeit der Jahrgédnge 55+ im
Jahr 2025 hat zum einen den Effekt, dass der Fachkraftemangel
durch die alteren Arbeitnehmer langer abgefangen werden kann
und das bestehende Ungleichgewicht zwischen Arbeitsnachfrage
und -angebot nicht noch gréBer wird. Zum anderen wird durch die
Vermeidung eines friihzeitigen Renteneintritts die gesetzliche Ren-
tenversicherung weniger belastet.

Vor diesem Hintergrund gewinnt der Leitgedanke ,Reha vor Ren-
te* an Bedeutung, insbesondere, wenn es neben den Ausgaben
des Reha-Tragers auch um den gesamtwirtschaftlichen Nutzen
geht.
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Nachfolgend (s. Kap. 2.3) wird die Inanspruchnahme der Rehabili-
tation bis 2025 prognostiziert und ihre Rolle vor dem Hintergrund
des zuvor skizzierten Arbeitsmarktes aufgezeigt.

Fazit Kapitel 2.2

Insgesamt weist die zukinftige Entwicklung des Arbeitsmarktes
immer gréBere Licken zwischen Angebot und Nachfrage auf. Bei
zurtickgehender Erwerbsbevélkerung wéachst die Kohorte der tber
55-Jahrigen, wohingegen der Anteil der unter 55-Jahrigen sinkt.
Dadurch kommt es zu einem immer gréBer werdenden quantitati-
ven Ungleichgewicht zwischen Nachfrage und Angebot auf dem
Arbeitsmarkt. Daneben entsteht ein zusatzliches qualitatives Un-
gleichgewicht, da die Nachfrage nach Hoch- und Mittelqualifizier-
ten steigt, wahrend das Arbeitskrafteangebot hier zuriickgeht.

Aufgrund dieses entstehenden Arbeitskraftemangels gewinnt die
medizinische Rehabilitation in ihrer Rolle, die Fahigkeit zur Teilha-
be am Erwerbsleben zu verbessern bzw. zu verlangern, weitere
Bedeutung.
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2.3. Die Reha-Inanspruchnahme bis 2025

Die Vorausschatzung der Rehabilitandenzahlen bis zum Jahre
2025 wurde fir erwerbstatige Rehabilitanden der funf Indikations-
bereiche Kardiologie, Pneumologie, Orthopéadie (Rickenschmer-
zen), Psychosomatik und Sucht vorgenommen.

Far die Berechnungen wurde auf die aktuelle Statistik der Deut-
schen Rentenversicherung2é zur Reha-Inanspruchnahme und auf
die Prognos-eigene Vorausschatzung?” (vgl. Kapitel 5.3) der Er-
werbstatigen zuriickgegriffen.

In einem ersten Schritt wurde fir jeden der flnf Indikationsberei-
che der Anteil der Rehabilitanden an den Erwerbstatigen (ohne
Beamte) getrennt nach Geschlecht und Alter (10 Altersgruppen)
berechnet.

Die Berechnungen wurden fur die Jahre 2004, 2005 und 2006
durchgefiihrt. Die daraus resultierenden jahresbezogenen Quoten
wurden anschlieBend gemittelt, um eine stabilere Schatzung zu
erhalten. Die auf diesem Wege fur jede Krankheit und Be-
handlungsart errechneten, alters- und geschlechtsspezifischen
»Reha-Quoten® wurden als konstant Gber den Prognosezeitraum
angenommen; es wurde keine darliber hinausgehende Entwick-
lung der Pravalenz (Haufigkeit der Krankheit) unterstellt.

Durch Multiplikation der Quoten mit den prognostizierten
Erwerbstatigenzahlen nach Alter und Geschlecht wurde die Anzahl
der Rehabilitanden fir die Jahre 2010, 2015, 2020 und 2025 be-
rechnet. Diese Daten stellen die AusgangsgréBen fir alle weiteren
Berechnungen dar. Nachfolgend werden die prognostizierten Zah-
len n&her analysiert.

26 Absolute Zahl der Rehabilitanden 2004, 2005, 2006 sowie die Berufstatigenquote, die Standardabweichung der AU-
Tage im Jahr 2005 und das Bildungsniveau von Rehabilitanden des Reha-Jahrgangs 2004 ein Jahr und zwei Jahre nach
der Rehabilitation aus der Reha-Statistik Datenbasis (RSD) der Deutschen Rentenversicherung.

27 Bshmer, M. et al. (2006).

19



prognos

Abbildung 9 zeigt die Anzahl der Rehabilitanden fur die funf be-
trachteten Indikationen im Jahre 2005. Dabei bilden ,Rucken-
schmerzen® die mit Abstand gréBte Gruppe, gefolgt von ,,Psycho-
somatik® und ,Herz-Kreislauf-Krankheiten®. Insgesamt wurden
365.374 vor der Rehabilitation erwerbstatige Rehabilitanden in die
Studie einbezogen.28 Dies entspricht einem Anteil von 45% der
804.000 Rehabilitanden der Deutschen Rentenversicherung im
Jahr 2005.

Abbildung 9: Anzahl erwerbstétiger Rehabilitanden —
finf Indikationen, 2005

Herz-Kreislauf-Krankheiten - 71.925

Entwéhnungsbehandiung - 45.475
Psychosomatik - 78.781

Atemwegserkrankungen I 12.538 45% aller
Rehabilitanden

Gesamt: 365.374

0 50.000 100.000 150.000 200.000 250.000

Anzahl

Quelle: Eigene Darstellung, Deutsche Rentenversicherung 2008

28 Dje erwerbstatigen Rehabilitanden sind der Statistik der Deutschen Rentenversicherung entnommen und schlieBen
Arbeitslose und Arbeitsunfahige ein.
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Die Altersentwicklung der deutschen Bevdlkerung macht sich auch
in der Altersstruktur der Rehabilitanden bemerkbar. Durch den
Uberproportionalen Anstieg der Uber 55-jahrigen Erwerbstatigen,
die die grdBte Gruppe potenzieller Leistungsempfanger stellen,
wird sich auch der Anteil der Rehabilitanden von 2005 bis zum
Jahr 2020 deutlich erhéhen. Es ist zu erwarten, dass bis 2020 die
Zahl der erwerbstatigen Rehabilitanden auf Gber 417.000 ansteigt.
Da im weiteren Verlauf die geburtenstarken Jahrgange aus dem
Erwerbsleben ausscheiden werden, wird auch die Zahl der Reha-
bilitanden im Jahr 2025 auf rund 398.000 sinken (s. Abbildung 10).

Abbildung 10: Entwicklung und Anteil der erwerbstétigen
Rehabilitanden an allen Erwerbstéatigen — funf Indi-
kationen, 2005 bis 2025
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Quelle: Eigene Berechnungen, Deutsche Rentenversicherung 2008
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Bei ndherer Betrachtung der einzelnen Indikationsgruppen wird
deutlich, dass in fast allen Indikationsbereichen mit einem Anstieg
zu rechnen ist. Der gréBte prozentuale Anstieg ergibt sich bei den
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (23%), gefolgt von Atemwegserkran-
kungen (16%). Eine Ausnahme stellen die Suchterkrankungen dar.
Da dieser Bereich eher durch jliingere Rehabilitanden gekenn-
zeichnet ist, ist im Zuge der &lter werdenden Bevdlkerung von ei-
nem perspektivischen Ruckgang der Fallzahlen auszugehen.
Insgesamt werden 397.948 Rehabilitanden fur das Jahr 2025 ge-
genlber 365.374 im Jahr 2005 prognostiziert, die vor der Rehabili-
tation erwerbstéatig waren. D.h. die Anzahl der fir die Studie rele-
vanten Rehabilitanden steigt um 32.574 Félle. Dies entspricht ei-
nem Anstieg um rund 9% (s. Abbildung 11).

Abbildung 11: Anzahl erwerbstétiger Rehabilitanden,
2005 vs. 2025

Rickenschmerzen it 2:6 o5
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Quelle: Eigene Berechnungen, Deutsche Rentenversicherung 2008
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Bei detaillierter Betrachtung der einzelnen Indikationsbereiche wird
die altersabhéngige Entwicklung deutlich. So zeigt sich im Falle
der Atemwegserkrankungen (Pneumologie), dass die Zunahme
der Rehabilitanden primér auf den gréBer werdenden Anteil der
Uber 55-Jahrigen zurtickzufihren ist. Dieser wachst von 29,9% im
Jahr 2005 auf 45% im Jahr 2025 und verzeichnet damit einen Ans-
tieg um 15,7% (s. Abbildung 12).

Abbildung 12: Entwicklung der Anzahl der Rehabilitanden im
Indikationsbereich ,Pneumologie”, 2005 bis 2025,

nach Alter
B <20 20-25 m25-30 m30-35 35-40
m40-45 mW45-50 50-55 ®m55-60 >60
15.1
12918 >-108 14.506

13.955

Quelle: Eigene Berechnungen, Deutsche Rentenversicherung 2008
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Der Anstieg der Zahl der Rehabilitanden des Indikationsbereiches
~Psychosomatik* fallt dagegen deutlich geringer aus und liegt bei
insgesamt 3,9% (s. Abbildung 13). Aufgrund des niedrigeren
Durchschnittsalters der Rehabilitanden dieser Indikationsgruppe
wird ab 2015 ein Rickgang der Fallzahlen von 87.043 auf

81.840 Tsd in 2025 erwartet.

Abbildung 13: Entwicklung der Anzahl der Rehabilitanden im
Indikationsbereich ,Psychosomatik®, 2005 bis 2025,

nach Alter
H <20 20-25 m25-30 m30-35 35-40
m40-45 W45 -50 50-55 B 55-60 >60
100.000
90.000 83.925 87.043 85.976

78.781 81.840

2005 2010 2015 2020 2025

Quelle: Eigene Berechnungen, Deutsche Rentenversicherung 2008
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Deutlich wird die altersabhangige Entwicklung bei Betrachtung von
Abbildung 14. Im Indikationsbereich ,Sucht” (Entwéhnungsbe-
handlungen) ist der Anteil unter 50-Jahriger besonders groB.
Selbst der Anteil unter 30-Jahriger, die in den anderen Krankheits-
gruppen nur geringfligig vertreten sind, belauft sich hier im Jahr
2005 auf 16,5%. Demnach steigt die absolute Anzahl von Rehabili-
tanden bis 2015 lediglich auf 46.749 und geht dann bis 2025 auf

43.334 Rehabilitanden zurtick.

Abbildung 14: Entwicklung der Anzahl der Rehabilitanden im
Indikationsbereich ,Sucht*, 2005 bis 2025,

50.000

45.000 Ty TN T

40.000 —
35.000 -
30.000 -
25.000 -
20.000 -
15.000 -
10.000

5.000 -

nach Alter
H <20 20-25 m25-30 m30-35 35-40
m40-45 m45-50 50-55 m55-60 >60

17,0%

2005 2010 2015

2020 2025

Quelle: Eigene Berechnungen, Deutsche Rentenversicherung 2008
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Die Anzahl der Rehabilitanden innerhalb des Indikationsbereiches
,Kardiologie® (Herz-Kreislauf-Erkrankungen) nimmt bis 2025 mit
22,6% stark zu, bedingt durch den sehr hohen Anteil dlterer Reha-
bilitanden. Die Zahl der Rehabilitanden steigt von 2005 bis 2020
um 28,9%. Danach geht die Zahl von 92.747 Rehabilitanden auf
88.161 Rehabilitanden zurtick. Der Anteil der tGber 55-Jahrigen
wachst von 2005 bis 2025 um 77,6%.

Abbildung 15: Entwicklung der Anzahl der Rehabilitanden im
Indikationsbereich ,Kardiologie*, 2005 bis 2025,
nach Alter

W <20 20-25 m25-30 m30-35 35-40
m40-45 mW45-50 50-55 m®55-60 >60

100.000

a2 101 90480 92747 86.161

90.000

80.000

54,0%

2005 2010 2015 2020 2025

Quelle: Eigene Berechnungen, Deutsche Rentenversicherung 2008
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In der gréBten Indikationsgruppe ,Ruckenschmerzen ist der Anteil
der Rehabilitanden mittleren Alters zwischen 45 bis 50 Jahren
stark ausgepragt, was den Anstieg der Rehabilitandenzahlen von
2005 bis 2020 abschwacht. Trotzdem steigt die Anzahl der Reha-
bilitanden insgesamt um 8,6%.

Abbildung 16: Entwicklung der Anzahl der Rehabilitanden im
Indikationsbereich ,Orthop&die/Riickenschmerzen®,
2005-2025, nach Alter

H <20 20-25 ®W25-30 m30-35 35-40
m40-45 mW45-50 50-55 M55-60 >60

200.000 177.928 176.283

180.000 170.017 170107
156.655

160.000

140.000 -
120.000 -
100.000 -

e e e e
2005 2010 2015 2020 2025

Quelle: Eigene Berechnungen, Deutsche Rentenversicherung 2008

Fazit Kapitel 2.3

Die Anzahl der Rehabilitanden innerhalb der untersuchten Indika-
tionen wachst von 2005 bis 2025 um rund 9%. Ihr Anteil an der
Erwerbsbevilkerung steigt von 0,95% auf 1,04%. Ihr Anteil inner-
halb der Bevilkerungsgruppe der Uber 55-jahrigen Erwerbstatigen
nimmt sogar um 64,3% zu. Dies unterstreicht die steigende Be-
deutung der medizinischen Rehabilitation insbesondere fir die
Uber 55-jahrigen Erwerbstéatigen.

Die medizinische Rehabilitation wird somit zu einem der Schlissel-
faktoren zur Abfederung des Fachkraftemangels der Zukunft. Fir
die gesetzliche Rentenversicherung ist die medizinische Rehabili-
tation diejenige Einflussmdglichkeit, um Fruhverrentung aufgrund
medizinischer Anlasse zu vermeiden.
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3. Modellierung des Reha-Geschehens

Far die Modellierung des zuklnftigen Reha-Geschehens sind Er-
kenntnisse Uber zwei indikationsspezifische EinflussgréBen heran-
zuziehen:

1. Umfang der Unterinanspruchnahme von Rehabilita-
tionsleistungen2?

Grundsatzlich kann der Unterversorgung entgegengewirkt
werden. Zu bestimmen ist, ausgehend vom Status Quo, um
wie viel Prozent pro Jahr sich die Inanspruchnahme von Re-
habilitation steigern lasst.

2. Wirksamkeit von Rehabilitation

Fir die Modellrechnungen sind Abschatzungen dartber erfor-
derlich, welchen Effekt die medizinische Rehabilitation auf die
volkswirtschaftlich relevanten GréBen Erwerbstéatigkeits- und
Arbeitsunfahigkeitsquoten hat.30

Zum AusmaB der Unterinanspruchnahme wurden klinisch und
wissenschaftlich ausgewiesene Reha-Experten befragt, wahrend
die Wirksamkeitshinweise aus Meta-Analysen, Reviews und ein-
schlagigen Einzelstudien gewonnen wurden. Generell wurden Me-
ta-Analysen und Reviews bevorzugt bertcksichtig, dariber hinaus
wurden von den Experten benannte, zentrale Einzelstudien
miteinbezogen. Die Ergebnisse zur Unterinanspruchnahme sowie
Wirksamkeit bestehen bei beiden EinflussgréBen nicht aus Ein-
zelwerten, sondern weisen Spannbreiten auf, die Eingang in die
Szenarienbildung finden (Kapitel 4).

29 per Sachversténdigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen stellte wiederholt in seinen Jahresgutachten
00/01 Band Il und 03 Band Il fest, dass von einer Unterinanspruchnahme der Rehabilitationsleistungen auszugehen ist.

30 pje Wirkung auf diese beiden ékonomischen KenngréBen wird u.a. durch Analysen der medizinischen Effekte abge-
schéatzt. Nur eine erfolgreiche Rehabilitation im medizinischen Sinn kann zu einer tatsachlichen Teilhabe am Berufsleben
fihren, d.h. zu weniger AU-Tagen, zu mehr Berufstatigkeitsjahren.
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3.1. Abbau der Unterinanspruchnahme
(Bedarfsausschopfung)

Auf der Grundlage z.T. deutlicher empirischer Hinweise wurde von
Experten wiederholt vorgetragen, dass Rehabilitationsleistungen
derzeit insgesamt zu wenig in Anspruch genommen werden, d.h.
nicht alle Personen mit Rehabilitationsbedarf erhalten auch eine
RehabilitationsmaBnahme (Problem der Unterinanspruchnahme
bzw. underuse)?!. In den Szenarien soll u.a. das AusmaB model-
liert werden, in dem Unterinanspruchnahme abgebaut werden
kann — sei es durch verstarkte Aufklarung, durch bedarfsorientierte
Einleitungen aus der Hausarztpraxis oder andere strukturelle
MaBnahmen. Um fir diese Modellierungen Ausgangswerte zu ge-
winnen, wurden zu jeder Indikation wissenschaftlich ausgewiesene
Experten dazu befragt, welche Inanspruchnahmequoten heute be-
reits gegeben sind bzw. welche Steigerungen erreichbar erschei-
nen. Die Antworten der Experten: 32

= Kardiologie: Die Inanspruchnahme liegt — zumindest im Be-
reich der Rehabilitation der Rentenversicherung — zwischen
75% und 80%. Ein zuséatzliches Potenzial besteht namentlich
beim akuten Koronarsyndrom, bei welchem derzeit ein
AHB-/AR-Verfahren nicht regelhaft empfohlen wird.

= Pneumologie: Bei Asthma (ca. 2/3 der analysierten Félle des
Indikationsbereichs) erscheinen fir den Bereich der Renten-
versicherung Steigerungen der Rehabilitandenzahlen um bis
zu 25% maoglich. Bei COPD (ca. 1/3 der Falle) ist eine Verdop-
pelung der Rehabilitandenzahlen nicht unrealistisch. Dies gilt
vor allem dann, wenn es gelingt, Versicherte in einem relativ
frihen Krankheitsstadium zu erreichen.

» Rickenschmerzen: Die angefragten Experten stellten die
Frage nach dem Abbau der Unterinanspruchnahme zurtck.
Zuvor muss die Frage nach der Wirksamkeit der medizinischen
Rehabilitation in diesem Bereich weitgehender geklart sein. In
Abstimmung mit dem DEGEMED-Projektbeirat wurde deshalb
angenommen, dass hier flir den prognostizierten Zeitraum kei-
ne zusatzliche Inanspruchnahme erzielt werden kann.

» Psychosomatik: Die Experten betrachten drei verschiedene,
wunschenswerte Zielperspektiven: 1. ,Reha-Quote der Frauen
an die der Manner angleichen®; 2. ,Reha-Quote an das AU-
Geschehen angleichen®; 3. ,depressiven Personen mit aus-
gepragten Krankheitskarrieren den Zugang zur medizinischen

31 Barth, M. et al. (1989); Lachmann, A. et al. (1999); Potthoff, P. et al. (1994); Rische, H. & Loffler, H.E. (1998); Sachver-
standigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2002). Gutachten 2000/2001.
Die von den Experten genannte Unterinanspruchnahme ist als Untergrenze zu betrachten.
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Rehabilitation weiter er6ffnen®. Die Abschatzungen erfolgen
auf der Grundlage veroéffentlichter Statistiken. Daraus resultie-
ren abgestufte Steigerungen der Inanspruchnahme zwischen
minimal 13% und maximal 31% (durchschnittlich 22%).

» Sucht: Die Experteniiberlegungen, die sich nur auf Alkoholab-
hangigkeit beziehen, gehen davon aus, dass eine Entwéh-
nungsbehandlung dann stattfinden sollte, wenn eine erheblich
manifestierte, chronische Abhangigkeit besteht. Die operatio-
nale Abschatzung dieser Falle miindet in eine maximale zu-
satzliche Inanspruchnahme von etwa 17%.

Tabelle 2: Inanspruchnahme in % — Expertenurteile

Mittlere Maximale

Steigerung Steigerung

Kardiologie 15%

Asthma: 25%
(Gewicht:2/3)

Pneumologie
COPD: 100%
(Gewicht: 1/3)

Riickenschmerzen Keine Steigerung Keine Steigerung

Psychosomatik 22% 31%

Sucht 17%

Quelle: Eigene Darstellung

Die Auskuinfte der Experten wurden gemittelt und — sofern sie sich
auf die zusatzliche (durchschnittliche bzw. maximale) Steigerung
der Inanspruchnahme beziehen — mit einer geeigneten Um-
rechnungsformel in die gegenwartige Inanspruchnahme umge-
rechnet, die Ausgangspunkt der weiteren Prognosen ist.33 Somit
ergeben sich die folgenden gegenwartigen Ausschdépfungsquoten:
Kardiologie 78%, Psychosomatik 76%, Pneumologie 67%, Sucht
85%. Fur Ruckenschmerzen wird durchgehend eine Inanspruch-
nahme von 95% unterstellt.

33 Umrechnungsformel am Bsp. Psychosomatik (max. geschétzte Steigerung 31%, maximale Inanspruchnahme 100%):
x+31x=100 — x=76%. Dabei stellt x die gegenwartige Inanspruchnahme dar. Die gegenwartige Inanspruchnahme wurde
auf lediglich 95% begrenzt, weil sich nie alle Betroffenen erreichen bzw. fiir eine Reha-Teilnahme motivieren lassen.
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3.2. Wirksamkeitshinweise

Eine Modellierung des Reha-Geschehens kann nicht einfach die
volkswirtschaftlich relevanten Gr6Ben nach medizinischer Rehabi-
litation — also Erwerbstatigkeits- und AU-Quoten nach Reha — ein-
setzen, sondern muss abbilden, inwieweit diese Quoten auf die
Rehabilitation zuriickgehen. Kontrollierte oder gar kontrolliert ran-
domisierte Wirksamkeitsstudien, die hieriber Auskunft geben
kénnten, sind in der Reha-Forschung — z.T. aus gesetzlichen und
ethischen Griinden — selten. Abschétzungen der Wirksamkeit
muissen sich daher an den haufiger verfligbaren Pra-Post-Studien
orientieren und dabei oft Indikatoren des Gesundheitszustandes,
die haufig subjektiv bewertet werden (z.B. subjektive Einschatzung
der Lebensqualitét), in die Betrachtung aufnehmen.

Es wurde zunéchst flr jede Indikation auf der Grundlage der ein-
schlagigen deutschen Literatur eine zwar undifferenzierte, aber
insgesamt grob zutreffende integrative Bewertung der Pra-Post-
Veranderung vorgenommen. Bevorzugt wurden Meta-Analysen
und Reviews ausgewertet, daruber hinaus aber auch prominente
aktuelle Einzelstudien. Die Ergebnisse sind in den Abbildungen 17
bis 22 veranschaulicht.

Analysiert werden hier, soweit verfigbar, 6konomisch relevante
Daten — darunter fallen Berufstatigenquoten (BT), Return-to-Work-
Quoten (RTW), Erwerbsminderungsrenten (EM) und
Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) — sowie daruber hinaus auch
haufiger untersuchte ,weichere” Zielgr6Ben wie die gesundheits-
bezogene, subjektiv eingeschatzte Lebensqualitat und medizini-
sche Parameter.34

Die Pra-Post-Studien beziehen sich auf unterschiedliche Zeitrau-
me nach der Rehabilitation. Deshalb wird neben der 6konomi-
schen Relevanz dahingehend unterschieden, ob die Ergebnisse
mittelfristig oder langfristig anhalten.35 Soweit die Datenlage es er-
laubt, werden die Befunde als Pra-Post-EffekigroBen aufgefihrt.
Pra-Post-EffektgrdéBen (d) bringen die ,Wirkung“ der medizinischen
Rehabilitation zum Ausdruck, indem sie die Auspragung der Ziel-

34 Die Differenzierung zwischen Berufstatigen- und Return-to-Work-Quoten ergibt sich aus der Basis der beriicksichtigten
Personen: Wahrend bei der Berufstétigenquote alle Rehabilitanden mit einbezogen werden, die nach der medizinischen
Rehabilitation wieder erwerbstatig sind, bezieht sich die Return-to-Work-Quote lediglich auf die Rehabilitanden, die auch
schon vor der medizinischen Rehabilitation erwerbstatig waren.

35 Mittelfristig: 0,5 bis 2 Jahre; langfristig: 2 bis 5 Jahre. Kurzfristige Ergebnisse direkt oder bis zu einem halben Jahr nach
der Rehabilitation wurden explizit nicht berticksichtigt, da volkswirtschaftlicher Nutzen nur bei einer gewissen Nachhal-
tigkeit gegeben ist. (Ein haufiger Befund rehabilitationswissenschaftlicher Studien ist, dass die Erfolge direkt nach der
Rehabilitation relativ hoch sind, aber nicht sehr lange anhalten.)
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variablen nach der Rehabilitation mit derjenigen vor der Rehabilita-
tion vergleichen.36

Zusatzlich werden Hinweise auf die wenigen kontrollierten Studien
gegeben und ggf. internationale Vergleichswerte mitgeteilt

(s. Kursivschrift in Abbildungen).37 Die verwendeten Quellen sind
unter den jeweiligen Abbildungen aufgefuhrt.

Auf Basis der gesichteten Literatur werden zusammenfassende
Bewertungen fur die einzelnen Indikationsbereiche gebildet. Die in-
tegrativen Bewertungen sowie die zugrunde liegenden Hinweise
werden im Folgenden dargestellt:38

= Kardiologie: In diesem Indikationsbereich wird bei starker
Streuung der Befunde eine Bewertung von ,mittlerer Wirksam-
keit“ abgeleitet (s. Abbildung 21).

= Pneumologie: Die Wirksamkeitshinweise fihren zu der Be-
wertung ,mittlere Wirksamkeit“ sowohl fir Asthma (s. Abbil-
dung 17) als auch fiir COPD (siehe Abbildung 18). Bei COPD
werden die zurlickhaltenden Ergebnisse aus deutschen Stu-
dien aufgrund der sehr guten, auf kontrollierten Studien beru-
henden internationalen Evidenz aufgewertet.

= Rickenschmerzen: Zwei aktuellen Meta-Analysen zufolge
existiert hier derzeit nur eine eher ,geringe” Wirksamkeit (s.
Abbildung 22). Allerdings kann — mit Blick auf die Erprobung
neuerer berufs- und nachsorgeorientierter Therapieansatze —
fir die Zukunft eine Steigerung der Wirksamkeit angenommen
werden.39

» Psychosomatik: In diesem Indikationsbereich resultiert aus
den in der nachfolgenden Abbildung dargestellten Wirksam-
keitshinweisen eine integrative Bewertung ,mittlerer Wirksam-
keit* (s. Abbildung 19).

= Sucht: Die Bewertung féllt hier mit ,geringe bis mittlere Wirk-
samkeit” etwas ungunstiger aus, Uberwiegend durch begrenzte
Abstinenzquoten fur viele Personen, fir die dann keine dauer-
hafte Berufstatigkeit erwartet werden kann (s. Abbildung 20).

36 zur Berechnung von Pra-Post-EffektgroBen wird eine standardisierte Differenz zwischen den Pra-Post-Mittelwerten
gebildet, also z. B. der Unterschied zwischen dem Mittelwert der AU-Tage vor der Reha im Vergleich zum Mittelwert der
AU-Tage nach der Reha, geteilt durch eine Standardabweichung, vorzugsweise die Standardabweichung vor der Reha.
In Anlehnung an Cohen (1992) sind Pra-Post-EffektgréBen von d=0,2 als gering, d=0,5 als mittel und d=0,8 als groB an-
zusehen.

37 Teilweise sind in den folgenden Abbildungen Werte durch einen Pfeil verbunden. Dies kennzeichnet die Befunde vor der
Rehabilitation (links vor dem Pfeil) und nach der Rehabilitation (rechts nach dem Pfeil).

38 Die auf Basis der Studienergebnisse gebildeten integrativen Urteile wurden innerhalb des DEGEMED-Projektbeirates
vorgestellt und dort bewertet.

39, Untersuchungen von Bethge, M. & Mdller-Fahrnow, W. (2008) und Dibbelt, S. et al. (2006).

32



Abbildung 17: Wirksamkeitshinweise —

prognos

Pneumologie (Asthma)

Return-to-Work (RTW),
Arbeitsunfahigkeit (AU)

= Pra-Post-Vergleiche = AU: 12—6 Tage, d=0,40
- mittelfristig = RTW:44%
(1/2-2 Jahre)

»mittlere” : d=0,48-0,80

Wirksamkeit

= Pra-Post-Vergleiche
- langfristig
(2-5 Jahre)

= Kontrollierte Studien

= Auch international gibt es nur wenige kontrollierte Studien, die sich zumeist auf
einzelne rehabilitative Therapieelemente beschrénken.

med. Parameter, Perfor-
mance, Lebensqualitat

Uberwiegend ,mittlere” Effekt-
starken:
= med. Parameter: d=0,52

= Performance: d=0,92
= Lebensqualitat:
- somatisch: d=0,57
- Ges.verhalten: d=0,45
- Coping: d=0,43
- funktional: d=0,41

- psychisch: d=0,40

Quellen: Einzelstudien: Mihlig et al., 2005; Schultz et.al., 2007a; Schultz et al., 2007b.

Abbildung 18: Wirksamkeitshinweise — Pneumologie (COPD)

Arbeitsunfahigkeit (AU)
Return to Work (RTW)

= Pra-Post-Vergleiche = AU: 49-33Tage, d=0,13-0,37
- mittelfristig = RTW:44%
(1/2—2 Jahre)

= Pra-Post-Vergleiche
- Langfristig (2—5 Jahre)

= Kontrollierte Studien = Strukturierte Schulung im Rahmen der stationdren Reha verbessert Lebensqualitét,

Lebensstilanderung und Morbiditat.

= International ist die Effektivitdt in Einzelstudien und Meta-Analysen auf héchstem

Evidenzlevel gesichert.

»mittlere”
Wirksamkeit
(wg. internationaler
Evidenz)

med. Parameter, Perfor-
mance, Lebensqualitat

Uberwiegend ,kleine“bis
.mittlere” Effektstarken:

= med. Parameter:d=0,12-0,58
= Performance: d=0,19-0,43
= Lebensqualitat:

- Symptome: d=0,41
- Belastung: d=0,05
- Aktivitat: d=0,00

- spezifischinsg.: d=0,15-0,43

Quellen: Meta-Analysen international: Cambach et al., 1999; Lacasse et al., 2004, Einzelstudien: Foglio et al., 1999, Witt-

mann et al., 2007.
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Abbildung 19: Wirksamkeitshinweise — Psychosomatik*0

Berufstatigkeit (BT),
Erwerbsminderung (EM)
Arbeitsunfahigkeit (AU)

= BT: 72%—67%
= AU: 50-31 Tage/Jahr

= Pra-Post-Vergleiche
- mittelfristig
(1/2-2 Jahre)

= BT: x%—52%
= EM: post: 19%
= AU: 7428 Tage/Jahr

= Pra-Post-Vergleiche
-langfristig
(2-5 Jahre)

= Kontrollierte Studien

Lebensqualitat

= mittlere” Effektstarken
-somatisch: d=0,33
-psychisch: d=0,42
-funktional: d=0,45
-gesamt:  d=0,41

»mittlere*
Wirksamkeit
= mittlere” Effektstarke

-gesamt: d=0,59

Quellen: Meta-Analyse: Steffanowski et al., 2007; Einzelstudie: Zielke et al., 2006.

Abbildung 20: Wirksamkeitshinweise — Sucht

Berufstatigkeit (BT),
Return-to-Work (RTW)
Arbeitsunfahigkeit (AU)

= Alkohol:
- BT:22-53%

= Pra-Post-Vergleiche
- mittelfristig
(1/2-2 Jahre)
= Polytoxikomanie:

- RTW:21%
=Préa-Post-Vergleiche = Alkohol:
- langfristig - BT: 18-22%
(2-5 Jahre) - AU: 100—24-52 Tage

= Kontrollierte Studien

- AU: 100—73 Tage, d=0,44

Abstinenz
psychische Variablen

= Alkohol:
- Abstinenz: 35-67%

= Polytoxikomanie:
- Abstinenz:14%
- psych. Var.: @d=0,42

»geringe*“ bis

,»mittlere”
Wirksamkeit

= Alkohol:
- Abstinenz:45%

Quellen: Einzelstudien: Buschmann-Steinhage & Zollmann, 2008; Fischer et al., 2007a &
2007b; Missel et al., 2008; Zemlin et al., 1999; Zielke et al., 2007.

40 |m Bereich der Psychosomatik konnten bei der langfristigen Entwicklung lediglich die Werte nach der Rehabilitation
(Post-Werte) aus der Literatur entnommen werden. Die fehlenden Pra-Werte wurden deshalb mit einem x ersetzt.
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Abbildung 21: Wirksamkeitshinweise — Kardiologie

= Pra-Post-Vergleiche
- mittelfristig
(1/2—2 Jahre)

= Pra-Post-Vergleiche
- langfristig
(2-5 Jahre)

= Kontrollierte Studien

Berufstatigkeit (BT), med. Parameter
Return to Work (RTW) Lebensqualitit
= BT: 73%—50%68% .Kleine“bis ,groBe”Effekt-
= RTW: 35%75% starken:
= med. Parameter: d=0,16-1,05
zum Vergleich: = Lebensqualitat:
= RTWint.: 48%—84% - Phys. Rollenfunktion: d=0,88

- Psych. Gesundheit: d=0,55
- Subj. Gesundheit: d=0,42
- Angstlichkeit: d=0,20
- Soz. Rollenfunktion:  d=0,17
- Depressivitat: d=0,12

,»mittlere”
Wirksamkeit,
starke Streuung
= Effekte auf Lebensqualitat

langfristig nicht stabil
= Impulse bei
Lebensstilanderung

= RTW:57%

= Effekte kdnnen mitberufsorientierten Interventionsprogrammen
und intensivierter Nachsorge gesteigertwerden.

Quellen: Meta-Analyse: Schramm et al., 2007; Review: Haaf, 2005; Karoff et al., 2007 (inkl.
CARO I+ll, PIN, PROTECT I, KAROLA, CARDIS); Einzelstudien: Karoff et al., 2000; Kittel &
Karoff, 2008; Miche et al., 2003; Schott, 1996.

Abbildung 22: Wirksamkeitshinweise — Rlickenschmerzen

= Pra-Post-Vergleiche
- mittelfristig
(1/2-2 Jahre)

= Pra-Post-Vergleiche
-langfristig
(2-5 Jahre)

= Kontrollierte Studien

Arbeitsunfahigkeit (AU) Lebensqualitat

= AU: d=0,11-0,27 = Effektstarken
- Schmerz: d=0,25-0,51
- funktional: d=0,01-0,10

ES international:

Schmerz: Prd-Post-1G-d=0,72,
Pré-Post-KG-d=0,24

funktional: Pra-Post-1G-d=0,69,

. P Prd-Post-KG-d=0,19
»geringe
= Effekte langfristig nicht

stabil

ES international:
Schmerz: Intragruppen-d=0,46
funktional: Intragruppen-d=0,46

Quellen: Meta-Analysen: Hippe & Raspe, 2003, 2005.
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Auf der Grundlage der Literaturanalysen und in Abstimmung mit
dem DEGEMED-Projektbeirat wurden die integrativen Bewertun-
gen weiter differenziert und folgende Pra-Post-EffekigréBen (d) als
Ausgangspunkt fir die Szenarien und Modellierungen zugrunde
gelegt. Die Schatzungen der Wirksamkeit erfolgten dabei auf kon-
servativer Basis.

Tabelle 3: Pré-Post-EffektgréBen als Ausgangspunkt fir die
Modellierung der Szenarien

Pra-Post-Veranderung (d)

Kardiologie

Pneumologie

Riickenschmerzen

Psychosomatik

Sucht

Quelle: Eigene Darstellung

Die in Tabelle 3 dargestellten Pra-Post-EffektgrdBen bilden den
Ausgangspunkt fir die Modellierung der auf die medizinische Re-
habilitation zuriickgehenden Anteile der Erwerbstatigkeits- und
AU-Quoten. Die hierbei verwendeten Umrechnungsformeln ge-
wahrleisten im Rahmen der EffektgréBenmetrik, dass die
Pra-Post-Befunde in Intergruppen-Effekte transformiert werden. Es
wird also angenommen, dass sich ein z.B. ,mittlerer*
Pra-Post-Effekt auch als ,mittlerer” Intergruppen-Effekt zwischen
einer Interventions- und Kontrollgruppe auBern wirde.4!

Da die beiden Meta-Analysen bei chronischen Rickenschmerzen
zeigen, dass sich international in unbehandelten Kontrollgruppen
Pra-Post-EffektgréBen von ca. d = 0,20 ergeben, wird bei der Um-
rechnung grundsatzlich ein entsprechender Korrekturfaktor fiir
Ruckenschmerzen aufgenommen. FUr die Gbrigen vier hier be-
trachteten Indikationsgruppen wird ein Korrekturfaktor von d = 0,10

41 Bei den Umrechnungen werden die EffektgréBen so umgeformt, dass die angenommene Uberlegenheit der Interventi-
onsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe als zusétzlicher Anteil Berufstatiger bzw. als geringere Anzahl AU-Tage (liber
Lohnfortzahlung) wiedergegeben wird, und zwar jeweils fiir ein Einjahres- und ein Zweijahres-Intervall nach Rehabilitati-
on. Bei der Anwendung auf das Zweijahres-Intervall werden die EffektgréBen mit dem Faktor 0,75 multipliziert, um der
Annahme Rechnung zu tragen, dass die Wirkung von Rehabilitation mit der Zeit abnimmt.
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verwendet. Nachfolgend sind die Effektstarken abziglich eines
Korrekturfaktors, der der Tatsache Rechnung tragt, dass geringe
Verbesserungen bereits ohne rehabilitative MaBnahmen gemes-
sen werden kénnen, dargestellt.

Tabelle 4: Pra-Post-EffektgréBen abziglich Korrekturfaktor

Pra-Post-Verdnderung (d) abzgl.
Korrekturfaktor

Kardiologie

Pneumologie

Riickenschmerzen

Psychosomatik

Sucht

Quelle: Eigene Darstellung
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Fazit Kapitel 3

Wissenschaftlich und klinisch ausgewiesene Experten gehen da-
von aus, dass die aktuellen Inanspruchnahmequoten in der medi-
zinischen Rehabilitation zwischen 67% (Pneumologie) und 85%
(Sucht) betragen. Die gréBten mdglichen Steigerungen bei der
Inanspruchnahme werden mit bis zu 75% in der Pneumologie ge-
sehen, die geringsten in der Kardiologie mit 15%. Fir den Indikati-
onsbereich Rickenschmerzen wird eine konstant bleibende
Inanspruchnahme von 95% unterstellt, weil hier Fragen der Wirk-
samkeit eine mdgliche Unterinanspruchnahme tberlagern.

Aufgrund des weitgehenden Fehlens kontrollierter bzw. randomi-
sierter Studien mussen die Hinweise auf die Wirksamkeit der Re-
habilitation aus Pra-Post-Studien gewonnen und auch indirekte
oder ,weiche” Kriterien bertcksichtigt werden. Die integrative Be-
wertung der in den verschiedenen Quellen vorfindbaren Ergebnis-
se fuhrt nach einer Abstimmung mit dem DEGEMED-Projektbeirat
zu Préa-Post-EffektgréBen (d) zwischen 0,25 (Rickenschmerzen)
und 0,5 (Pneumologie). Diese vor dem Hintergrund vorliegender
Studienergebnisse geschatzten EffekigréBen werden behelfsweise
auch als Intergruppeneffekte herangezogen, die sich zwischen
einer Interventionsgruppe mit Rehabilitation und einer Kontroll-
gruppe ohne Rehabilitation hinsichtlich der beiden volkswirtschaft-
lich relevanten ZielgréBen Erwerbstatigen- und Arbeitsunfahig-
keits-Quote ergeben wirden. Vor der Verwendung dieser Werte in
den Modellrechnungen sind sie noch um einen Korrekturfaktor zu
verringern, der den Pra-Post-Effekt berlicksichtigt, der auch ohne
Rehabilitation eingetreten wére.
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4. Szenarien

Die Abschatzung der volkswirtschaftlichen Effekte der medizini-
schen Rehabilitation bis zum Jahre 2025 wird im Rahmen von drei
verschiedenen Szenarien vorgenommen, die jeweils von einer un-
terschiedlichen Entwicklung im Rehabilitationsbereich ausgehen.

Szenario 1, im Folgenden Status-Quo-Szenario genannt, unter-
stellt keinen Bedeutungszuwachs innerhalb des Systems der Ge-
sundheitsversorgung. Fir die Rehabilitation werden weder vor-
handene sektorlbergreifende Versorgungsansatze noch das auf
dem SGB IX basierende Organisationspotenzial ausgeschopft.
Dies gilt insbesondere fur die im SGB IX enthaltenen Méglichkei-
ten zur tragertbergreifenden Kooperation, Koordination sowie
Konvergenz, mit denen bestehende Friktionen als Folge des ge-
gliederten Systems kompensiert und flr innovative Weiterentwick-
lungen der medizinischen Rehabilitation genutzt werden kénnten.
Problematisch bleibt nach wie vor der bestehende geringe finan-
zielle Handlungsspielraum. Als Konsequenz ergibt sich eine wei-
terhin unzureichende Bedarfsausschépfung aller Reha-
Indikationen sowie eine Fortschreibung der Wirksamkeit auf einem
unveranderten Niveau.

Szenario 2 unterstellt einen maBvollen Bedeutungszuwachs der
Rehabilitation, der auf steigende Ausschépfungsquoten und Wirk-
samkeitsverbesserungen (z.B. durch Qualitatssteigerungen oder
neue Konzepte) im Rehabilitationsverlauf zurtickgefuhrt wird. Die-
ses Szenario wird als das realistische bezeichnet. Die Akzeptanz
der medizinischen Rehabilitation im akutmedizinischen Bereich,
bei den niedergelassenen Arzten sowie den Arbeitgebern erhdht
sich. Die Férderung der Rehabilitationsforschung wird ausgebaut
und damit die Grundlage zur weiteren Akzeptanzverbesserung und
Effektivitatssteigerung gelegt. Innovative Konzepte zu einer
schnittstellentibergreifenden neuen Qualitéat der Versorgung wer-
den Teil der Regelversorgung.

Szenario 3 geht von einer engen Vernetzung der medizinischen
Rehabilitation im Gesundheitswesen aus und unterstellt eine
offensive Entwicklung sowohl beziiglich der Ausschépfungsquo-
ten als auch hinsichtlich der Erfolge der medizinischen
RehabilitationsmaBnahmen (Ergebnisqualitat). Die Beschrankun-
gen in den Konzepten und den Budgets der im Gesundheitswesen
tatigen Akteure sind gefallen. Die enge Zusammenarbeit aller Be-
teiligten im Gesundheitswesen ist die Regel. Managed-Care-
Ansatze haben sich durchgesetzt. Der Wechsel von der sektoralen
Budgetorientierung hin zu einer vollstdndigen Bedarfsorientierung
fihrt zu einer umfassenden Ausschépfung des Rehabilitationspo-
tenzials. Die Berlcksichtigung aller individuellen Kontextfaktoren
starkt den ganzheitlichen Ansatz der Rehabilitation innerhalb inte-
grierter Versorgungsformen.
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Die drei Szenarien wurden gewahlt, um das mdgliche Entwick-
lungsspektrum optimal aufzuzeigen.42 Dabei stellt das Status-Quo-
Szenario die unveranderte Entwicklung der medizinischen Rehabi-
litation dar. Das realistische Szenario beschreibt eine Nutzung des
vorhandenen Potenzials, welches aktuell nicht ausgeschodpft wird.
Es wird davon ausgegangen, dass bereits existierende Konzepte
zur Verbesserung der Schlisselfaktoren der Effektivitat (Bedarfs-
erkennung, Zugang zur Rehabilitation, Vorbereitung auf die Reha-
bilitation, Therapiedichte und Nachsorge etc.) schrittweise umge-
setzt werden. Szenario 3 ist das offensive Szenario: Es stellt eine
optimistische Entwicklung der medizinischen Rehabilitation hin-
sichtlich einer Umstrukturierung und eines Umdenkens im Ge-
sundheitswesen dar.

Die Szenarien bilden die drei Grundannahmen fiir die jeweiligen
Modellrechnungen bzw. Prognosen hinsichtlich des volkswirt-
schaftlichen Nutzens der medizinischen Rehabilitation.

Als Basis der Berechnungen dienen die gesparten Arbeitsunfa-
higkeitstage sowie die gewonnenen Berufstatigkeitsjahre in-
nerhalb der ersten zwei Jahre nach der medizinischen Rehabilita-
tion.

Bei den folgenden Berechnungen wird der Fokus auf das mittlere
Szenario 2 gelegt (realistisches Szenario).

42 Dig Betrachtung erfolgt unter Ceteris-Paribus-Bedingungen. D.h. Verhaltensanpassungen der Versicherten und anderer
Leistungsbereiche (bspw. der Pravention und der Akutkliniken) oder Dynamiken des Arbeitsmarkts bleiben unbertick-
sichtigt. Die Randbedingungen werden konstant gehalten, um den Effekt der medizinischen Rehabilitation isoliert he-
rauszuarbeiten. Dynamische Modelle fir das Gesundheitswesen sind derzeit nicht vorhanden und aufgrund der Komple-
xitat in absehbarer Zeit nicht zu erwarten.
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5. Die Modellstruktur: Grundlagen und Eckwerte

Prognos hat im Rahmen dieses Gutachtens ein Reha-Nutzen-
Modell entwickelt und mit einem volkswirtschaftlichen Gesamtmo-
dell verknpft. In dieser Form wird erstmals der Anteil der medizi-
nischen Rehabilitation am volkswirtschaftlichen Nutzen sowie an
den Einnahmen und Ausgaben der Sozialversicherungssysteme
detailliert analysiert. Dabei werden die in Kapitel 4 ausgeflhrten
Szenarien zu Grunde gelegt. Beim realistischen und offensiven
Szenario wird davon ausgegangen, dass die Wirksamkeit und die
Inanspruchnahme der medizinischen Rehabilitation in Zukunft wei-
ter gesteigert werden kdnnen.

5.1. Das Reha-Nutzen-Modell

5.1.1. Grundlagen

Das Reha-Nutzen-Modell schatzt fir die funf Indikationsbereiche
(Kardiologie, Pneumologie, Riickenschmerzen, Psychosomatik
und Sucht) die Fallzahlen der durch Rehabilitation gewonnenen
Berufstatigkeitsjahre sowie die durch Rehabilitation gesparten AU-
Tage Uber Lohnfortzahlung fiir vier Prognosezeitpunkte (2010,
2015, 2020, 2025).

Als Grundlage fur die Berechnung dienen:

o die absoluten Fallzahlen von Rehabilitanden in den einzelnen
Krankheitsgruppen der Jahre 2004, 2005 und 2006

» eine Vorausschéatzung der Erwerbstétigen auf der Basis der
11. Bevolkerungsvorausschatzung des Statistischen Bundes-
amtes*3

» jeweils fUr das erste und zweite Jahr nach der Rehabilitation
die Berufstatigenquote des Rehabilitationsjahres 2005, die
Standardabweichung der AU-Tage im Jahr 2005 sowie das
Bildungsniveau von Rehabilitanden des Jahres 200444

43 Geburtenhdufigkeit anndhernd konstant bei 1,4 Kindern je Frau; Lebenserwartung Neugeborener im Jahr 2050: Jungen
83,5 Jahre und Madchen 88,0 Jahre.

44 Basis: Reha-Statistik Datenbasis (RSD) der Deutschen Rentenversicherung Bund. Das Bildungsniveau wird in drei
Klassen aufgeteilt, die sich wie folgt zusammensetzen: Niedrig Qualifizierte (kein Schulabschluss, Hauptschul-,
Volksschulabschluss oder Mittlere Reife ohne Berufsausbildung), Mittel Qualifizierte (Hauptschul-, Volksschulabschluss
oder Mittlere Reife ohne Berufsausbildung, Abitur ohne Berufsausbildung, Abitur mit Berufsausbildung), Hoch Qualifizier-
te (Abschluss einer Fachhochschule, Hochschul- oder Universitétsabschluss).
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» der Effekt der medizinischen Rehabilitation auf die ZielgréBen
~,gewonnene Berufstatigkeitsjahre* und ,gesparte AU-Tage"

» die Inanspruchnahme der Rehabilitation, basierend auf em-
pirischer Evidenz sowie Expertenmeinungen.4°

Diese Informationen werden in dem Rechenmodell so verknUpft,
dass fUr die drei verschiedenen Szenarien die Wirksamkeit sowie
die Inanspruchnahme von Rehabilitation (Fallzahl) skizziert wer-
den und die daraus resultierenden volkswirtschaftlichen Effekte
geschéatzt werden kénnen.

Insgesamt werden zwei fUr die Schatzung der volkswirtschaftlichen
Effekte relevante GroBen betrachtet:

1. die Anzahl der in einem Intervall von zwei Jahren nach Reha-
bilitation gewonnenen Berufstatigkeitsjahre

2. die Anzahl der gesparten AU-Tage uber Lohnfortzahlung im
ersten und zweiten Jahr nach der Rehabilitation.

Anhand dieser GroBen wird der volkswirtschaftliche Nutzen der
medizinischen Rehabilitation beziffert.

Daruber hinaus werden vier EinflussgréBen modelliert, die Effekte
auf die Anzahl der Berufstatigkeitsjahre und die gesparten AU-
Tage sowie den daraus resultierenden volkswirtschaftlichen Effekt
von Rehabilitation haben sollen:

1. Der demografische Wandel: Sofern Rehabilitation eher von al-
teren Arbeitnehmern in Anspruch genommen und durch den
demografischen Wandel die Anzahl der alteren Arbeitnehmer
steigen wird, wird auch die Anzahl der Rehabilitanden steigen.
Hier werden die Effekte der in Kapitel 2 dargestellten Arbeits-
marktentwicklung bericksichtigt.

2. Reha-Inanspruchnahme: Wird eine Unterversorgung der er-
krankten Arbeithehmer angenommen, Iasst sich bei besserer
Versorgung die Anzahl der Reha-Antragstellungen und damit,
bei bedarfsgerechter Reha-Bewilligung, die Anzahl der Rehabi-
litanden steigern.

3. Qualifikationsniveau: Abhangig vom Bildungsniveau der Reha-
bilitanden sollte sich deren ,Rettung* fir den Arbeitsmarkt mehr
oder weniger volkswirtschaftlich auszahlen. Héherqualifizierte
haben eine durchschnittlich héhere Produktivitat, welche sich in
gréBeren volkswirtschaftlichen Effekten niederschlagt.

45 Vgl. hierzu Kapitel 3.
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4. Der zusatzliche Reha-Effekt: Abhangig von der Wirksamkeit
der Rehabilitation wird die Anzahl der durch Rehabilitation ge-
wonnenen Berufstatigkeitsjahre sowie die Anzahl der durch
Rehabilitation gesparten AU-Tage variieren.

Diese EinflussgréBen werden in mehreren Rechenschritten ver-
knUpft und mit den zwei abhé&ngigen Variablen ,Berufstatigkeitsjah-
re“ und ,AU-Tage" verrechnet.

Abbildung 23 zeigt die einzelnen StellgréBen zur Erreichung der
Zielszenarien und der Modelleinstellung. Zunachst wird die rele-
vante Bevolkerungsgruppe tber Bevilkerungsprognosen und Er-
werbspersonenvorausschatzungen und, darauf aufbauend, die
Entwicklung der Anzahl der Rehabilitanden ermittelt. Dabei wird
davon ausgegangen, dass eine Bewilligung einer Inan-
spruchnahme gleichkommt. Mit Hilfe von Expertenbefragungen
wird die Ausschdpfung des Reha-Bedarfs bzw. die Unterinan-
spruchnahme beziffert. Die Unterinanspruchnahme ist die erste
StellgroBe innerhalb des Modells. Parallel dazu wird aufgrund von
Ergebnissen aus Meta-Analysen sowie einschlagigen Studien die
Wirkung der medizinischen Rehabilitation dargestellt. Die Wirkung
der Rehabilitation ist die zweite StellgréBe innerhalb des Modells
und der Szenarien.

Abbildung 23: Der Weg zu den Szenarien — die einzelnen
StellgréBen

/

Unterschied zu:
Erwerbstatigkeit

Ausschdpfung ohne Reha

des Reha-Bedarfs
(insb. AusmaB der
Unterinanspruchnahme)

werbsfahigkeit
nach Reha

Arbeitsmarkt-
situation

-®

relevante Anzahl der Erwerbstatigkeit
@., Bevolkerungs- Rehabilitanden nach Reha
gruppe = Inanspruchnahme = (Wieder-)
[= Bewilligung] Eingliederung
< || 11. Bevblkerungs- Statistik Rehabilitation: 5 RSD-Auswertungen
[ vorausschatzung K - stationar + ambulant = - zum soz.medizinischen
= 9 - 10 Altersgruppen =N Verlauf:
sy €
g Erwerbstatigen- 3 - Geschlecht ﬁ 2 - Intervall: 2 Jahre
g'|| prognose g - ge - Berufstatigkeit
O i . g x D - AU-Tage (uber Lohn-
= Studien zur Pravalenz ks . z é fortzahlung)
a 583
oW

@ = potenzielle StellgréBe

Quelle: Eigene Darstellung
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Daruber hinaus existiert eine bestimmte Zahl bekannter und unbe-
kannter GrdBen, die weiteren Einfluss auf die Wirksamkeit und In-
anspruchnahme und schlieBlich den volkswirtschaftlichen Nutzen
der Rehabilitation haben. Beispielsweise unterliegt der Arbeits-
markt kontinuierlichen Veranderungen. Eine schlechte Konjunktur
schlagt sich nicht nur im Angebot und der Nachfrage von Arbeits-
kréften nieder, sondern hat mitunter Einfluss auf die Inan-
spruchnahme von RehabilitationsmaBnahmen. Weitere Effekte
sind von Seiten der Pravention zu vermuten. Auch hier kénnten
sich Effekte dahingehend niederschlagen, dass aufgrund erfolgrei-
cher PréaventionsmaBnahmen weniger Erkrankungen auftreten und
folglich weniger RehabilitationsmaBnahmen durchgefihrt werden
mussen. Eine Veranderung der Morbiditat kann auch durch weite-
re Entwicklungen im Gesundheitsbereich (z.B. neue Therapieme-
thoden) entstehen.

Obgleich diese und &hnliche Faktoren bekannt sind, werden sie
bei der Modellierung nicht explizit berlicksichtigt. Zum einen ist die
Datenlage schlecht bzw. gar nicht vorhanden, um reliable GréBen
zu erhalten, zum anderen sind die zu schatzenden Entwicklungen
z.T. zu komplex, um zu plausiblen Annahmen zu gelangen. Den-
noch gilt es, sie bei der abschlieBenden Bewertung der Ergebnisse
zu bedenken.
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5.1.2. Wirksamkeit und Inanspruchnahme als Eckwerte des
Nutzen-Modells

Wie dargestellt, sind Wirksamkeit und Inanspruchnahme die
beiden KenngréBen, die den volkswirtschaftlichen Nutzen der me-
dizinischen Rehabilitation beschreiben. Die aus der Literatur und
von Experten gewonnenen Angaben (s. Kap. 3) bilden die Aus-
gangswerte fir die Hochrechnungen der drei Prognoseszenarien.

Im Folgenden werden die Entwicklungen bezlglich der Wirksam-
keit und Inanspruchnahme fur die drei Szenarien dargestellt. Be-
trachtet wird der Entwicklungszeitraum von 2005 bis 2025 jeweils
fOr die funf Indikationsbereiche.

Analog zu den Annahmen des Status-Quo-Szenarios 1 werden
hier die Ausgangswerte fir die Wirksamkeit und Inanspruchnahme
konstant bis 2025 gehalten (s. Abbildung 24).

Abbildung 24: Status-Quo-Szenario — keine Verdnderung der
derzeitigen Situation46

2005 2010 2015 2020 2025
Inanspruchnahme 78% 78% 78% 78% 78%

Kardiologie Pri-Post-
Wirksamkeit e 0,40 0,40 0,40 0,40
Inanspruchnahme 67% 67% 67% 67% 67%

Pneumologie Pra-Post-
Wirksamkeit 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50
Inanspruchnahme 95% 95% 95% 95% 95%

Riickenschmerzen -
HLPHES 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25

Wirksamkeit

Inanspruchnahme 76% 76% 76% 76% 76%

Psychosomatik Pri-Post-
Wirksamkeit ey 0,40 0,40 0,40 0,40
Inanspruchnahme 85% 85% 85% 85% 85%

Sucht Pra-Post-
Wirksamkeit 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35

Quelle: Eigene Berechnungen

46 Beij den aufgefiihrten Pra-Post-EffektgroBen handelt es sich um die Wirksamkeit vor Abzug des Korrekturfaktors. In die
spateren Modellrechnungen werden die korrigierten Werte aufgenommen.
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In Szenario 2, dem sogenannten realistischen Szenario, wird von
einer Erhéhung der Inanspruchnahme sowie der Wirksamkeit aus-
gegangen, wobei die maximale Ausschdpfung auf 85% begrenzt
wird (Ausnahme Rickenschmerzen). Hier bildet die mittlere Wirk-
samkeit den Ausgangspunkt fir 2005. Der Wert des Jahres 2025
ergibt sich aus dem oberen Wert heutiger Studienergebnisse. Da-
bei wird von einer linearen Entwicklung zwischen 2005 und 2025
ausgegangen (s. Abbildung 25). Da innerhalb der Indikationen
Sucht und Rickenschmerzen die maximale Ausschdpfung per De-
finition bereits 2005 erreicht bzw. Gberschritten wird, wird sie tber
die Folgejahre konstant gehalten.

Abbildung 25: Realistisches Szenario — maBvoller Bedeutungszu-

wachs*”
2005 2010 2015 2020 2025
Inanspruchnahme 78% 79,75% 81,5% 8325% | 8% |
Kardiologie Pri-Post-
Wirkeamkait 0,40 0,53 055 0,58
Inanspruchnahme 67% 71,5% 76% 805% [ 8%
Pneumologie Pri-Post-
i i 0,50 0,55 0,60 0,65
Inanspruchnahme 95% 95% 95% 95% [ 95% |
Riickenschmerzen Pra-Post-
N 0,25 0,27 0,30 0,33
Inanspruchnahme 76% 78,25% 80,5% 82,75% | 8% |
Psychosomatik Pri-Post-
Wirkeamkelt 0,40 0,53 055 0,58
Inanspruchnahme 85% 85% 85% 85% | 8%
Sucht Pra-Post-
N 0,35 0,37 0,39 0,41

Quelle: Eigene Berechnungen

47 Bei den aufgefiihrten Pra-Post-EffektgroBen handelt es sich um die Wirksamkeit vor Abzug des Korrekturfaktors. In die
spateren Modellrechnungen werden die korrigierten Werte aufgenommen.
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In Szenario 3, dem offensiven Szenario, wird die maximale Stei-
gerung der Inanspruchnahme bis 2025 auf 95% limitiert. Die ma-
ximalen Wirksamkeitswerte des realistischen Szenarios werden im
Szenario 3 als Mittelwerte fiir 2015 angesetzt, wobei wieder eine
lineare Entwicklung der Ausschdpfung und der Wirksamkeit ange-
nommen wird (s. Abbildung 26).

Abbildung 26: Offensives Szenario — offensive Entwicklungs

2005 2010 2015 2020 2025
Inanspruchnahme 78% 82,25% 86,5% - 90,75%  [INSsN
Pra-Post-
Wirksamkeit 0’40 0’55 0'60 - -
Inanspruchnahme 67% 74% 81% _ _
Pra-Post-
Wirksamkeit 0’5 0,60 0,70 - -
Inanspruchnahme 95% 95% 95% [ 5% (NS5
Pra-Post-
Wirksamkeit 0’25 0’30 0'35 - -
Inanspruchnahme 76% 81,75% 85,5% - 90.25%  [INSsN
Pra-Post-
Inanspruchnahme 85% 87,5% 90% | 925% (NS5
Pra-Post-

Quelle: Eigene Berechnungen

48 Bei den aufgefiihrten Pra-Post-Wirksamkeiten handelt es sich um die Wirksamkeit vor Abzug des Korrekturfaktors. In die
spéateren Modellrechnungen werden die korrigierten Werte aufgenommen.
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5.2. Die Kosten der medizinischen Rehabilitation

Um den volkswirtschaftlichen Netto-Nutzen darzustellen, der durch
RehabilitationsmaBnahmen erwerbstatiger Versicherter entsteht,
mussen auch die Kosten analysiert werden, die durch die Rehabili-
tation entstehen.

Die Kosten lassen sich in direkte und indirekte Kosten aufteilen.
Direkte Kosten fallen seitens des Leistungstragers an, in dem hier
betrachteten Fall innerhalb der Rentenversicherung.

Innerhalb der volkswirtschaftlichen Gesamtbetrachtung wird der
volkswirtschaftliche Netto-Nutzen der medizinischen Rehabilitation
als Auswirkung auf das Bruttoinlandprodukt (BIP) dargestellt. Ne-
ben den direkten Kosten der medizinischen Rehabilitation entsteht
durch den Sektor ,Medizinische Rehabilitation” auch ein direkter
volkswirtschaftlicher Nutzen (u.a. in Form von Arbeitsplatzen). Der
Annahme folgend, dass sich die direkten Kosten und der direkte
volkswirtschaftliche Nutzen nivellieren, werden beide GréBen bei
der Gesamtbetrachtung nicht berlcksichtigt. Somit gehen aus-
schlieBlich die indirekten Kosten, die durch den Arbeitsausfall der
Rehabilitanden entstehen, in das Gesamtmodell ein.

Zur Berechnung der indirekten Kosten wird im Allgemeinen der
sogenannte Humankapital-Ansatz zugrundegelegt. Dabei wird da-
von ausgegangen, dass Gesundheitsausgaben aus volkswirt-
schaftlicher Sicht immer auch Investitionen in die Erhaltung der be-
ruflichen Leistungsfahigkeit der Patienten, also in deren Human-
kapital, darstellen. Demnach sind die indirekten Kosten einer
Krankheit gerade so groB wie der Verlust an Arbeitspotenzial, der
einer Volkswirtschaft durch krankheitsbedingtes Fernbleiben vom
Arbeitsplatz bzw. durch die krankheitsbedingte eingeschrankte
Leistung am Arbeitsplatz entsteht.#® Dieser Ansatz wird — den
Empfehlungen der AG Reha-Okonomie folgend — mit dem Frikti-
onskostenansatz kombiniert, wenn reha-bedingte Arbeitsausfélle
analysiert werden.%0

Angewandt auf den hier betrachteten Fall erwerbstatiger Rehabi-
litanden ist einschréankend zu bertcksichtigen, dass der Volkswirt-
schaft auch bei Erwerbstatigkeit des Rehabilitanden nur dann ein
Produktivitatsverlust entsteht, wenn tatsachlich, durch die Krank-
heit bedingt, weniger Waren oder Dienstleistungen produziert wer-
den. Das ist aber bei einer Abwesenheit des Patienten von seinem
Arbeitsplatz Gber nur wenige Tage/einige Wochen haufig nicht der

49 Greiner, W. (2007), hier S. 55.
DRV Schriften Férderschwerpunkt ,Rehabilitationswissenschaften“ (1999).
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Fall, da die anfallenden Aufgaben dann meist von Kollegen mit er-
ledigt oder von dem Patienten selbst spater nachgeholt werden.51

Bei Reha-MaBnahmen ist von einer Abwesenheit vom Arbeitsplatz
zwischen 20 und 45 Tagen auszugehen. Zur Berechnung der indi-
rekten Kosten, entstehend durch Abwesenheit vom Arbeitsplatz,
wird dem Friktionskostenansatz gefolgt. Bei dessen Anwendung ist
zu berlcksichtigen, dass die fraglichen Aufgaben am Arbeitsplatz
von einer anderen Person tbernommen werden, die aber anféang-
lich eine geringere Produktivitat aufweist. Neben diesem Produkti-
vitatsunterschied sind Such- und Einarbeitungskosten zu bertick-
sichtigen. Demnach sind indirekte Kosten von 50% der weiterge-
zahlten Lohnsumme wahrend der Rehabilitation zu veranschlagen.

Im Einzelnen werden folgende Werte in das Modell aufgenommen:

¢ Die indirekten Kosten der Rehabilitation ergeben sich aus
dem 50-prozentigen Anteil des Lohnausfalls wahrend der
RehabilitationsmaBnahme und hangen neben der Rehabili-
tationsdauer vom Bildungsniveau der Rehabilitanden ab
(s. Tabelle 5). Dabei wird der Lohnsatz mit einer entspre-
chend bis 2025 prognostizierten Inflationsrate verkniipft
(s. Tabelle 8). Die Dauer der Inanspruchnahme, bezogen
auf die einzelnen Indikationen, wurde dem Statistikband
der Deutschen Rentenversicherung entnommen und in die
Berechnung aufgenommen (s. Tabelle 6).52

Tabelle 5: Indirekte Kosten der Rehabilitation

2005 2010 2015 2020 2025

1.100€ _ 1.314€ _ 1.562€ _ 1.762€ _ 1.932€

Quelle: Eigene Berechnungen

o1 Umschreibung nach Greiner, W., a.a.0., S. 57.
52 Deutsche Rentenversicherung (2008).
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Tabelle 6: Durchschnittliche Dauer der stationdren Reha-
MaBnahmen

Kardiologie

Pneumologie

Riickenschmerzen

Psychosomatik
Sucht

Quelle: Deutsche Rentenversicherung 2008

¢ Die direkten Kosten, die im Rahmen der Kosten-Nutzen-
Berechnungen fUr die Rentenversicherung bericksichtigt
werden, entstammen ebenfalls dem Statistikband der
Deutschen Rentenversicherung.53 Aus den 2007 erbrach-
ten Leistungen sowie der Gesamtzahl der Rehabilitanden
je Indikation wird ein Mittelwert fir die ambulanten sowie
die stationdren Kosten je Indikation ermittelt (s. Tabelle 7).
Die Kosten werden fur die Prognosen der Jahre 2010 bis
2025 jeweils mit dem entsprechenden Faktor inflationiert.
Die héchsten Kosten fallen dabei fir die stationare Be-
handlung Suchtkranker an.

Tabelle 7: Direkte Kosten der Rehabilitation — ambulant und
stationar

Ambulant Stationar

Kardiologie 1.498,55 € 2.398,66 €
Pneumologie 1.498,55 € 2.398,66 €
Riickenschmerzen 1.498,55 € 2.398,66 €
Psychosomatik 4.202,70 € 4.935,53 €
Sucht 2.418,00 € 9.708,21 €

Quelle: Eigene Berechnung, Deutsche Rentenversicherung 2008

53 Zuzahlungen werden vernachlassigt.
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5.3. Das volkswirtschaftliche Modell

Um die volkswirtschaftlichen Effekte der medizinischen Rehabilita-
tion zu beziffern, missen die beiden direkten Outcome-Kriterien
.gewonnene Berufstatigkeitsjahre” und ,gesparte AU-Tage"“ des
zuvor skizzierten Reha-Modells im Zusammenhang mit den
volkswirtschaftlichen Entwicklungen betrachtet werden.

Hierflr wird auf ein makro6konomisches Modell zurlickgegriffen.
Die gesamtwirtschaftlichen Effekte der oben genannten Investiti-
onsimpulse werden mit dem makro6konometrischen Modell der
Prognos AG ermittelt.5* Das Modell besteht aus 26 Verhaltensglei-
chungen und umfasst ca. 1.000 Variablen. Es bildet detailliert die
Interaktionen zwischen gesamtwirtschaftlichen GréBen und einem
Personenmodell, welches nach sozio6konomischen Gruppen
(Selbststandige, Angestellte und Arbeiter, Beamte, Rentner etc.)
differenziert ist, ab.

Jeder Impuls in diesem Modell induziert zunachst eine Primarwir-
kung in Richtung und Ausma@ dieses Impulses selbst. Aufgrund
der VerknUpfung der Variablen untereinander wirkt ein solcher Im-
puls zusatzlich mittelbar auf die Ubrigen makroékonomischen Gro-
Ben des Modells. Eine solche Wirkungskette kénnte exemplarisch
und stark vereinfacht wie folgt beschrieben werden: Die durch die
medizinische Rehabilitation gewonnenen Berufstatigkeitsjahre wir-
ken unmittelbar auf die Beschaftigung. Dadurch steigt die gesamt-
wirtschaftliche Lohnsumme. Entsprechend der Konsumneigung
erhdhen sich die private Konsumnachfrage auf der einen und das
Sparen auf der anderen Seite. Beides hat wiederum Rickwirkun-
gen auf GréBen wie Preise oder Zinsen, was weitere Effekte nach
sich zieht. Ebenso werden die auBenwirtschaftlichen Verflechtun-
gen tangiert.

Ein makro6konomisches Modell in der Form eines Strukturglei-
chungsmodells bildet im Wesentlichen die Struktur der volks-
wirtschaftlichen Gesamtrechnung ab und setzt deren ,,Geschlos-
senheit” in der Darstellung voraus. Die einzelnen wirtschaftlichen
StromgrdBen sind durch Bilanzidentitdten miteinander verbunden.
Das bedeutet, dass die Summe aller in einen Sektor flieBenden
Stréme definitorisch stets genau so hoch ist wie die Summe aller
Stréme, die von ihm ausgehen.

Alle genannten GréBen hangen in ihrer Entwicklung von anderen
GréBen ab, so dass sich ein dichtes Geflecht von wechselseitigen
Abhéangigkeiten ergibt. Der Staatsverbrauch wird in einer Differen-
zierung nach Ausgabearten berechnet, wobei pro Ausgabeart die

54 Bshmer, M. et al. (20086).
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wichtigsten EinflussgroBen, wie beispielsweise das Bildungsniveau
der Bevdlkerung, bertcksichtigt werden.

Auf der Grundlage der im Reha-Modell ermittelten Ergebnisse fur
gewonnene Berufstatigkeitsjahre und gesparte AU-Tage im ersten
und zweiten Jahr nach der medizinischen Rehabilitation wird der
Einfluss von Reha-MaBnahmen auf die volkswirtschaftlichen
Faktoren quantitativ beschrieben. In Modellrechnungen wird an-
hand der drei Entwicklungsszenarien die gesamtwirtschaftliche Bi-
lanz der medizinischen Rehabilitation fir Erwerbstatige in den flnf
Indikationsbereichen dargestellt. Hierbei werden die Auswirkungen
gewonnener Berufstatigkeitsjahre und gesparter AU-Tage fir die
Volkswirtschaft im Allgemeinen und fir die Sozialversicherungs-
zweige im Speziellen dargestellt.

In die Berechnungen der monetéaren GréBen wird fir die Jahre
2005 bis 2025 eine InflationsgréBe einbezogen (s. Tabelle 8). Dies
hat zur Folge, dass es allein aufgrund der angenommenen Inflati-
on zu monetaren Steigerungen bis 2025 kommt.

Tabelle 8: Inflationsrate, 2005 bis 2025

Inflation (Basis 2000=100)

Quelle: Eigene Berechnung

Bei der Festlegung der Starke der Wirkungen fir die makrodko-
nomische Modellrechnung ist stets zu berticksichtigen, dass alle
Wirkungen sich immer auf die jeweilige Grundgesamtheit bezie-
hen. Wenn beispielsweise die Kennziffer der Produktivitat pro
Erwerbstatigem verandert wird, dann bezieht sich dieser Wert im-
mer auf alle Erwerbstatigen, in kleinen, mittelstdndischen und
GroBbetrieben, in der Produktion wie auch der Distribution, in der
6ffentlichen Verwaltung ebenso wie in gemeinnltzigen Einrichtun-
gen. Alle sonstigen Rahmenbedingungen werden konstant gehal-
ten, und es werden keine zusétzlichen Annahmen im Sinne eines
optimistischen oder pessimistischen Szenarios bezlglich der Pro-
duktivitatsentwicklung formuliert. Lediglich die in Kapitel 2 darge-
stellte steigende Nachfrage nach Hochqualifizierten begriindet die
Annahme eines Uberproportionalen Anstiegs des Erwerbslohnes
dieser Bildungsgruppe. Das verursacht eine Erhéhung der aktuel-
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len Lohnspreizung zwischen der Entlohnung von Hoch- und Ge-
ringqualifizierten.

In Tabelle 9 ist die Entwicklung des durchschnittlichen Jahresein-
kommens von 2005 bis 2025 nach Geschlecht und Qualifikation
dargestellt. Dabei ist der Anstieg innerhalb der unteren und mittle-
ren Qualifikationsstufe eine inflationsbedingte Erhéhung, der An-
stieg innerhalb der hohen Qualifikation ist sowohl inflations- wie
nachfragebedingt.

Tabelle 9: Entwicklung des Jahreseinkommens nach Bildung und
Geschlecht in Euro, 2005 bis 2025

Manner Frauen

Gering- Mittel- Hoch- Gering- Mittel- Hoch-
qualifiziert qualifiziert qualifiziert qualifiziert qualifiziert qualifiziert

2005
2010
2015
2020
2025

38.847 29.779 39.111 64.204 22.372 29.382 48.234
42.654 32.507 42.695 70.933 24.422 32.075 53.289
47.514 35.860 47.098 79.830 26.941 35.383 59.973
53.837 40.233 52.842 91.375 30.226 39.698 68.646
61.904 45.804 60.159 106.128 34.411 45.195 79.730

Quelle: Eigene Berechnung

Die Umrechnung von zuséatzlich generiertem Einkommen durch die
reha-bedingt gewonnenen Berufstatigkeitsjahre sowie die gespar-
ten AU-Tage in volkswirtschaftlichen Nutzen, in Form von gene-
riertem BIP, erfolgt durch einen Multiplikator, der das Verhaltnis
von Arbeitnehmerentgelt zum Bruttoinlandsprodukt (BIP) darstellt
(s. Tabelle 10).55

55 Schon seit vielen Jahren nimmt der Anteil der Arbeitnehmerentgelte am Bruttoinlandsprodukt tendenziell ab. Ursache
dafir ist insbesondere die Zunahme des Anteils des Betriebsiiberschusses/der Selbstandigeneinkommen, aber auch die
Nettoproduktionsabgaben (im Wesentlichen indirekte Steuern) nehmen anteilig zu. Fir die weitere Zukunft rechnet man
auf langere Sicht mit einer Fortsetzung dieser Trends. Daher erhéht sich der Faktor, mit dem die Arbeitnehmerentgelte
multipliziert werden, um auf das BIP zu kommen, entsprechend.
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Tabelle 10: Verhéltnis von Arbeitnehmerentgelt zu BIP nominal

Multiplikator (Verhaltnis von
Arbeithehmerentgelt zu BIP nominal)

Quelle: Eigene Berechnung

Fazit Kapitel 5

Fir die Berechnung des volkswirtschaftlichen Nutzens der medizi-
nischen Rehabilitation wird ein Reha-Nutzen-Modell zugrunde ge-
legt. Das Modell schatzt fiir drei Szenarien und vier Prognosezeit-
rdume die Fallzahlen der durch die Rehabilitation gewonnenen
Berufstatigkeitsjahre und gesparten AU-Tage als ZielgréBen des
volkswirtschaftlichen Nutzens. Verschiedene Annahmen und Fak-
ten bilden die Multiplikatoren der Modellrechnungen. Die Verknup-
fung mit einem rehaspezifischen Makromodell erlaubt die Beziffe-
rung der volkswirtschaftlichen Effekte vor dem gesamtwirtschaftli-
chen Hintergrund.
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6. Die gesamtwirtschaftliche Bilanz der
medizinischen Rehabilitation

Nachfolgend wird die Entwicklung der gewonnenen Berufstatig-
keitsjahre und der vermiedenen AU-Tage innerhalb der oben be-
schriebenen Szenarien dargestellt und mit den Variablen des
volkswirtschaftlichen Modells verknlpft. Dabei wird insbesondere
auf das realistische Szenario (Szenario 2) eingegangen. Sowohl
die Autoren der Studie als auch der DEGEMED-Projektbeirat hal-
ten dieses Szenario fir mittelfristig um- und durchsetzbar. Sie se-
hen in ihm ein realistisches Entwicklungspotenzial, dessen Umset-
zung sowohl durch die (politischen) Entscheidungstrager als auch
durch die Reha-Einrichtungen forciert und geférdert werden sollte.

Die nachfolgenden Abbildungen zeigen die méglichen Entwicklun-
gen der medizinischen Rehabilitation anhand der drei Szenarien,
wobei das Status-Quo-Szenario die rein inflationare Entwicklung
darstellt. Der inflationsbereinigte Nettoeffekt der Ubrigen Szenarien
lasst sich somit durch Abzug des Status-Quo-Szenarios von dem
realistischen bzw. offensiven Szenario darstellen.
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6.1. Weniger Arbeitsunfahigkeit, mehr
Berufstatigkeitsjahre

Rund 6 Mio AU-Tage konnten im Jahr 2005 durch erfolgreiche
RehabilitationsmaBnahmen in den finf Indikationsbereichen ver-
mieden werden.56 Im realistischen Szenario kann diese Zahl bis
zum Jahr 2025 auf 17,9 Mio Tage verdreifacht werden (s. Abbil-
dung 27), dies entspricht ca. 81.000 vollzeitdquivalenten Arbeits-
platzen pro Jahr (s. Abbildung 28).

Abbildung 27: Reha-bedingter Rilickgang der AU-Tage,
2005 bis 2025, in Mio

45
40 | WOftensiv . 39,1

in Mio

2005 2010 2015 2020 2025

Quelle: Eigene Berechnung

56 Dieser Startwert fir das Jahr 2005 ergibt sich (wie analog alle nachfolgenden Startwerte) aus der fir die Jahre 2004 bis
2006 gemittelten Rehabilitandenquote (gemaR Statistikbéanden "Rehabilitation" der Deutschen Rentenversicherung), be-
zogen auf das vorhandene Erwerbspotenzial (gemaB Mikrozensus). Die so ermittelte Rehabilitandenquote wird in der
vorliegenden Prognose auf die Rehabilitanden angewandt, die bereits vor der Inanspruchnahme der medizinischen Re-
habilitation berufstatig waren.
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Im Jahr 2005 lagen die durch gesparte AU-Tage erreichten Be-
schaftigungsverhéltnisse bei 27.000 vollzeitdquivalenten Erwerbs-
platzen. Wird bis 2025 das realistische Szenario erreicht, kénnen
mit 81 Tsd vollzeitdquivalenten Beschaftigungsverhaltnissen etwa
2% der Erwerbslicke in Héhe von 4 Mio geschlossen werden. Bei
Erreichen des offensiven Szenarios wird die Erwerbsliicke mit
178.000 Beschaftigungsverhaltnissen um sogar 4% reduziert.

Abbildung 28: Vollzeitdquivalente Beschéftigungsverhéltnisse auf
Grundlage gesparter AU-Tage, 2005 bis 2025,
in Tsd
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Quelle: Eigene Berechnung
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Allein die durch die Rehabilitation gewonnenen Berufstéatigkeitsjah-
re belaufen sich auf 54.400 Jahre oder 12,5 Mio vollzeitaquivalen-
te Tage. Im realistischen Szenario kann von mehr als einer Ver-
doppelung der gewonnenen Berufstatigkeitsjahre auf 110.900 bis
zum Jahr 2025 ausgegangen werden (s. Abbildung 29).

Abbildung 29: Reha-bedingt gewonnene Berufstétigkeitsjahre,
2005 bis 2025 in Tsd

ol ® offensiv. =~ .~~~ 160,5

140 + I Realistisch

mStatusquo .- ... .. _ _.

110,9

Berufsjahre in Tsd.
2

59,3

2005 2010 2015 2020 2025

Quelle: Eigene Berechnung

Gemessen an den Berufstatigkeitsjahren aller Erwerbstatigen in
Deutschland (29,1 Mio) konnten bereits im Jahr 2005 0,2% mehr
Berufstatigkeitsjahre durch medizinische Rehabilitation gewonnen
werden (54.400 Jahre).5”

57 Statistisches Bundesamt (2008b)
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Die zusatzlich gewonnenen Berufstatigkeitsjahre sowie die ver-
miedenen AU-Tage spiegeln sich im reha-bedingt gewonnenen
Bruttoeinkommen wider. Im realistischen Szenario steigen die
Bruttoléhne von 3,5 Mrd im Jahr 2005 auf insgesamt 11,9 Mrd Eu-
ro im Jahr 2025.

Abbildung 30: Zusétzlich erwirtschaftete Bruttoléhne,
2005 bis 2025, in Mio Euro
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Quelle: Eigene Berechnung
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Die Lohnsteuereinnahmen durch gewonnene Bruttol6hne lassen
sich 2005 auf 478,3 Mio Euro beziffern und kébnnen unter Annah-
me des realistischen Szenarios auf rund 1,6 Mrd Euro gesteigert
werden (s. Abbildung 31).

Abbildung 31: Reha-bedingte zusétzliche Lohnsteuereinnahmen,
2005 bis 2025, in Mio Euro
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Quelle: Eigene Berechnung
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6.2. Der volkswirtschaftliche Nutzen

Anteil am BIP

Nachfolgend werden die reha-bedingten Effekte innerhalb der

volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung abgebildet. Im Rahmen des

makrodkonomischen Modells wird der volkswirtschaftliche Nut-
zen anhand der gewonnenen Berufstatigkeitsjahre und ge-
sparten AU-Tage abziiglich der indirekten Kosten, die durch
den Arbeitsausfall wahrend der Rehabilitation entstehen, berech-
net. Es wird der Anteil dargestellt, den die dadurch zusétzlich ge-
wonnenen Bruttoléhne am Bruttoinlandsprodukt (BIP) haben.

Der Rehabilitationseffekt, definiert durch die gewonnenen Berufs-
tatigkeitsjahre und gesparten AU-Tage abzuglich der indirekten
Kosten, die durch den Arbeitsausfall wahrend der Rehabilitation
entstehen, macht fur die bertcksichtigten flnf Indikationsbereiche
im Jahre 2005 rund 0,26% des Bruttoinlandsproduktes (BIP) aus.
Dieser Anteil lasst sich unter realistischen Annahmen (Szenario 2)
auf 0,61% im Jahr 2025 steigern (s. Abbildung 32). Dieser Netto-
Nutzen zeigt lediglich den Anteil der in dieser Studie betrachteten
finf Indikationen. Unter Berticksichtigung aller Indikationen kann
die medizinische Rehabilitation zu einem noch weit gréBeren Teil
zum Bruttoinlandsprodukt beitragen.

Abbildung 32: Anteil des Netto-Nutzens (reha-bedingtes BIP abzgl.
indirekter Kosten) am Gesamt-BIP, 2005 bis 2025
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Quelle: Eigene Berechnung
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Anders ausgedruckt, l1&sst sich der Nettoeffekt (also abzlglich der
Kosten) der medizinischen Rehabilitation fir die finf Indikationen
im Jahre 2005 auf 5,8 Mrd Euro beziffern und kann unter realisti-
schen Annahmen im Jahr 2025 auf 23,2 Mrd Euro steigen. Bereits
im Status-Quo-Szenario 1&sst sich die Relation zwischen den Kos-
ten von 1,1 Mrd Euro und dem Netto-Nutzen von 5,8 Mrd Euro
auch so beschreiben, dass eine Verfunffachung jedes investierten
Euros erfolgt, d.h. die volkswirtschaftliche Rendite betragt Gber
500%. Im realistischen Szenario steigt die Rendite noch deutlicher
an. Hier erhalt die Volkswirtschaft fir jeden investierten Euro 12 €
zurtick. Insbesondere der zunehmende Fachkraftemangel bei stei-
gender Wirksamkeit der Rehabilitation ist der Katalysator der volk-
swirtschaftlichen Rendite (s. Abbildung 33).

Abbildung 33: Reha-bedingte volkswirtschaftliche Rendite im
realistischen Szenario, 2005 und 2025, in Mio Euro
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6.3. Die Kosten-Nutzen-Relation fur die
Sozialversicherungszweige

In der vorliegenden Studie werden die Rehabilitanden der Deut-
schen Rentenversicherung betrachtet. Folglich ist hier die Renten-
versicherung der alleinige Kostentrager. Von erfolgreichen Rehabi-
litationsmaBnahmen profitieren aber alle Sozialversicherungstra-
ger. Zum einen werden Rentenzahlungen durch einen spateren
Renteneintritt vermieden, zum anderen werden durch gewonnene
Berufstatigkeitsjahre und gesparte AU-Tage zusatzliche Einnah-
men generiert (zusatzliche Lohnnebenkosten durch reha-bedingte
Erwerbstatigkeit), die allen Sozialversicherungszweigen zugute
kommen.

So konnten bereits im Jahr 2005 zusétzliche Sozialversicherungs-
einnahmen in H6he von rund 1,2 Mrd Euro generiert werden. Be-
zogen auf die finf Indikationen kénnen unter realistischen Annah-
men diese Einnahmen der Sozialversicherung auf 4,3 Mrd Euro
steigen, d.h. eine Vervierfachung der reha-bedingten Einnahmen
bis 2025 ist mdglich (s. Abbildung 34).

Abbildung 34: Reha-bedingte Einnahmen der Sozialversicherung,
2005 bis 2025, in Mio Euro
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Die Gegenulberstellung der Kosten und des Nutzens der medi-
zinischen Rehabilitation fir die flnf Indikationen zeigt, dass sich
die Rehabilitation flr Erwerbstétige bereits heute rechnet. In der
Gesamtbetrachtung werden die Ausgaben schon im Status Quo
mehr als gedeckt. Unter Zugrundelegung des realistischen Szena-
rios kann diese positive Rendite bis 2025 auf 3,8 Mrd Euro erhéht
werden (s. Abbildung 35).

Abbildung 35: Reha-bedingte Einnahmen und Ausgaben aller So-
Zialversicherungszweige, realistisches
Szenario, 2005 bis 2025, in Mio Euro
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Ein Vergleich mit den offiziellen Statistiken zeigt, dass die Ge-
samteinnahmen der Sozialversicherungszweige im Jahre 2005 fir
die betrachtete Stichprobe rund 466 Mrd Euro und die Ausgaben
469 Mrd Euro betrugen. Der Anteil der medizinischen Rehabilitati-
on an den Einnahmen der Sozialversicherung betragt im Status
Quo somit etwa 0,4%, der Anteil an den Ausgaben ca. 0,3%.58

Uber alle Sozialversicherungszweige hinweg entspricht ein Pro-
zentpunkt des Beitragssatzes 10 Mrd Euro. Reha-bedingte Ein-
nahmen durch die betrachteten finf Indikationen im Status Quo
von 1,7 Mrd Euro entsprechen aktuell bereits rund 0,2 Prozent-
punkten des Beitragssatzes der Sozialversicherung. Im realisti-

58 statistisches Bundesamt (2006).

64



In Mio Euro

6.3.1.

prognos

schen Szenario kann dieser Anteil mit Einnahmen in H6he von 5,8
Mrd Euro auf rund 0,6 Prozentpunkte gesteigert werden.

Rentenversicherung

Die Kosten-Nutzen-Rechnung fir die Sozialversicherungssysteme
ist nicht mit Renditeberechnungen privater Versicherungskonzerne
vergleichbar. Eine isolierte Betrachtung des jeweiligen Versiche-
rungsbereiches fihrt zu den in Deutschland leider haufig anzutref-
fenden ,Verschiebebahnhéfen® von Verantwortlichkeiten und Zu-
standigkeiten insbesondere bei der Finanzierung von Leistungen.
Dennoch muss eine gesonderte Auswertung fir den Bereich der
Rentenversicherung vorgenommen werden, da es sich im vorlie-
genden Bericht um die Rehabilitation der Rentenversicherung
handelt, und die Datenlage entsprechend ausfuhrlich fir diesen
Bereich vorliegt.

Bereits heute stehen den Ausgaben, die die Rentenversicherung
fir medizinische Rehabilitation in den flnf Indikationsbereichen in
Hoéhe von 1,4 Mrd Euro vornimmt, zusatzliche Einnahmen durch
Rentenversicherungsbeitrdge von rund 573 Mio Euro gegentber.
Wenn der positive Trend des realistischen Szenarios eintritt, kon-
nen diese Einnahmen bis 2025 auf 2,17 Mrd Euro erh6ht werden
(s. Abbildung 36).

Abbildung 36: Reha-bedingte zusétzliche Einnahmen der
Gesetzlichen Rentenversicherung, 2005 bis 2025,
in Mio Euro
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Quelle: Eigene Berechnung
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Neben den zusétzlichen Einnahmen aufgrund der Weiterbeschéaf-
tigung werden vorzeitige Rentenzahlungen eingespart. Schon im
Jahr 2005 wurden bei den finf analysierten Indikationen Renten-
zahlungen in Héhe von 478 Mio Euro vermieden. Wenn das realis-
tische Szenario eintritt, belaufen sich diese Einsparungen im Jahr
2025 auf rund 1,5 Mrd Euro. Bereits ab dem Jahr 2010 sind hier
positive Kosten-Nutzen-Relationen zu erwarten (s. Abbildung 37).

Abbildung 37: Reha-bedingte Einsparungen bei Rentenzahlungen
der Gesetzlichen Rentenversicherung,
2005 bis 2025, in Mio Euro
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Quelle: Eigene Berechnung

Eine bloBe Fortfihrung des Status Quo ohne weitere Investitionen
in die Rehabilitation wird die aufgefihrten positiven Einnahmen
und Einspareffekte nicht realisieren kénnen. Die Ausgaben werden
demografiebedingt ansteigen, so dass sich die Kosten-Nutzen-
Relationen im Status-Quo-Szenario eher verschlechtern als ver-
bessern werden.
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Die folgende Grafik stellt noch einmal die Einnahmen und Ausga-
ben separat fur die einzelnen Prognosezeitraume dar (s. Abbil-
dung 38).

Abbildung 38: Zusétzliche reha-bedingte Einnahmen und Ausga-
ben der Gesetzlichen Rentenversicherung, realisti-
sches Szenario, 2005 bis 2025, in Mio Euro
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Quelle: Eigene Berechnung

Im Jahr 2005 lagen die Gesamteinnahmen innerhalb der Renten-
versicherung bei 224 Mrd Euro (davon Versichertenbeitrage: 168
Mrd Euro), die Ausgaben bei 228 Mrd Euro. Der Anteil, den die
medizinische Rehabilitation fr die finf Indikationen im Status Quo
an den Einnahmen der Gesetzlichen Rentenversicherung hat, be-
tréagt somit rund 0,5%. Der Anteil an den Ausgaben belauft sich auf
rund 0,6%. Bezogen auf alle Versicherungsbeitrédge liegt der Anteil
der medizinischen Rehabilitation mit 573 Mio Euro zuséatzlichen
Beitragen bei 0,3%. Ein Prozentpunkt der Beitragszahlungen an
die Gesetzliche Rentenversicherung sind etwa 9 Mrd Euro. Dem-
nach betragt der durch medizinische Rehabilitation gewonnene
Beitragsanteil 0,06 Prozentpunkte am Beitragssatz. Berticksichtigt
man zudem die gesparten Rentenzahlungen, sind es im Status-
Quo-Szenario bereits 0,12 Prozentpunkte. Unter realistischen Be-
dingungen lasst sich dieser Anteil bis 2025 auf gut 0,4 Prozent-
punkte am Beitragssatz der Rentenversicherung steigern.
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Vergleicht man diese Ergebnisse mit den Ergebnissen von Rische
(2004), zeigen sich in den dortigen Studienergebnissen zum Nut-
zen der medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung
noch bessere Kosten-Nutzen-Relationen.59

In unserer Studie sind jedoch folgende Unterschiede zu Rische
hinsichtlich der Annahmen zu bertcksichtigen:

= Konservative Schatzung der Wirksamkeit von medi-
zinischer Rehabilitation

= |Im Gegensatz zu Rische, der einen Zeitraum von 5
Jahren nach der medizinischen Rehabilitation be-
trachtet, wird hier der Nutzen der ersten zwei Jahre
nach der medizinischen Rehabilitation (die direkten
Kosten verandern sich nicht) analysiert

= Rische bezieht sich ausschlieBlich auf den Bereich
der Psychosomatik.

Unter Zugrundelegung dieser Annahmen kommt Rische zu positi-
veren Ergebnissen bzgl. des Haushaltes der Deutschen Renten-
versicherung. Wird die Betrachtungsweise Risches auf zwei Jahre
verkirzt, ergeben sich fir den Bereich der Psychosomatik grund-
satzlich vergleichbare Ergebnisse wie in der vorliegenden Studie.

59 Rische (2004) untersucht das Kosten-Nutzen-Verhaltnis der psychosomatischen Reha-Behandlung fiir die Gesetzliche
Rentenversicherung unter Berlicksichtigung der direkten Kosten sowie der gewonnenen Beitragszahlungen und der ge-
sparten Rentenzahlungen.
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Kranken-, Pflege-, Unfall- und Arbeitslosenversicherung

Obgleich die Rentenversicherung Leistungstragerin der Rehabilita-
tionsmaBnahmen Erwerbstatiger ist, profitieren, wie bereits dar-
gestellt, auch die Ubrigen Sozialversicherungszweige durch die
gewonnenen Beitragszahlungen im Falle einer erfolgreichen Re-
habilitation (gewonnene Berufstatigkeitsjahre und gesparte AU-
Tage).

Im Folgenden sollen die Gesetzliche Krankenversicherung, die
Pflegeversicherung, die Unfallversicherung und die Arbeitslosen-
versicherung als weitere Sektoren der Sozialversicherung betrach-
tet werden. Die Betrachtungen beziehen sich entsprechend der
Studienpopulation immer auf die Rehabilitanden der Rentenversi-
cherung der flnf Indikationsbereiche.

Bezogen auf die finf analysierten Indikationen der medizinischen
Rehabilitation generierte die Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) im Jahr 2005 Einnahmen in Hé6he von 337,9 Mio Euro (ge-
wonnene Versicherungsbeitrage). Dies entspricht 0,2% aller Bei-
tragszahlungen an die Gesetzliche Krankenkasse, bei einem
durchschnittlichen Beitragssatz von derzeit (2008) 14,8%. Diese
zusétzlichen Beitragseinnahmen kénnen unter realistischen An-
nahmen bis 2025 auf 1,3 Mrd Euro gesteigert werden (s. Abbil-
dung 39). Ausgaben entstehen der GKV innerhalb des betrachte-
ten Rehabilitandenklientels (Erwerbstéatige) nicht.

Abbildung 39: Reha-bedingte Einnahmen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, 2005 bis 2025, in Mio Euro
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Ebenfalls ohne bei ihr anfallende Kosten konnte die Pflegeversi-
cherung durch die medizinische Rehabilitation Erwerbstatiger ihre
Einnahmen im Jahr 2005 um 47,3 Mio Euro erhéhen. Im realisti-
schen Szenario kdnnen diese bis 2025 auf 225 Mio Euro gestei-
gert werden (s. Abbildung 40).

Abbildung 40: Reha-bedingte Einnahmen der Pflegeversicherung,
2005 bis 2025, in Mio Euro
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Die reha-bedingten Einnahmen der Unfallversicherung beliefen
sich im Jahr 2005 auf 45,5 Mio Euro im Status Quo und sind unter
realistischen Bedingungen bis 2025 auf 262,8 Mio Euro steigerbar
(s. Abbildung 41).

Abbildung 41: Reha-bedingte Einnahmen der Unfallversicherung,
2005 bis 2025, in Mio Euro
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Quelle: Eigene Berechnung

Die Arbeitslosenversicherung konnte im Jahr 2005 166,5 Mio Euro
zusatzlich durch die RehabilitationsmaBnahmen der Rentenversi-
cherung gewinnen (knapp 0,4% der Gesamteinnahmen von 2007).
Bei gleich bleibenden Bedingungen wirden die Einnahmen sin-
ken80, was auf den Riickgang des Beitragssatzes bis 2025 zu-
rlckzufOhren ist (vgl. Kapitel 2).61 Unter realistischen Bedingungen
steigen die reha-bedingten Einnahmen innerhalb der Ar-
beitslosenversicherung auf 407,2 Mio Euro (s. Abbildung 42).

60 7y beachten ist hier: Ein inflationsbedingter Anstieg erhéht den Ausgangswert im Status Quo im Jahre 2025.
61 Der sinkende Beitragssatz innerhalb der Gesetzlichen Arbeitslosenversicherung wird aufgrund der sich positiv entwi-
ckelnden Arbeitsmarktsituation zum Berichtszeitpunkt angenommen.
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Abbildung 42: Reha-bedingte Einnahmen der Arbeitslosenversi-
cherung, 2005 bis 2025, in Mio Euro
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Die durch die medizinische Rehabilitation verursachten Ausgaben
innerhalb der Sozialversicherung stehen aktuell einem hohen wirt-
schaftlichen Nutzen gegeniber. Durch die Erhéhung der Zielge-
nauigkeit und Effizienz der medizinischen Rehabilitation ist eine
weitere Steigerung auch fir die genannten Sozialversicherungs-
zweige erreichbar.

Nachfolgend werden deshalb Instrumente und Ansatze zur weite-
ren Optimierung der medizinischen Rehabilitation sowohl hin-
sichtlich ihrer Inanspruchnahme als auch hinsichtlich ihrer Wirk-
samkeitssteigerung zusammengestellt.

Fazit Kap. 6

Die medizinische Rehabilitation leistet einen Beitrag zu Wachstum
und Beschaftigung in Deutschland. Der zunehmende Fachkréfte-
mangel wird die Bedeutung der medizinischen Rehabilitation in
Zukunft weiter erhéhen. Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse
zeigen, dass die Volkswirtschaft bereits heute fir jeden in die me-
dizinische Rehabilitation investierten Euro flinf Euro zurlickerhélt.
Unter der Annahme eines weiteren Bedeutungszuwachses der
Rehabilitation (Szenario 2) steigt diese volkswirtschaftliche Rendi-
te in Zukunft noch deutlich an. Bezogen auf die flinf Indikationsbe-
reiche kann der volkswirtschaftliche Nettonutzen der Rehabilitati-
onsmaBnahmen von heute rund 5,8 Mrd Euro auf rund 23 Mrd
Euro im Jahr 2025 steigen.
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7. Handlungsempfehlungen

Die Analysen zeigen: Die medizinische Rehabilitation tréagt mit ei-
nem positiven volkswirtschaftlichen Netto-Nutzen schon heute zum
wirtschaftlichen Wachstum in Deutschland bei.

Medizinische Rehabilitation wird an Bedeutung gewinnen. Der Er-
halt und die Verbesserung der Erwerbsféahigkeit wird bei zuneh-
mendem Fachkraftemangel, unsteten Erwerbsverlaufen und einer
Ausweitung des Renteneintrittsalters auf das 67. Lebensjahr zu ei-
ner Notwendigkeit. Fir Arbeitgeber und Arbeitnehmer hangt die
6konomische Leistungsfahigkeit immer mehr von einer méglichst
langen und guten Erwerbsfahigkeit ab. Somit ist der Bedeutungs-
zuwachs der medizinischen Rehabilitation nicht nur ein win-
schenswertes volkswirtschaftliches Szenario, sondern muss viel-
mehr von Unternehmen und Beschaftigten eingefordert werden.

Ziel der medizinischen Rehabilitation ist es, die Chronifizierung
von Erkrankungen zu vermeiden oder zu mindern. Vor dem Hin-
tergrund, dass auf 20% der Versicherten — die chronisch Kranken
— 80% der Ausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung
entfallen, kommt der medizinischen Rehabilitation eine weitere
wesentliche Rolle in der Dampfung der Ausgabenentwicklung im
Gesundheitswesen zu.52 Diese Wirkung néher zu analysieren und
mit Modellrechnungen zu quantifizieren, sollte ein Baustein der
weiteren Diskussion sein.

Far die Zukunft der medizinischen Rehabilitation wird entschei-
dend sein, wie sie auf die steigende Nachfrage und die damit ver-
bundenen Herausforderungen vorbereitet ist. Diese sind:

= die zunehmend flexiblen Anforderungen von Unternehmen und
Beschaftigten auf Art und Dauer der Rehabilitation

= den Rickgang der jingeren bei gleichzeitiger Zunahme alterer
Erwerbspersonen; insgesamt wird der Anteil der Erwerbsperso-
nen in den nachsten Jahren sinken

» die Zunahme chronischer Erkrankungen und Chronifizierungs-
gefahrdungen sowie

= der zunehmende Anteil psychosomatischer Erkrankungen am
Leistungsportfolio der Behandlungen.

Das Ziel der medizinischen Rehabilitation muss es sein, ihre Wirk-
samkeit weiter zu erh6hen, diese vermehrt und verbessert zu do-

62 wissenschaftlicher Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs (2007); Schwartz, W. et al. (2006).
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kumentieren und den vorhandenen Rehabilitationsbedarf deutli-
cher auszuschopfen.

Dass beide Stellschrauben — Erh6hung der Wirksamkeit und ver-
besserte Ausschépfung des Rehabilitationsbedarfs — einen hohen
zusatzlichen volkswirtschaftlichen Nutzen generieren werden, hat
die vorliegende Studie gezeigt. Entscheidend ist daher, wie der
Pfad des realistischen Szenarios rasch erreicht werden kann.
Uberzeugende Vorschlage dafiir existieren genligend.3 Daran
anknlUpfend mdchten die Autoren mit Unterstitzung des Projekt-
beirates der DEGEMED einige Empfehlungen geben (s. Abbildung
43).

Abbildung 43: Empfehlungen zur Stédrkung der medizinischen
Rehabilitation
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- Konsequente Umsetzung
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kontrollierte Studien erh6hen - Ausbau des betrieblichen

- Starkere Flexibilisierung von Gesundheitsmanagements

- Erfolgreiche Modelle in die Reha-MaBnahmen

Routine bringen

- Ausbau tragerubergreifender
- Bedarfsgerechte Anpassung Servicestellen und intersektoraler
der Reha-Ausgaben Komplexleistungen

- Qualitatsentwicklung
kommunizieren

- Gleichstellung der Rehabilitation - Aufsuchende Rehabilitation
im Verhéltnis zur Kranken- intensivieren
behandlung

- Dialog zwischen allen Beteiligten
intensivieren

- Datenlage verbessern

Empfehlungen zur Starkung der Akzeptanz der medizinischen Rehabilitation

= Zum einen ist es notwendig, die Wirksamkeit und Wirk-
samkeitssteigerung der medizinischen Rehabilitation bzw.
ihrer Behandlungselemente vermehrt in kontrollierten Stu-
dien nachzuweisen. Zum anderen gilt es, verstéarkt erfolg-
reiche Modellversuche in die Routineversorgung zu tber-
fOhren (z.B. zur Flexibilisierung, zu berufsorientierten An-
geboten, zur Nachsorge, zu inter-sektoral angelegten Fort-
setzungsprogrammen). Auch die Qualitatsentwicklung
muss besser nach auBBen kommuniziert werden.

» Eine Schlisselfunktion kommt dabei der Intensivierung des

63 Vgl. Seger W. et al. (2009), S. 1 ff; Sachversténdigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Jahresgu-
tachten 2000/2001 und Jahresgutachten 2003; Mittag, O & Jackel, W.(2009).
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Dialoges zwischen Leistungstragern und Leistungserbrin-
gern zu. Auch muss die Kooperation mit Akuteinrichtungen
(inkl. zuweisenden niedergelassenen Arzten) und Unter-
nehmen (Betrieben) intensiviert werden.4 Eine bessere
Umsetzung der im SGB IX vorgesehenen Wunsch- und
Wahlrechte eréffnet zahlreiche neue Dialogchancen fir Be-
troffene, Leistungstrager und Leistungserbringer. Mittelfris-
tig muss die Rehabilitation als Gegenstand der medizini-
schen Aus- und Weiterbildung wesentlich starker verankert
werden als bislang.

Empfehlungen zur Starkung der Rahmenbedingungen der medizinischen
Rehabilitation

Folgende Empfehlungen richten sich insbesondere an die Poli-
tik:

= Rudckkehr zum reinen Erforderlichkeitsprinzip der MaBnah-
menerbringung

= Aufhebung der bisherigen zeitlichen Limitierung und stérke-
re (ggf. modulare) Flexibilisierung von Reha-Leistungen

» Aufhebung des Budgetierungsprinzips bei Reha-
MaBnahmen

= Rudckkehr zur bedarfs- und kostengerechten Anpassung
der Rehabilitationsausgaben

= Gleich- bzw. Vorrangstellung der medizinischen Rehabilita-
tion im Verhaltnis zur Krankenbehandlung — insbesondere
bei Chronikern (z.B. wesentlich starkere Integration der
medizinischen Rehabilitation in DMPs) und im Bereich der
Friherkennung

Empfehlungen zur Starkung der Vernetzung der medizinischen Rehabilitation

Mit der Einfihrung des SGB IX besteht die rechtliche Basis, die
Koordination und Kooperation zwischen den Reha-Tragern,
aber auch mit den Betroffenen und den Leistungserbringern zu
verstarken. Grundsétzlich muss die Unterinanspruchnahme
weiter abgebaut werden. Hierfir mussen aktive Moglichkeiten
erprobt und genutzt werden. Eine bessere Zusammenarbeit mit
der Akutversorgung ist unerlasslich.

Auf der Ebene der Leistungen stehen Investitionen in berufs-
und betriebsorientierte Angebote der medizinischen Rehabilita-
tion der Rentenversicherung sowie generell eine starkere Ver-

64 Deck, R., et al. (2009); Schliehe, F. (2009); Raspe, H. (2009).
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netzung zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation
im Fokus.

Die Reha-Trager sollten ferner zusammen mit allen Leistungs-
erbringern den Ausbau des betrieblichen Eingliederungsmana-
gements forcieren und es zu tragertbergreifenden, aktiv mit-
gestaltenden, inter-sektoralen Angeboten fir Betriebe und Un-
ternehmen ausbauen. Unabhangig davon muss die Verknip-
fung von Akutmedizin und Rehabilitation auf allen Gebieten
verstarkt werden. Dazu ist u.a. das ,Uberleitungsmanagement*
an allen Schnittstellen zu optimieren.

Als Basis daftr kdnnten wesentlich verbesserte, trageribergrei-
fend organisierte Service-Stellen mit entsprechenden Hand-
lungskompetenzen sowie die Entwicklung integrierter Behand-
lungspfade (IBP) mit schnittstelleniibergreifender interner und
externer Qualitatssicherung dienen. Die sogenannte ,aufsu-
chende Rehabilitation®, die (tendenziell) Betroffene und Unter-
nehmen zielgerichteter erreichen kann, erhielte dadurch neue
Realisierungschancen.

Zu berUcksichtigen bleibt dabei, dass der in der vorliegenden
Studie prognostizierte Fachkraftemangel auch die kleinen und
mittelstdndischen Unternehmen (KMU) treffen wird, die keine
eigenstandige und unabhéngige betriebliche Gesundheitsvor-
sorge anbieten kdnnen und darum besondere Problemlagen
aufweisen. Flr sie wirde sich die Einfuhrung von Zentren far
Medizinisch-Berufliches-Integrationsmanagement (MBI) mit
sektorlbergreifenden Stltzpunkt-, Betreuungs-, Vernetzungs-
und Fallfiihrungskompetenzen eignen.

Im Ubrigen muss die Datenlage zum Rehabilitationsgeschehen
nachhaltig verbessert werden. Die MaBstébe, die die Renten-
versicherung dafiir erarbeitet hat, missen bei allen Rehabilitati-
onstragern intra- wie intersektoral umgesetzt werden, um die
dadurch entstehende Transparenz flr eine Effektivierung des
Rehabilitations- und Gesundheitsgeschehens nutzen zu kén-
nen.
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