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Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels einer von steigen-
dem Leistungsdruck gepragten Gesellschaft gewinnen Dienstleistungen
von Rehabilitationseinrichtungen zunehmend an Bedeutung. Trotz der
hohen Nachfrage stehen die Rehabilitationseinrichtungen in Deutsch-
land unter einem starken Anpassungs- und Veranderungsdruck, der
auch die in ihnen tatigen Beschaftigten betrifft. Die Branchenstudie un-
tersucht die komplexen Zusammenhénge, die auf den Rehabilitations-
markt in Deutschland einwirken. Im Mittelpunkt der Analyse steht die
Frage, wie sich verschiedene Veradnderungen auf die Arbeit und Be-
schéaftigung in den Rehabilitationseinrichtungen auswirken. Untersucht
werden Branchenstruktur, wirtschaftliche Entwicklungen und Unterneh-
mensstrategien, gesetzliche und soziale Rahmenbedingungen sowie
Auswirkungen von Digitalisierungsprozessen. Die Untersuchung nutzt
verschiedene empirische Untersuchungsmethoden und basiert neben
einer Literaturanalyse und einer Auswertung von Daten des statistischen
Bundesamtes auf Experteninterviews und einer breit angelegten Befra-
gung von Arbeitnehmervertretungen in Rehabilitationseinrichtungen. Im
Folgenden sind die zentralen Aussagen der Studie zusammengefasst:

1. Fallzahlen in der Rehabilitation stabil, Teilzeitarbeit nimmt zu bei

konstantem Beschaftigungsvolumen

e Im Jahr 2017 wurden in Deutschland rund 1,9 Millionen Rehabilitan-
den in mehr als 1.000 Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
betreut. In den letzten zehn Jahren hat die Zahl der Féalle nicht we-
sentlich zugenommen. Die Entwicklung der Fallzahlen lasst keinen
Trend zur zunehmenden Nutzung von Rehabilitation erkennen.

« In der Branche gab es im Jahr 2017 123.000 Beschaftigte. Die Zahl
der Mitarbeiter/innen ist in den letzten zehn Jahren spirbar ange-
wachsen. Allerdings hat sich die Beschaftigtenzahl gemessen in Voll-
kraften in der Branche nicht verandert. Das Beschaftigungswachstum
in der Branche beruht weitgehend auf einer steigenden Zahl von Teil-
zeitarbeitsplatzen.

« Die Mehrheit der Mitarbeiter/innen ist weiblich. Dies gilt im Pflegebe-
reich, aber auch bei dem medizinischen Personal.
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2. Gesetzliche Vorgaben bestimmen die 6konomische
Handlungsfahigkeit von Rehabilitationseinrichtungen

Gesetzliche Regelungen und die Entscheidungen der Ausgabentra-
ger zur Bewilligung von Rehabilitationsmafinahmen sind die wesentli-
chen Einflussfaktoren fur die Belegung und Vergitung von Rehabilita-
tionseinrichtungen. Sie setzen den Rahmen fir die Finanzierung der
Rehabilitationseinrichtungen.

Die Ausgaben fur medizinische Rehabilitation sind in den letzten zehn
Jahren um 26 Prozent gestiegen. lhr Anteil an allen Gesundheitsaus-
gaben in Deutschland hat sich dagegen nur wenig verandert.
Aufgrund der héheren Zahl atypischer Beschéftigungsverhaltnisse in
Deutschland erzeugt die gesetzlich eingefiihrte Budgetgrenze mit
Orientierung an den Bruttoentgelten ein absehbares Finanzierungs-
problem. Die Bedarfsentwicklung steigt ohne eine gleichwertige Fi-
nanzierung der notwendigen Maflinahmen.

Die Vergutungsséatze fur Rehabilitationsleistungen sind nicht einheit-
lich, sondern werden zwischen den Ausgabentragern und Rehabilita-
tionseinrichtungen einzelvertraglich ausgehandelt. Die Hohe der Ver-
gutungssatze orientiert sich dabei nicht durchgéngig an den tatsachli-
chen Kosten der Einrichtung oder der Qualitat der Leistung. Vor allem
groRe Rehabilitationseinrichtungen mit hohem Marktanteil und ent-
sprechender Marktmacht kénnen im Einzelfall hdhere Vergitungssat-
ze durchsetzen. Dies gilt auch fir Rehabilitationseinrichtungen, die
Uber Spezialkliniken oder Spezialisten/innen im &rztlichen Bereich
verfigen und spezifische Anforderungen in Hinblick auf Ausstat-
tungsmerkmale oder Therapien erfillen kénnen.

Fur Geschéftsfihrungen der Rehabilitationseinrichtungen sind die
Qualitats- und Strukturvorgaben der Ausgabentrager eine wichtige
Orientierung. Allerdings ist die Erfullung aller Strukturanforderungen
nicht durchgangig Voraussetzung fir eine Belegung durch die Trager.
So kann z. B. von den quantitativen Anforderungen fiir die Personal-
bemessung abgewichen werden, da diese nicht als ,belegungsrele-
vant“ gelten.

3. Der Markt fur Rehabilitation ist fragmentiert und
Konzentrationsprozesse sind noch nicht abgeschlossen

Rehabilitationseinrichtungen werden in privater, freigemeinnitziger
oder offentlicher Tragerschaft gefuihrt. Die meisten Betten und damit
auch die grofite Kapazitat gibt es in private Rehabilitationseinrichtun-
gen (65 Prozent aller Betten). Gerade bei den privaten Tragern ist in
den letzten Jahren ein Rickgang der Anzahl der Einrichtungen um
insgesamt acht Prozent zu verzeichnen. Vor allem bei kleineren, pri-
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4.

vaten Einrichtungen gibt es Konzentrationsprozesse. Sie werden von
groReren Unternehmen Gbernommen.

Bezogen auf die Profitabilitdt der Einrichtungen zeigt sich ein sehr he-
terogenes Bild. Auf dem Markt fir Rehabilitation gibt es eine gré3ere
Zahl von Einrichtungen, die keine Gewinne bzw. sogar Verluste ma-
chen und dadurch wirtschaftlich in eine bedrohliche Situation kom-
men. Aber es gibt auch Einrichtungen, die ausreichende und sogar
gute Gewinne erwirtschaften. Dies gilt in der Mehrzahl fur Standorte,
die zu groéleren, privaten Anbietern gehoren.

Seit einigen Jahren sind internationale Finanzinvestoren in der Reha-
bilitationsbranche tatig. Besondere Aufmerksamkeit erhielt die Uber-
nahme von Median. Die Ubernahme durch internationale Finanzin-
vestoren wird z. T. mit einer Verschlechterung von Arbeits- und Be-
schaftigungsbedingungen sowie einer Absenkung des Qualitatsstan-
dards in den Einrichtungen in Verbindung gebracht.

Die Wachstums- und Gewinnorientierung der Reha-Einrichtungen —
aber auch die schwierige Ertragslage einiger Hauser — flihren dazu,
dass Kostendruck, Einspar- und Rationalisierungsprogramme in vie-
len Rehabilitationskliniken zum Alltag gehéren.

Outsourcing von nicht direkt zum ,Kerngeschaft® gezahlten Arbeitsbe-
reichen wird genutzt, um Kosten zu sparen. Insbhesondere sind hier
die Beschaftigten im Servicebereich betroffen.

Die Fallschwere der Rehabilitanden nimmt zu. Dies wirkt sich auf

die Arbeitsbedingungen der Beschaftigten aus

Das Versorgungsangebot von Rehabilitationseinrichtung hat sich ver-
schoben, da sich auch Nachfrage und Rehabilitationsanforderungen
verandern. Steigende Fallzahlen gibt es vor allem bei Psychothera-
peutischer Medizin/Psychosomatik, Geriatrie und Neurologie.

Eine verkirzte Verweildauer in Akutkrankenhdusern und Multimorbi-
ditat fihren in der Rehabilitation zu gestiegenen Schweregraden der
Erkrankungen unter den Rehabilitanden. Fir die Beschaftigten gehen
damit Veranderungen bei den beruflichen Tatigkeiten und den Anfor-
derungen an ihre berufliche Qualifikation einher.

Aufgrund eines steigenden Pflege- und Betreuungsbedarfs, dem kein
Personalaufwuchs gegenibersteht, gibt es eine erkennbare Arbeits-
verdichtung. Die Arbeitsintensitat nimmt bei allen Beschéaftigungs-
gruppen in Rehabilitationseinrichtungen zu.

Die hohen kérperlichen und emotionalen Arbeitsanforderungen vor al-
lem in der Pflege und in der Therapie fuhren dazu, dass die Perso-
nalbemessung von den Beschaftigten nicht als angemessen einge-
schatzt wird.
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5. Der Kostendruck fuhrt zu Druck auf die Vergitungsstrukturen,
obwohl es einen zunehmenden Fachkraftemangel gibt

Der Posten der Personalkosten spielt in der personalintensiven Re-
habilitationsbranche eine grof3e Rolle. Der starke Kostendruck wirkt
sich direkt auf die Vergltung der Beschaftigten aus. Nur sechs bis
neun Prozent der Antwortenden unserer Befragung halten die Vergu-
tung im Bereich Pflegedienst, Physiotherapie und Servicedienst flr
angemessen. In der Psychotherapie und dem arztlichen Dienst ist die
Zustimmung mit 23 bis 25 Prozent ebenfalls gering.

Ein zunehmender Fachkraftemangel ist in fast allen untersuchten Be-
rufsgruppen feststellbar. Verscharfend zeigen die Ergebnisse der
Umfrage, dass es eine Abwanderung von Fachkréaften aus Rehabilita-
tionseinrichtungen in andere medizinische Arbeitsbereiche gibt.

Die Abwanderung wird verstarkt durch fehlende Entwicklungsmog-
lichkeiten und Karrierechancen in Rehabilitationseinrichtungen.

6. Die Digitalisierung hat auch in Rehabilitationseinrichtungen
begonnen: die Beschaftigten beflirchten negative Auswirkungen

Digitale Informations- und Kommunikationstechnologien und darauf
beruhende Anwendungen werden heute schon Schritt fir Schritt in
Rehabilitationseinrichtungen eingesetzt. Vor allem Organisationspro-
zesse werden digitalisiert. Die Anwendungsbeispiele reichen von der
elektronischen Patientenakte Uber die Selbsterfassung von Gesund-
heitsdaten per App bis zum Einsatz von therapieunterstitzenden
Technologien in der Rehabilitation. GroRere direkte Beschéaftigungs-
effekte sind dabei bisher nicht erkennbar, da ein flachendeckender
Einsatz solcher Technologien noch nicht umgesetzt ist.

Die Beschaftigten sehen vor allem die Risiken einer umfassenden Di-
gitalisierung. Positive Effekte wie eine Arbeitsentlastung und Unter-
stitzung fur die Beschaftigten werden kaum gesehen. Stattdessen
werden eine Zunahme der Arbeitsanforderungen, die Entwertung von
Erfahrungswissen und eine Einengung der Arbeitsautonomie befiirch-
tet.

Ein Ausweg aus dem Fachkraftemangel wird die Digitalisierung im
Rehabilitationsbereich nach allgemeiner Einschatzung nicht sein.
Substitutionseffekte bei Pflege und Therapietatigkeiten durch den
Einsatz von Technik sind kurzfristig nicht zu erwarten.
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. Die Bedeutung der medizinischen Rehabilitation wachst

Der demographische Wandel und der zunehmenden Mangel an Ar-
beitskraften fuhrt zu einem steigenden Rehabilitationsbedarf auch al-
terer Bevolkerungsgruppen.

Mit der Zunahme von Rehabilitanden in hohem Alter wird dem Kon-
zept ,Reha vor Pflege® mehr Bedeutung zukommen. Dies wird zu
neuen Anforderungen an die soziale Pflegeversicherung fuhren.

Die Angebotsformen von Rehabilitation werden sich weiter ausdiver-
sifizieren. Die Relevanz von Praventionsleistungen wird steigen. Die
vertikale Integration durch neue Formen der Zusammenarbeit mit
Akutkrankenhausern wird fir die Geschéftsstrategien in Rehabilitati-
onseinrichtungen zunehmend an Bedeutung gewinnen.

Aus Sicht der Gesamtbranche brauchen die Rehabilitationseinrich-
tungen insgesamt fir eine Zukunftssicherung eine auskdmmliche Fi-
nanzierung. Kostensenkungspotenziale, insbesondere beim Perso-
nal, sind weitgehend ausgeschopft. Es bedarf einer besseren Finan-
zierung der Rehabilitationsleistungen, um fir die Branche die Grund-
lagen fur bessere Arbeitsbedingungen und angemessene Bezahlung
abzusichern.
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1. Einleitung

Die medizinische Rehabilitation ist eine wichtige Séule des Gesund-
heitswesens in Deutschland. Medizinische Rehabilitation schlief3t alle
Maflnahmen ein, die darauf ausgerichtet sind, eine drohende Beein-
trachtigung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft abzuwenden
bzw. eine bereits eingetretene Beeintrachtigung zu beseitigen. Mehr als
1,9 Millionen Menschen wurden im Jahr 2017 in Uber 1.000 Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland behandelt.

Der Rehabilitationssektor weist eine Reihe von branchenspezifischen
Besonderheiten auf. Die Entwicklung ist im hohen Malie von externen
Einflussfaktoren bestimmen. Hierzu gehdren gesetzliche Regelungen,
die vor allem Finanzierungs- und Leistungsaspekte festlegen, und der
Einfluss der Kostentrager von Rehabilitationsleistungen (sog. Ausgaben-
trager). Die Ausgabentrager der Rehabilitation bestimmen lber die Be-
willigung von Rehabilitationsmalinahmen, die Belegung sowie Vergu-
tung von Rehabilitationseinrichtungen. Ein weiterer wichtiger Einflussfak-
tor sind Veranderungen in der Gruppe der Rehabilitanden, insbesondere
spielt die Veranderung der Schwere der einzelnen Félle eine Rolle, die
durch Multimorbiditat und eine verkurzte Verweildauer in Akutkranken-
h&ausern hervorgerufen wird.

Diese Faktoren wirken sich unmittelbar auf die betriebswirtschaftli-
chen Entscheidungsprozesse in den Rehabilitationseinrichtungen aus.
Sie beeinflussen Struktur der Angebote und der Nachfrage, aber auch
die Auslastung einzelner Einrichtungen. Zwischen den verschiedenen
Anbietern von Leistungen gibt es einen starken Wettbewerb, der in der
Konsequenz auch zu Unterfinanzierung von Einrichtungen fiihren kann.
In dem personalintensiven Sektor determinieren diese Rahmenbedin-
gungen auch die Arbeits- und Beschéaftigungsbedingungen der rund
123.000 Beschaftigten. Insbesondere der Kostendruck, der in Teilen
auch auf die deutlich gestiegene Wachstums- und Gewinnorientierung
einer Reihe von Rehabilitationseinrichtungen zuriickzufihren ist, wirkt
sich negativ auf Vergitung, Arbeitsintensitat und Arbeitsverdichtung aus.
In den letzten Jahren wird zusatzlich ein Fachkraftemangel bei verschie-
denen in Rehabilitationskliniken tatigen Berufsgruppen spirbar und
neue technische Moglichkeiten (Digitalisierungstrends) verandern die
Tatigkeiten von Mitarbeiter/innen.

Die vorliegende Branchenstudie untersucht die komplexen Zusam-
menhange, die auf den Rehabilitationsmarkt in Deutschland einwirken.
Sie analysiert die Rahmenbedingungen und Entwicklungstrends unter
Einbezug der verschiedenen wirtschaftlichen, gesetzlichen, technologi-
schen und sozialen Veranderungen. Im Mittelpunkt der Analyse steht die
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Frage, wie sich die Veranderungen auf die Beschaftigten in den Rehabi-
litationseinrichtungen auswirken. Hierflr werden Branchenstruktur, wirt-
schaftliche Entwicklungen, Markttrends und Geschaftsstrategien unter-
sucht und die qualitativen und quantitativen Auswirkungen auf die Ent-
wicklung der Beschéftigten und ihren Arbeitsbedingungen erfasst. Eine
besondere Rolle spielt in der Untersuchung auch die Auswirkung von
Digitalisierungstrends auf die Branche, auf Arbeitsprozesse sowie auf
die Arbeits- und Beschaftigungsbedingungen. Ziel der Untersuchung ist
es, die heutigen und zukiinftigen Einflussfaktoren zu bestimmen, die die
Arbeit in Rehabilitationseinrichtungen préagen. Angesichts der immer
deutlicher werdenden Personalengpasse in verschiedenen Berufen des
Gesundheitswesens insbesondere in der Pflege werden gerade auch
auf dem Rehabilitationsmarkt attraktive Arbeitsbedingungen ein wichti-
ger Wettbewerbsfaktor sein.

Der folgende Bericht ist in mehrere Teile gegliedert. In Kapitel 1 wird
zunéchst ein Uberblick der gesetzlichen Rahmenbedingungen und wich-
tigsten Einflussfaktoren fir den Rehabilitationsbereich gegeben. In Kapi-
tel 2 wird die wirtschaftliche Entwicklung des Rehabilitationsmarktes in
Deutschland beschrieben. Hierfir werden Branchenstruktur, Unterneh-
mensstrategien und Markttrends analysiert. Die Analyse setzt sich u. a.
mit der Finanzierung von Rehabilitationsleistungen, der Rolle und dem
Einfluss von Qualitats- und Strukturvorgaben sowie Veranderungen auf
der Nachfrageseite von Rehabilitationsmal3nahmen auseinander. Das
Kapitel 3 untersucht hieran anknipfend die Arbeit und Beschéftigung in
Rehabilitationseinrichtungen. Neben der Entwicklung der Beschaftigung
werden Beschéftigungs- und Arbeitsbedingungen fir die Bereiche arztli-
cher Dienst, Pflegedienst, Physiotherapeuten/innen, Psychotherapeu-
ten/innen und Servicebereich untersucht. Kapitel 4 prasentiert eine Ana-
lyse zur Digitalisierung von Arbeit und Wertschdopfungsprozessen. Hier
werden insbesondere die Auswirkungen der Digitalisierung auf Arbeits-
prozesse und Arbeitsbedingungen festgehalten.

Im Kapitel 5 wird ein zusammenfassendes Fazit Uber die Entwicklung
von Arbeit und Beschéftigung in Rehabilitationseinrichtungen im Zu-
sammenhang mit den verschiedenen Veréanderungsprozessen gegeben.
Das Kapitel geht auRerdem auf Prognosen zu zukinftigen Trends auf
dem Rehabilitationsmarkt ein.
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1.1 Zum Begriff der medizinischen
Rehabilitation

Der Begriff der Rehabilitation umfasst verschiedene Rehabilitationsfor-

men. Rehabilitation kann in medizinischen, beruflichen, rechtlichen, pa-

dagogischen und sozialen Bereichen stattfinden. Gegenstand der vorlie-

genden Branchenstudie ist die medizinische Rehabilitation. Die medizi-

nische Rehabilitation versucht Folgen einer gesundheitlichen Beein-

trachtigung zu beseitigen, abzumildern oder deren Verschlimmerung zu

verhiten. Die leitenden Prinzipien der Rehabilitation sind (Augurz-

ky/Reichert/Scheuer 2011, S. 13):

« die Uberwindung der Folgen von Krankheit und/oder Behinderung,

» die Verhinderung des vorzeitigen Ausscheidens aus dem Erwerbsle-
ben,

» die Verhinderung des vorzeitigen Eintretens von Pflegebedurftigkeit
und

» die Vermeidung oder Minderung des vorzeitigen Bezuges von Sozial-
leistungen.

Das Ziel der medizinischen Rehabilitation ist eine dauerhafte Teilnahme
am Erwerbsleben oder am Leben in der Gesellschaft zu ermdglichen.
Die Leistungen der medizinischen Rehabilitation umfassen insbesonde-
re arztliche und pflegerische Behandlungen. Das gesamte Leistungs-
spektrum der medizinischen Rehabilitation ist im § 26 des SGB IX defi-
niert, hierunter fallen z. B. Physio- und Ergotherapien, Logopadie und
psychologische und psychotherapeutische Therapien. Medizinische Re-
habilitationsmallnahmen unmittelbar im Anschluss an einen Kranken-
hausaufenthalt (sog. akutstationare Behandlung) werden als Anschluss-
rehabilitation bezeichnet. Die Mallnhahmen muissen meistens innerhalb
von 14 Tagen nach Entlassung aus einem Krankenhaus eingeleitet wer-
den.

Die medizinische Rehabilitation kann stationar, ambulant, teilstationar
oder mobil erfolgen. Eine stationare Rehabilitation findet statt, wenn
der/die Patient/in zeitlich ununterbrochen — mindestens aber einen Tag
und eine Nacht — in der Rehabilitationseinrichtung untergebracht ist. Bei
der ambulanten Rehabilitation geht der/die Patient/in hingegen nur zu
den Therapiezeiten in eine meist wohnortnahe Einrichtung und kann
z. B. neben der Behandlung weiterhin eine berufliche Tatigkeit ausiiben.
Eine Mischung aus stationdrer und ambulanter Rehabilitation ist die teil-
stationdre Rehabilitation. Sie dhnelt vom Umfang her der stationdren
Rehabilitation, jedoch wird der Rehabilitierende nicht in der Rehabilitati-
onseinrichtung untergebracht. Die mobile Rehabilitation findet haufig im
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gewohnten Wohnumfeld der Rehabilitanden statt. Voraussetzungen fur
eine mobile Rehabilitation sind z. B. dass Seh- oder Horfunktionen oder
mentale Funktionen (z. B. bei Demenz) beim Rehabilitanden einge-
schrankt sind. Angebote flr mobile Rehabilitation stehen in Deutschland
noch nicht flachendeckend zur Verfiigung.

Zahlreiche soziale und medizinische Untersuchungen belegen die
Wirksamkeit und positive Effekte der medizinischen Rehabilitation (Ba-
ckes/Lenk/Schian 2010; Deutsche Rentenversicherung Bund 2018;
Friedrich-Ebert-Stiftung 2015; SVR Gesundheit 2014, S. 303-310). Die
Bewertung von Effekten in den Studien basiert gro3tenteils auf der sub-
jektiven Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes und der ei-
genen Leistungsfahigkeit. Neben den positiven Ergebnissen fir die Be-
troffenen sind im gesamtwirtschaftlichen Zusammenhang volkswirt-
schaftliche Effekte von Rehabilitation messbar. Die bekannteste Studie
zur Messung volkswirtschaftliche Effekte von Rehabilitationsleistungen
wurde von der Prognos AG durchgefihrt (Steiner et al. 2009). Anhand
von verschiedenen makrotkonomischen Modellen wird in der Studie
aufgezeigt, dass im Jahr 2005 ein Verhdltnis von eins zu funf zwischen
Mitteleinsatz und volkswirtschaftlichen Nettoeffekt in den funf bedeu-
tendsten Indikationsbereichen von Rehabilitation der Deutschen Ren-
tenversicherung (DRV) bestand. Das heil3t, jeder in die medizinische
Rehabilitation investierte Euro hat demnach einen flinffachen positiven
gesamtwirtschaftlichen Nutzen.

Im Rahmen einer Szenarienbildung zeigen die Autoren zudem, dass
dieses Verhdaltnis zugunsten der volkswirtschaftlichen Nettoeffekte in
Zukunft weiter steigen wird. Die positiven volkswirtschaftlichen Effekte
ergeben sich vor allem aus der beruflichen Reintegration des Rehabili-
tanden und einer Verringerung von Krankheitstagen, Zusatzeinnahmen
der Rentenversicherung durch aktive Beitragszahler/innen, Vermeidung
von Zahlung von Erwerbsminderungsrenten, dem zuséatzlich erwirtschaf-
teten Bruttoeinkommen sowie entsprechende Steuerzahlungen. Auch
andere Studien zu verschiedenen Teilbereichen der Rehabilitation bele-
gen die positiven volkswirtschaftlichen Effekte (Borges und Zimolong
2010; Bundesverband Geriatrie e. V. 2010; Rische 2006). Etwa 85 Pro-
zent aller Rehabilitanden im erwerbsfahigen Alter verbleiben wenigstens
in den ersten zwei Jahren nach einer Rehabilitation im Erwerbsleben
(Deutsche Rentenversicherung Bund 2014a).
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1.2 Die Tragerlandschaft in der
Rehabilitationsbranche und ihre
gesetzlichen Grundlagen

Im Bereich der medizinischen Rehabilitation gibt es in Deutschland ein
ausdifferenziertes System von Rehabilitationstragern und Zustéandigkei-
ten. Die Ausgestaltung der Rehabilitation und die Struktur des Marktes
sind in hohem Male von Entscheidungen des Gesetzgebers abhangig.
Die wichtigsten gesetzlichen Grundlagen fir die Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation sind in verschiedenen Biichern des Sozialgesetz-
buches (fortan SGB) aufgefuihrt. Die Sozialgesetzbiicher beinhalten die
Anforderungen an die Ausgabentrager und Einrichtungen von Rehabili-
tation sowie Anspriiche von Patienten/innen. Als Kernstiick der gesetzli-
chen Regelungen zur medizinischen Rehabilitation wird im Allgemeinen
das Sozialgesetzbuch IX (Rehabilitation und Teilhabe) begriffen, da es
Zielsetzung der Rehabilitation, Qualitatsstandard und Mitspracherechte
der Rehabilitanden verankert (Augurzky/Reichert/Scheuer 2011, S. 27).
SGB V und SGB VI enthalten Regelungen fir die gréRten Ausgabentra-
ger der Rehabilitation. Dartber hinaus gibt es noch einzelne Paragrafen
in weiteren Blchern des SGB, die sich mit bestimmten Aspekten der
Rehabilitation auseinandersetzen (1, VII, VIII, XI und XII).

Die Ausgabentrager unterscheiden sich auf Grundlage ihres gesetz-
lich vorgegebenen Rehabilitationsziels und den Leistungsvoraussetzun-
gen (8 14 SGB IX). Sie setzen sich zusammen aus:

. Deutsche Rentenversicherung (fortan DRV)",

o Gesetzliche Krankenversicherungen (fortan GKV),

« Gesetzliche Unfallversicherung (fortan GUV) und

» Versorgungsverwaltung, Amt fir Personalmanagement der Bundes-
wehr bzw. Kriegsopfervorsorge und -flrsorge, Jugendhilfe- und Sozi-
alhilfetrager.

Nach dem Prinzip der Risikozuordnung hat der Gesetzgeber die Ausga-
ben fir medizinische Rehabilitation demjenigen Ausgabentrager zuge-
ordnet, der das finanzielle Risiko ihres Scheiterns tragt. Nach dem
SGB VI ist die Aufgabe der DRV die Sicherung der Arbeits- und Er-
werbsfahigkeit zu unterstitzen, um eine friihzeitige Rentenzahlung zu
vermeiden. Die DRV ist demnach in der Regel zustandig, wenn es um

1 Eigentlich Gesetzliche Rentenversicherung (GRV) mit dem Bestandteil
Landwirtschaftliche Alterskassen und Knappschaft-Bahn-See neben der DRV.
Allerdings ist die DRV mit Abstand der grof3te Trager, so dass im Rahmen der Studie
die Bezeichnung DRV genutzt wird.


https://de.wikipedia.org/wiki/Deutsche_Rentenversicherung
https://de.wikipedia.org/wiki/Krankenkasse
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die Abwendung einer Erwerbsunfahigkeit geht. Es gilt dabei das Prinzip
,Reha vor Rente.

Nach dem SGBV ist das Rehabilitationsziel der GKV dagegen die
Erhaltung der Lebensqualitdt, um Behinderung oder Pflegebediirftigkeit
abzuwenden, zu verzdgern oder eine bereits eingetretene Behinderung
oder Pflegebedurftigkeit zu beseitigen. Die GKV ist damit haufig fir Re-
habilitationsleistungen an Kindern, Jugendlichen und nicht-berufstatigen
Erwachsenen (vor allem Rentner/innen) zustandig. Es gilt das Prinzip
.,Reha vor Pflege®. Die soziale Pflegeversicherung gehdort nicht zu den
Tragern der Rehabilitation. Rehabilitationsleistungen, deren Erfolge vor
allem der Pflegeversicherung zugutekommen, missen von den GKV ge-
tragen werden.

Die vorliegende Untersuchung stitzt sich hauptsachlich auf die Ana-
lyse der groften Ausgabentrdger DRV und GKV. Neben der DRV und
den GKV erbringen auch die GUV und verschiedene Einheiten des 6f-
fentlichen Haushaltes Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Ihr
Anteil am Leistungsgeschehen ist allerdings weitaus kleiner als der der
DRV oder der GKV. Die GUYV ist nach SGB VIl zustandig, wenn ge-
sundheitliche und funktionelle Einschrankungen infolge von Berufs-
krankheiten oder eines Arbeits- oder Wegeunfalls auftreten. Die Zustan-
digkeit der verschiedenen Einheiten des o6ffentlichen Haushalts ergeben
sich grof3tenteils ebenfalls aus Bestimmungen des SGB. Die Zustandig-
keiten der Trager der Jugendhilfe sind z. B. in SGB VIII und die der So-
zialhilfe in SGB XII geregelt. Die Aufgaben der Versorgungsverwaltung
ergeben sich auf Basis des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) und ei-
ner Reihe weiterer Gesetze, wie das Infektionsschutzgesetz (IfSG), Sol-
datenversorgungsgesetz (SVG), Opferentschadigungsgesetz (OEG), Zi-
vildienstgesetz (ZDG) und das Haftlingshilfegesetz (HHG).

Die Privaten Krankenversicherungen (PKV) und die Beihilfe (bei Be-
amten) zahlen nicht zu den gesetzlichen Ausgabentragern. Sie finanzie-
ren Rehabilitation auf freiwilliger Vertragsbasis, solange kein gesetzli-
cher Trager leistungspflichtig ist.

Die sich Uberschneidenden Aufgaben und Zustandigkeiten bei den
Ausgabentragern haben in der Vergangenheit in Einzelféallen immer wie-
der zu Kompetenzstreitigkeiten zwischen den Tréagern gefuhrt (Friedrich-
Ebert-Stiftung 2015). Nach SGB IX werden die Ausgabentrager deshalb
zu einer verstarkten Zusammenarbeit verpflichtet. Sie sind gesetzlich
aufgefordert, ihre Leistungen zu koordinieren und diese vollstandig, um-
fassend und in gleicher Qualitat zu erbringen, damit Leistungen eines
anderen Tragers maoglichst nicht notwendig werden. Aufl3erdem sollen
die Ausgabentrdger zur besseren Zusammenarbeit gemeinsame Emp-
fehlungen vereinbaren (vgl. § 26 SGB 1X). Gemeinsame Empfehlungen


https://de.wikipedia.org/wiki/Achtes_Buch_Sozialgesetzbuch
https://de.wikipedia.org/wiki/Zw%C3%B6lftes_Buch_Sozialgesetzbuch
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sind z. B. zu folgenden Themen entwickelt worden: ,Verbesserung der

gegenseitigen Information und Kooperation (VIK)*, ,Qualitatssicherung®,

» T eilhabeplan® und ,friihzeitige Bedarfserkennung“ (BAR 2010; vgl. auch

Kopke/Richter/Welti 2018, S. 31).

Die DRV, die GKV, aber auch die GUV und das Mittergenesungs-
werk unterhalten eigene Rehabilitationseinrichtungen. Die Rehabilitati-
onseinrichtungen lassen sich nach der Tragerstruktur unterscheiden in:

« Offentliche Rehabilitationseinrichtungen, die von den Sozialversiche-
rungstragern, vor allem der DRV, aber vereinzelt auch den GKV, un-
terhalten werden,

» freigemeinnitzige Rehabilitationseinrichtungen, die von der kirchli-
chen und freien Wohlfahrtspflege, von Stiftungen oder Vereinen ge-
tragen werden, und

o private Rehabilitationseinrichtungen, die als gewerbliche Unterneh-
men tatig sind.

1.3 Politische Rahmensetzungen und
entscheidende Gesetzgebungen

Die Rehabilitationsbranche ist im gro3en Mal3e von politischen Vorga-
ben gepréagt, die sich in gesetzlichen Vorgaben zu Rehabilitationsleis-
tungen, Rehabilitationseinrichtungen und Tragern widerspiegeln. Dies
trifft insbesondere auch auf den Bereich der Finanzierung und entspre-
chende Auflagen an die Trager zu.

Fir die Rehabilitationsbranche besonders entscheidende Gesetze
waren das im Jahr 1996 verabschiedete und seit 1997 in Kraft getretene
Wachstums- und Beschéftigungsférderungsgesetz (WFG) und das Ge-
setz zur Entlastung der Beitrage in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (Beitragsentlastungsgesetz — BeitrEntlG). Wahrend sich das
Wachstums- und Beschaftigungsférderungsgesetz (WFG) an den Aus-
gabentrager DRV richtet, adressiert das Beitragsentlastungsgesetz die
GKV. Die Gesetze verfolgten das Ziel, die Zunahme der Ausgaben fir
Rehabilitation einzuschranken. Das bedeutet, sie sahen die Einschran-
kung der finanziellen Mittel und des Kreises der Leistungsberechtigten
vor, die Verlangerung der Dauer des zeitlichen Abstandes zwischen
zwei RehabilitationsmalRnahmen (von damals drei auf nun vier Jahren),
die generelle Verkirzung der Dauer von Rehabilitationsmal3nahmen in
vielen Indikationen und eine Erhdéhung der Zuzahlung der Patien-
ten/innen. Der nach Verabschiedung des Gesetzes eintretende Einbruch
bei den Fallzahlen und der Bettenauslastung hatte dementsprechend
starke Folgen fir den Rehabilitationsmarkt.
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Seit Inkrafttreten des Wachstums- und Beschaftigungsférderungsge-
setzes stellt das Rehabilitationsbudget (sog. Reha-Deckel) die Ober-
grenze fur die zulassigen jahrlichen Ausgaben der DRV dar. Danach
bemessen sich die Steigerungsraten dieses Budgets nach der voraus-
sichtlichen Entwicklung der Bruttoléhne und -gehélter je durchschnittlich
Beschéftigter/n in Deutschland. Eine Uberschreitung des Budgets in ei-
nem Kalenderjahr fuhrt automatisch zu entsprechenden Kirzungen im
Ubernachsten Jahr (8 220 SGB VI). Nach dem Beitragsentlastungsge-
setz orientiert sich die Vergutung fur Leistungen der Rehabilitation durch
die GKV am Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (8§ 71 SGB V). Der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat sieht vor, dass Veranderungen der
jeweiligen Vergutung nicht héher ausfallen durfen, als die sog. Grund-
lohnrate. Die Grundlohnrate entspricht, der auf der Grundlage der mo-
natlichen Erhebungen der Krankenkassen und der vierteljahrlichen
Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds berechneten, durch-
schnittlichen Veranderungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen aller
Krankenkassen je Mitglied. So wird bei den GKV also ahnlich wie bei der
DRV die Finanzierung von Rehabilitationsleistungen an die Entwicklung
der Einnahmen geknupft.

Mit dem seit dem 1. Juli 2014 gultigen Gesetz Uber Leistungsverbes-
serungen in der gesetzlichen Rentenversicherung (RV-Leistungsverbes-
serungsgesetz) wurde der jahrlichen Anpassung an die Lohnentwicklung
der DRV eine Demografiekomponente hinzugefugt, die die Bevdlke-
rungsentwicklung bericksichtigt. Fir den Zeitraum 2014 bis 2017 wurde
eine schrittweise Steigerung des Budgets festgesetzt (2014: 100 Mil-
lionen Euro, 2015 und 2016: 200 Millionen Euro und 2017: 250 Millionen
Euro), die von 2018 bis 2040 wieder schrittweise zuriickgefahren wer-
den wird. Mit der Demografiekomponente sollten die zuséatzlichen finan-
ziellen Belastungen aufgefangen werden, die mit der Alterung der sog.
Babyboomer-Generation antizipiert worden sind. Es wurde errechnet,
dass die Babyboomer in dem entsprechenden Zeitraum in ein Alter ge-
kommen sind, in dem Rehabilitationsleistungen haufiger notwendig wer-
den (Robert-Koch-Institut 2015, S. 320).

Im Unterschied zu anderen Bereichen des Gesundheitswesens gibt
es dagegen in der medizinischen Rehabilitation nur wenige zusatzliche
MalRnahmen zur Strukturférderung. In den letzten zehn Jahren fallen
neben dem ,Gesetz Uber Leistungsverbesserungen in der gesetzlichen
Rentenversicherung  (RV-Leistungsverbesserungsgesetz)® hierunter
(Borges/Zimolong 2016, S. 21):

o Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-WSG). Durch das Gesetz vom 1. April 2007 wur-
de die medizinische Rehabilitation in den Katalog der Pflichtleistun-
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gen der GKV aufgenommen sowie Landesschiedsstellen bei Nicht-
einigung in Vergutungsfragen zwischen Tréger und Rehabilitations-
einrichtung eingefuhrt (vgl. Kapitel 2.3).

o GKV-Versorgungsstarkungsgesetz. Durch das Gesetz vom 16. Juli
2015 wurde das Wunsch- und Wahlrecht von Rehabilitanden in Hin-
blick auf die Auswahl der Rehabilitationseinrichtungen (8 9 SGB IX)
auch fur die GKV durchgesetzt. AuRerdem wurde die Mdglichkeit von
mobilen Rehabilitationsleistungen durch wohnortnahe Einrichtungen
nun im Gesetzeswortlaut explizit genannt.

« Pflegereform Il. Die Reform soll seit 2016 den Grundsatz ,Reha vor
Pflege” besser umsetzen (z. B. durch ein optimiertes Pflege-Begut-
achtungsverfahren des medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung (MDK), Abschaffung von bestimmten Qualifikationserfordernis-
sen durch den/die verordnende/n Arzt/in, Abschaffung des zweistufi-
gen Verordnungsverfahrens).

« Gesetz zur Flexibilisierung des Ubergangs vom Erwerbsleben in den
Ruhestand und zur Starkung von Pravention und Rehabilitation im
Erwerbsleben (sog. Flexirentengesetz). Das Gesetz vom 14. Dezem-
ber 2016 schreibt alle Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in-
klusive der Kinderrehabilitation als Pflichtleistungen der DRV fest.
DarUber hinaus wurde die Beschrankung des Budgets fur Praven-
tions-, Nachsorge- und Kinderrehabilitationsleistungen innerhalb des
Rehabilitationsbudgets abgeschafft. Aulierdem wurde eine nahtlose
Verlegung vom qualifizierten Entzug (suchtpsychiatrische bzw. sucht-
medizinische Akutbehandlung) in die Rehabilitation vereinbart.

Zusatzlich wirken eine Reihe weiterer Gesetze auf die Rehabilitations-
branche ein, die urspriinglich nicht direkt an sie adressiert waren. Hierzu
gehodren Gesetze, die den Kreis der Anspruchsberechtigten betreffen
(wie z. B. die Erh6hung des Rentenalters) oder Gesetze, die durch die
Neuregelung anderer Organisationen im Gesundheitswesen Auswirkun-
gen auf die Rehabilitationsbranche haben (z. B. Einfihrung des DRG-
Systems bei Krankenhausern, Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG)).

Es gibt eine grof3e Anzahl an Institutionen und Verbande im Bereich
Rehabilitation, die versuchen auf die Politik und Gesetzgebung einzu-
wirken. Im sozialen Dialog engagieren sich ver.di auf Seiten der gewerk-
schaftlichen Arbeitnehmervertretung und die DEGEMED (Deutsche Ge-
sellschaft fir medizinische Rehabilitation e. V.) fur alle Rehabilitations-
einrichtungen sowie der BDPK (Bundesverband deutscher Privatkliniken
e. V.) speziell fur private Rehabilitationseinrichtungen auf Arbeitgeber-
seite.
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Im Rahmen der Selbstverwaltung ist die paritatisch besetzte BAR
(Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation) tatig, die sich dariber
hinaus aus allen Tragern der medizinischen Rehabilitation zusammen-
setzt. Zu den Aufgaben der BAR gehoren die Beobachtung der Zusam-
menarbeit der Ausgabentrager und die regelmallige Auswertung und
Bewertung dieser Zusammenarbeit (§ 39 SGB I1X). Konkret fallen hierun-
ter u. a. die Erhebung von Daten und die Auswertung des Rehabilitati-
onsgeschehens in der medizinischen Rehabilitation, trageribergreifende
Fort- und Weiterbildungen, Erarbeitung von Qualitatskriterien und die
Unterstitzung zur (verstarkten) Einbindung von Selbsthilfe- und Selbst-
vertretungsorganisationen (Kopke/Richter/Welti 2018, S. 13-14).

Von politischer Bedeutung sind auch der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, die AG MedReha,
der Deutsche Reha-Tag und verschiedene andere Verbande und Orga-
nisationen der Rehabilitationsbranche.

1.4 Methodik der Untersuchung

Die vorliegende Untersuchung nutzt verschiedene empirische Untersu-
chungsmethoden und basiert neben einer Literaturanalyse auf Experten-
interviews und einer breit angelegten Befragung von Arbeitnehmerver-
tretungen in Rehabilitationseinrichtungen. Die qualitativen, semi-struk-
turierten Experteninterviews wurden mit gewerkschaftlichen Vertretern/
innen von ver.di und dem DGB, sieben Arbeithehmervertretern/innen
aus Rehabilitationseinrichtungen, einem Mitglied der Geschaftsfihrung
einer Rehabilitationseinrichtung sowie Vertretern/innen der Arbeitgeber-
verbande DEGEMED und BDPK zwischen Herbst 2018 und Frihjahr
2019 geflhrt. Zusatzlich wurden zwei Branchenseminare von ver.di als
Diskussionsforen genutzt. Die Expertengespréache dienten dazu, neben
allgemeinen Erkenntnissen zur Branchenentwicklung, Einschatzungen
uber die Beschaftigungs- und Arbeitsbedingungen und die zentralen
Problemlagen der Beschaftigten zu gewinnen.

Von Januar bis Mitte Februar 2019 wurde eine Umfrage unter Arbeit-
nehmervertretungen in Rehabilitationseinrichtungen durchgefihrt, die
mit 236 Teilnehmern/innen eine sehr gute Resonanz hatte. Die Schwer-
punkte der Befragung lagen bei Struktur und wirtschaftlichen Entwick-
lung der Branche, Beschaftigung und Ausgestaltung der Arbeitsbedin-
gungen in verschiedenen Berufsgruppen (Arzte/innen, Beschaftigte im
Pflegedienst, Therapeut/innen und Beschéftigte im Servicebereich), An-
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wendung von Tarifvertragen, Umsetzung und Auswirkung von Digitali-
sierung sowie Zukunft der Rehabilitation.?

Die Verteilung der Antwortenden nach der Trégerschaft inrer Rehabi-
litationseinrichtung ist in Abbildung 1 dargestellt. Die Teilnehmer/innen
der Befragung kommen lberwiegend aus privaten Rehabilitationsein-
richtungen (n=158), gefolgt von 6ffentlichen Rehabilitationseinrichtungen
(n=52) und freigemeinnutzigen Rehabilitationseinrichtung (n=20).

Abbildung 1: Verteilung der befragten Rehabilitationseinrichtungen nach
Tragerschaft (n=230)
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Quelle: eigene Befragung unter Arbeitnehmervertretungen in Rehabilita-
tionseinrichtungen

Damit ergibt sich im Vergleich zu den Angaben des Statistischen Bun-
desamtes fur die Rehabilitationsbranche in Deutschland eine Verschie-
bung zugunsten privater und zuungunsten freigemeinnitziger Rehabili-
tationseinrichtungen in der Umfrage. Wahrend in der Umfrage 69 Pro-
zent der Antwortenden aus privaten Rehabilitationseinrichtungen stam-
men, macht ihr Anteil an allen Einrichtungen in der Branche nur
53 Prozent aus. Gleichzeitig betréagt der Anteil von freigemeinnutzigen
Rehabilitationseinrichtungen in der Umfrage nur neun Prozent, wahrend
er in der Branche insgesamt bei 27 Prozent liegt. Die offentlichen Reha-

2 Die Antworten der Umfrage unter Arbeithehmervertretern/innen wurden mit Hilfe der
Statistiksoftware SPSS und mit MS-Excel ausgewertet. Bei der Datenanalyse wurde
zum weiteren Erkenntnisgewinn ein Filter fir die Variable ,Tragerschaft in ihren
Auspragungen private Rehabilitationseinrichtungen, freigemeinnitzige
Rehabilitationseinrichtungen und 6ffentliche Rehabilitationseinrichtungen eingesetzt.
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bilitationseinrichtungen machen in der Umfrage einen Anteil von knapp
23 Prozent aus, wahrend ihr Anteil nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes bei 20 Prozent liegt.

In Hinblick auf die Angebotsform der Rehabilitationsleistungen geben
28 Prozent der Antwortenden an, dass ihre Einrichtung ausschlief3lich
stationdre Rehabilitationsmal3nahmen anbietet (vergleiche Abbildung 2).
Drei Prozent der Antwortenden stammen aus ambulanten Rehabilitati-
onseinrichtungen. 69 Prozent der befragten Arbeithehmervertretungen
geben an, dass ihre Einrichtung sowohl ambulant auch als stationar tétig
ist. Davon konkretisierten jedoch 93 Prozent, dass es sich dabei vor-
nehmlich um stationdre Angebote handelt, wahrend drei Prozent vor-
nehmlich ambulante Rehabilitation anbieten.

Abbildung 2: Angebotsform der Rehabilitationsleistungen der befragten
Rehabilitationseinrichtungen (in %)
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Quelle: eigene Befragung unter Arbeitnehmervertretungen in Rehabilita-
tionseinrichtungen

In Hinblick auf die drei groRten Fachabteilungen der befragten Rehabili-
tationseinrichtungen dominieren Orthopadie (n=138), Neurologie
(n=105) und psychotherapeutischen Medizin/Psychosomatik (n=79), ge-
folgt von Innere Medizin (n=54) und Geriatrie (n=37) (vergleiche Abbil-
dung 3). Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Kinderheilkunde sowie
Haut- und Geschlechtskrankheiten sind selten Fachabteilungen in Re-
habilitationseinrichtungen der Befragten.
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Abbildung 3: Die drei grofdten Fachabteilungen der befragten
Rehabilitationseinrichtungen (nach Anzahl der Betten)
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Quelle: eigene Befragung unter Arbeitnehmervertretungen in Rehabilita-
tionseinrichtungen

Abbildung 4 zeigt die Beschaftigtenzahl in den befragten Rehabi-
litationseinrichtungen auf. Die BeschéftigtengréRenklassen sind hetero-
gen besetzt. Jedoch dominieren kleinere Einrichtungen. So ergibt sich
aus der Befragung der Arbeitnehmervertretungen, dass 84 Prozent der
Einrichtungen unter 500 Beschéftigte haben. Nur drei Prozent der Ein-
richtungen verfligen Uber 1.000 und mehr Beschéftigte.

Abbildung 4: Beschéftigte in den befragten Rehabilitationseinrichtungen
(Angabe in Kopfen, inklusive Auszubildende und Befristete, ohne
geringfugig Beschaftigte, in %, n=236)
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Quelle: eigene Befragung unter Arbeitnehmervertretungen in Rehabilita-
tionseinrichtungen

Die Ergebnisse unserer Befragung werden in den folgenden Kapiteln an
den entsprechenden Stellen vorgestellt.
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2. Der Rehabilitationsmarkt in
Deutschland

Der Rehabilitationsmarkt in Deutschland wird von einer Reihe verschie-
dener Faktoren beeinflusst. Veranderungen in der Nachfrage nach Re-
habilitation, zunehmende Gewinnorientierung, Kostenentwicklungen so-
wie Anforderungen aus Qualitats- und Strukturvorgaben wirken auf die
Rehabilitationseinrichtungen ein und bestimmen Geschéftsstrategien
und unternehmerische Entscheidungen. Anders als in vielen anderen
Branchen ist Wettbewerb und Wandel auRerdem von gesetzlichen Ein-
flussfaktoren gepragt. Dieses Kapitel erlautert die Struktur und wirt-
schaftliche Entwicklung von Rehabilitationseinrichtungen, die Anforde-
rung, die sich aus der Gruppe der Rehabilitanden und der Nachfrage
nach medizinischer Rehabilitation ergeben, sowie Herausforderung aus
der Finanzierung der Rehabilitation und den Vorgaben der Ausgaben-
trager. AuRerdem werden die Geschaftsstrategien von Rehabilitations-
einrichtungen untersucht.

2.1. Struktur und Entwicklung der
Rehabilitationseinrichtungen

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes gab es am Stichtag
31.12.2017 in Deutschland insgesamt 1.142 stationare Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung mit einer Kapazitat von 164.266 Betten (Sta-
tistisches Bundesamt 2018).? Die Verteilung der Einrichtungen und Bet-
ten nach Tragerschaft (vergleiche Abbildung 5) belegt, wie stark frag-
mentiert der Rehabilitationsmarkt in Deutschland ist: Mehr als die Halfte
(53 Prozent) aller Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen befinden
sich in privater Tragerschaft. 27 Prozent des Bestandes entfallen auf
Einrichtungen in freigemeinnitziger Tragerschaft und 20 Prozent der
Einrichtungen sind in offentlicher Tragerschaft.

3 Das Statistische Bundesamt gibt im Rahmen der ,Fachserie 12 Gesundheit” drei
Reihen heraus, die Daten zur Rehabilitation veréffentlichen. Dabei erhebt das
Statistische Bundesamt die Daten fir die Unterklasse 86.10.3 (WZ 2008), die
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen zusammenfasst. Eine gesonderte
statistische Analyse von Rehabilitationseinrichtungen ist nicht méglich. Augurzky et
al. (2009) konnte in einer Untersuchung auf Basis von Daten aus 2006 jedoch
feststellen, dass der Anteil an Vorsorgeeinrichtungen in der Unterklasse rund zehn
Prozent betragt. Vorsorgeeinrichtungen haben das Ziel, eine Schwéchung der
Gesundheit zu beseitigen, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit
fuhren wirde, oder einer Geféahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes
entgegenwirkt.
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Abbildung 5: Verteilung der Einrichtungen und Betten nach Tragerschaft
(in %), 2017
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2018c)

In Hinblick auf die Verteilung der Betten verfiigen private Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen Uber 65 Prozent, freigemeinnitzige Uber
16 Prozent und o6ffentlich-rechtliche Uber 19 Prozent des gesamten Bet-
tenbestandes.

Uber die Halfte der Rehabilitationseinrichtung (53 Prozent) haben 200
Betten und mehr und 21 Prozent haben zwischen 150 bis 200 Betten.
Nur funf Prozent der Einrichtungen haben weniger als 50 Betten.

Private Einrichtungen sind dabei haufig am gréf3ten: Durchschnittlich
verfligten zum Stichtag 30.12.2017 private Einrichtungen tber 177, 6f-
fentliche Gber 136 und freigemeinntitzige Uber 84 Betten.

Seit der Einfiihrung des Wachstums- und Beschaftigungsférderungs-
gesetzes (WFG) und des Beitragsentlastungsgesetzes im Jahr 1996
entwickelt sich die absolute Anzahl der Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen insgesamt rucklaufig. Zwischen 1996 (1.404) und 2017 ist
die Anzahl der Einrichtungen um 23 Prozent zurtickgegangen. Allerdings
ist im Zeitverlauf kein kontinuierlicher Rickgang zu beobachten; nach
einer starken Abnahme der Einrichtungszahlen bis zum Jahr 2007 sind
in den folgenden Jahren bis 2011 keine signifikanten Anderungen fest-
zustellen (vgl. Abbildung 6). Dies ist vor allem in dem 2007 verabschie-
deten Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung begriindet, das die medizinische Rehabilitation als eine
Pflichtleistung der GKV definiert hat. In den letzten Jahren ist jedoch
wieder ein Rickgang der Anzahl der Einrichtungen zu verzeichnen. Die
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Anzahl ist zwischen 2007 und 2017 um insgesamt acht Prozent zuriick-
gegangen.

Abbildung 6: Anzahl der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
nach Tragerschaft, Entwicklung 2007-2017
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2018c)

Die Auswertung getrennt nach Tragergruppen zeigt auf, dass insbeson-
dere die privaten Einrichtungen von dem Riickgang betroffen sind. Ihre
Anzahl ist zwischen 2007 und 2017 um 14 Prozent zuriickgegangen. Die
Anzahl der Rehabilitationseinrichtungen in gemeinnitziger Tragerschaft
ist dagegen nur um zwei Prozent gesunken. Die Anzahl der o6ffentlichen
Rehabilitationseinrichtungen ist — auch wenn sie in den letzten Jahren
ricklaufig ist — im Jahr 2017 im Vergleich zum Jahr 2007 angestiegen.

In Hinblick auf die Anzahl der aufgestellten Betten ist ebenfalls ein
Ruckgang zu verzeichnen. Der Rickgang betrug seit 1996 16 Prozent.
Zwischen 2007 und 2017 hat sich die Anzahl der Betten um vier Prozent
verringert. Private Rehabilitationseinrichtungen sind vom Rickgang der
Betten besonders betroffen.

Die Auswertung der Entwicklung der Bettenzahl nach Einrichtungs-
groRRe belegt, dass der Rickgang bei den Einrichtungen vor allem klei-
nere Einrichtungen betrifft. Insbesondere die Anzahl von Hausern mit 50
bis unter 100 Betten ist stark zuriickgegangen (—20 Prozent), wahrend
die Anzahl von Hausern mit 200 Betten und mehr leicht angestiegen ist
(+8 Prozent).
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Zusammenfassend wird die These bestatigt, dass kleine private Re-
habilitationseinrichtungen von den Konzentrationsprozessen auf dem
Rehabilitationsmarkt besonders betroffen sind. Kleineren Hausern fehlt
haufig die wirtschaftliche Tragfahigkeit, so dass z. B. notwendige Investi-
tionen nicht getatigt werden, Kosten nicht refinanziert und anspruchsvol-
lere medizinische Konzepte nicht umgesetzt werden kdnnen (Zimolong
2018).

Der Rickgang der Anzahl von Einrichtungen ist aber nicht nur auf
SchlieBungen, sondern auch auf Zu- oder Verkaufe zuriickzufiihren.
GroRRere Anbieter wollen durch Fusionen Synergie-Effekte erzeugen und
ihre Wettbewerbssituation verbessern. So ist auch zu erklaren, dass der
prozentuale Anteil an der Bettenverteilung von Einrichtungen in privater
Tragerschaft gegeniiber den Anteilen von o6ffentlich-rechtlichen Einrich-
tungen oder freigemeinnitzigen Einrichtungen nicht zuriickgeht.

Ein wesentlicher Faktor fiir die Wirtschaftlichkeit und den Gewinn ei-
ner Einrichtung ist die Auslastung der Betten (Hayer/Karapolat 2016,
S. 55). Die Bettenauslastung ist seit dem Jahr 1996 von 62 Prozent rela-
tiv kontinuierlich auf 84 Prozent im Jahr 2017 anstiegen. Die Bettenaus-
lastung (auch: Nutzungsgrad der Betten) gibt die durchschnittliche Aus-
lastung der Betten in Prozent an. Hierzu wird die tatsachliche Bettenbe-
legung mit der maximalen Bettenkapazitat in Relation gesetzt. In den
letzten zehn Jahren ist ein Anstieg um flnf Prozent zu verzeichnen.

Die Verbesserungen in der Bettenauslastung der Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtungen ist vor allen auf eine Verringerung der Kapazi-
taten an aufgestellten Betten zurlickzufihren. Ein Vergleich der Auslas-
tung nach Tragerschaft zeigt, dass die offentlich-rechtlichen Einrichtun-
gen mit 91 Prozent die hochste Auslastungsquote im Jahr 2017 ver-
zeichnet haben. Die freigemeinnitzigen Rehabilitationseinrichtungen
hatten eine Auslastung von 86 Prozent. Private Rehabilitationseinrich-
tungen verzeichneten eine Auslastungsquote von 81 Prozent. Ein Zeit-
vergleich zeigt, dass insbesondere die freigemeinnitzigen sowie die pri-
vaten Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen ihre Bettenauslastung
in den letzten Jahren steigern konnte. Die Auslastungsquote der offentli-
chen Rehabilitationseinrichtungen war dagegen schon immer recht
hoch.

In Hinblick auf die regionale Verteilung der Rehabilitationseinrichtun-
gen existieren grof3e Unterschiede zwischen den Bundeslandern. Die
meisten Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen gibt es in Bayern
(n=260), Baden-Wirttemberg (n=193) und Nordrhein-Westfalen (h=138).
Allerdings verzeichnen Bayern und Baden-Wirttemberg auch den grof3-
ten Einrichtungsriickgang. Grof3e Einrichtungen, mit einer hohen durch-
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schnittlichen Bettenanzahl, befinden sich haufig in den neuen Bundes-
landern.

Uber 75 Prozent der Einrichtungen konzentrieren sich auf landliche
Gebiete und sind hier ein bedeutender Wirtschaftsfaktor und ein wichti-
ger Arbeitgeber (Augurzky/Reichert/Scheuer 2011; SVR Gesundheit
2014). Die groRte Bettendichten gemessen an den Einwohnerzahlen
verzeichnet Mecklenburg-Vorpommern (646,8 je 10.000 Einwohner) ge-
folgt von Schleswig-Holstein (351,8 je 10.000 Einwohnern). In Mecklen-
burg-Vorpommern ist die Bettenanzahl aul3erdem in den letzten Jahren
am starksten angestiegen.

2.2 Rehabilitanden und die Nachfrage nach
medizinischer Rehabilitation

1.974.284 Rehabilitanden wurden im Jahr 2017 in Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtungen in Deutschland behandelt. Der Frauenanteil
unter den Rehabilitanden betragt 54 Prozent. Wie in Abbildung 7 darge-
stellt, 1&sst sich im Zeitverlauf kein einheitlicher Trend bei der Entwick-
lung der Fallzahlen ausmachen. Zunéchst ist ein deutlicher Einbruch als
Folgewirkungen der Umsetzung des Wachstums- und Beschéftigungs-
forderungsgesetzes (WFG) und des Beitragsentlastungsgesetzes nach
dem Jahr 1996 zu erkennen. Danach setzte nach historischen Spitzen-
werten zu Anfang der 2000er Jahre wieder ein vorlaufiger Riickgang ein,
der im Jahr 2006 mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) endete. In den letzten
Jahren pendelten sich die Fallzahlen bei rund 1,97 Millionen ein.

Abbildung 7: Entwicklung der Fallzahlen 2016-2017
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Parallel zu den Fallzahlen entwickelten sich die Belegungstage. Die Be-
legungstage, auch Pflegetage genannt, lagen 2017 bei 50 Millionen. Ihr
Wert betrug im Spitzenjahr 2001 53 Millionen.

Der Aufenthalt in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
(Verweildauer) betrug im Jahr 2017 durchschnittlich 25,4 Tage. Die
Verweildauer gibt die Zahl der Tage an, die ein Rehabilitand durch-
schnittlich in vollstationarer Behandlung verbracht hat. Sie ergibt sich
aus den Berechnungs- und Belegungstagen und der Fallzahl der jeweili-
gen Einrichtung. Zu Beginn der 1990er Jahre lag die durchschnittliche
Verweildauer noch bei rund 31 Tagen. In den letzten zehn Jahren liegt
die Verweildauer relativ konstant bei 25,5 Tagen (2007: 25,5 Tage).

Die Dauer einer Vorsorge- oder RehabilitationsmalRnahme wird von
den Ausgabentragern vorgegeben und ist abhangig von den Indikatoren.
Bei psychischen Erkrankungen ist die Verweildauer am langsten. Sie be-
tragt in den Fachbereichen Psychiatrie und Psychotherapie durchschnitt-
lich 73,3 Tage, gefolgt von psychotherapeutischer Medizin/Psycho-
somatik mit 34,9 Tagen und Neurologie mit 30,3 Tagen. Dagegen be-
tragt die durchschnittliche Verweildauer im Bereich Geriatrie z. B. nur 21
Tage.

Abbildung 8 zeigt die Entwicklung der Fallzahlen in verschiedenen
Fachbereichen in einem Jahresvergleich zwischen 2007 und 2017 auf.
Wie in Abbildung 8 dargestellt, verbucht die Orthopéadie die hdchsten
Fallzahlen im Jahr 2017 (646.048). 33 Prozent aller Rehabilitanden ent-
fallen auf orthopadische Fachabteilungen. Danach folgen die Innere
Medizin (446.801, 23 Prozent) und mit groRem Abstand die sonstigen
Fachbereiche (239.830, 12 Prozent) und die Neurologie (193.300, Zehn
Prozent).
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Abbildung 8: Entwicklung der Fallzahlen in verschiedenen
Fachbereichen, 2007 und 2017
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Die kleinsten Fachbereiche existieren fir physikalische und rehabilitative
Medizin (14.957), Haut- und Geschlechtskrankheiten (8.808) sowie
Frauenheilkunde und Geburtshilfe (12.505). Sie stellen jeweils weniger
als ein Prozent der Patienten/innen. Der Jahresvergleich zwischen 2007
und 2017 zeigt, dass es in Hinblick auf die Anzahl der in den einzelnen
Fachabteilungen zu behandeln Félle deutliche Veranderungen gegeben
hat. Am stérksten sind die Fallzahlen im Bereich Innere Medizin zuriick-
gegangen (—41.410). Auch die sonstigen Fachbereiche (-11.756) sowie
die Allgemeinmedizin (—17.832) verbucht Rickgange. Ein Anstieg der
Fallzahlen ist in dem Zeitraum dagegen in den Fachabteilungen der
Psychotherapeutischen Medizin/Psychosomatik (+58.454) festzustellen.
Ebenfalls hohe Zuwachse verbuchen die Geriatrie (+34.956) und die
Neurologie (+24.318).

Die Entwicklungen in den Fallzahlen sind zum Uberwiegenden Tell
Folge eines veranderten Krankheitsspektrums in der Bevolkerung. So
steigen z. B. sog. Zivilisationskrankheiten an (z. B. vor allem psychische
Erkrankungen aber auch Herz- und GefalR3krankheiten, Diabetes).
Gleichzeitig fuhren der demographische Wandel und die Alterung der
Gesellschaft zu einem Zuwachs der Fallzahlen im Bereich Geriatrie.
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Eine Sonderauswertung des Reha-Verzeichnisses 2016 im Rahmen
dieser Studie hat gezeigt, dass private Rehabilitationseinrichtungen
Uberdurchschnittlich h&ufig Uber die Fachbereiche Nephrologie, Neuro-
logie, physikalische Reha und Psychotherapie verfligen (Statistisches
Bundesamt 2017). Dagegen existieren in den privaten Einrichtungen sel-
ten die Fachbereiche Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Gastroentero-
logie, Geriatrie und Kinderheilkunde.

Bis zur Mitte der 1990er Jahre wurden medizinische Rehabilitations-
maflnahmen fast ausschlie3lich stationar erbracht. Gesetzlich sind am-
bulante und stationdre Rehabilitationsmal3hahmen inzwischen weitge-
hend gleichgestellt: So fuhrt § 19 SGB IX aus, dass Leistungen in ambu-
lanter Form erbracht werden kénnen, soweit die Ziele mit vergleichbarer
Wirksamkeit erreichbar sind. In Hinblick auf die GKV rdaumt § 40 SGB V
sogar der ambulanten Versorgung einen Vorrang vor stationaren Mal3-
nahmen ein: ,Nur wenn sie fur die Behandlung im Einzelfall nicht Erfolg
versprechend sind, kommen [...] stationare Malknahmen der Rehabilita-
tion in Betracht.“ FUr Mutter-Vater/Kind-MalRhahmen gilt der Grundsatz
ambulant vor stationar allerdings nicht. Die DRV schliel3t einige Indikato-
ren von ambulanter Rehabilitation aus. So wird eine ambulante Behand-
lung z. B. bei psychosomatischen Erkrankungen oder auch Suchter-
krankungen ausgeschlossen.

Besonders haufig werden Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
ambulant behandelt. Im Zustandigkeitsbereich des grofiten Ausgaben-
tragers, der DRV, wurden im Jahr 2016 14 Prozent aller medizinischen
Rehabilitationsleistungen ambulant erbracht. Die Anzahl der ambulanten
Behandlungen ist in den letzten Jahren kaum angestiegen, so wurden
im Jahr 2007 zehn Prozent der Leistungen ambulant erbracht (Deutsche
Rentenversicherung Bund 2018). Bei den GKV wurden ebenfalls
12 Prozent der Félle im Jahr 2016 ambulant behandelt. Ihr Anteil ist seit
dem Jahr 2007 (zehn Prozent) ebenfalls kaum angestiegen.

Fiur die Rehabilitanden sind Vorteile der ambulanten Rehabilitation
vor allem die Nahe zum familiaren Umfeld, Wohnort oder Arbeitsplatz.
Auf Seiten der Ausgabentrager spielen die verkiurzte Behandlungsdauer
und der Wegfall von Unterbringungskosten eine Rolle. Die ambulante
Rehabilitation ist damit kostengiinstiger als die stationare. Haufig wird
auch die These vertreten, dass die ambulante Rehabilitation eine zu-
nehmende Konkurrenz fur die stationdre Rehabilitation darstellt und ein
Trend in Richtung ambulante Rehabilitation festzustellen ist. Allerdings
mussen die Rehabilitanden ausreichend stabil sein, um ohne eine ganz-
tagige Betreuung auszukommen. Insbesondere der steigende Anteil al-
leinlebender Menschen, die sich z. B. nicht auf ein familiares Versor-
gungsnetz stitzen kbnnen, sowie die zunehmende Multimorbiditat kon-
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nen somit fur den Ausbau der ambulanten Rehabilitation ein Hemmnis
sein.

Haufig wird von Rehabilitationseinrichtungen in einer verstarkten
Kombination und Vernetzung von stationdren und ambulanten Rehabili-
tationsleistungen eine Moglichkeit gesehen, die Vorteile beider Konzepte
Zu nutzen (Borges/Hofmann/Zimolong 2007, S. 7-8).

Im Rahmen einer Anschlussrehabilitation (friiher Anschlussheilbe-
handlung genannt) finden die Rehabilitationsmalinahmen direkt im An-
schluss an eine akutstationdre Behandlung statt. Hiermit ist ein be-
schleunigtes Antragsverfahren verbunden, wo mdéglichst nahtlos — zu-
mindest aber im Zeitraum von zwei Wochen nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus — die Rehabilitation eingeleitet wird. Der Anteil der
Anschlussrehabilitation ist bei den beiden grof3ten Rehabilitationstrager,
der DRV und den GKYV stark unterschiedlich. Bei den GKV lag der Anteil
der Anschlussrehabilitation im Jahr 2017 bei 81,5 Prozent (2012:
79,6 Prozent) und bei der DRV bei 34,2 Prozent (2012: 32,7 Prozent).

Die Bedeutung der Anschlussrehabilitation wird auf das DRG-
Fallpauschalensystem (Diagnosis Related Groups, diagnosebezogene
Fallgruppen, fortan DRG)* in den Akutkrankenhausern zuriickgefiihrt,
dass Anreize zur zugigen Entlassung der Patienten/innen nach der akut-
stationdren Behandlung gibt. Bei Patienten/innen, die einer Nachsorge
bedurfen, bietet sich daher fiir die Krankenhduser an, diese in Rehabili-
tationseinrichtung zu verlegen. Die Ergebnisse der Interviews und der
Umfrage legen nahe, dass Akutkrankenhauser die Patienten/innen teil-
weise sehr friih in die Rehabilitation schicken.

Auch der medizinische Fortschritt und die demografische Entwicklung
wirkt auf die medizinische Rehabilitation aus. Der medizinische Fort-
schritt ermoglicht inzwischen bei vielen ehemals lebensbedrohlichen Er-
krankungen ein Uberleben der Patienten/innen. Multimorbiditat, d. h. das
gleichzeitige Vorliegen mehrerer chronischer Krankheiten, ist ein wach-
sendes Phénomen. Aufgrund der Schweregrade der Erkrankungen ist
die Genesung haufig mit einem erhthten Rehabilitationsbedarf verbun-
den (Borges/Haarlander/Zimolong 2008).

Gleichzeitig ermoglicht der medizinische Fortschritt neue Behand-
lungsmaglichkeiten und vergroRert damit den Kreis potenzieller Rehabili-
tanden. Die Empfehlung zur routinehaften Integration von Rehabi-

4 DRGs bezeichnen ein Klassifikationssystem fir ein pauschaliertes Abrechnungsver-
fahren, mit dem Krankenhausfélle (Patienten/innen) anhand von medizinischen Da-
ten Fallgruppen zugeordnet werden. Die Vergitung nach DRGs geht auf das im Jahr
2003 in Kraft getretene Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) zuriick.
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litationsmalRnahmen in die Behandlungskette ist inzwischen Gegenstand
verschiedener Leitlinien (SRV Gesundheit 2014).

Angesichts des demographischen Wandels wird davon ausgegangen,
dass die Bedeutung der medizinischen Rehabilitation steigen wird, da
mit zunehmendem Alter die Rehabilitationsnotwendigkeit ansteigt. Im
Jahr 2018 stellten die 60-Jahrigen und Alteren 28 Prozent der Bevolke-
rung in Deutschland. Der Anteil dieser Bevolkerungsgruppe wird nach
Angaben des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2030 auf 35 Prozent
ansteigen. Besonders stark wird sich die Gruppe der tber 80-Jahrigen
vergroRern. Wahrend die Gesamtbevélkerung in den nachsten 30 Jah-
ren vermutlich von 81,6 Millionen (2018) auf 71,9 Millionen (2050)
schrumpfen wird, vergrof3ert sich die Anzahl der tber 80-Jahrigen von
5,4 auf fast 10 Millionen (Statistisches Bundesamt 2018a). Abbildung 9
zeigt die Altersstruktur der Rehabilitanden fir Einrichtungen ab 100 Bet-
ten im Jahr 2017 auf. Wéahrend die unter 45-jahrigen nur einen Anteil
von 16 Prozent der Rehabilitanden stellen, liegt der Anteil der Altersko-
horte 45 bis unter 65 Jahren bereits bei 30 Prozent. Die uber 65-
Jahrigen machten im Jahr 2017 zwar nur 22 Prozent der Bevélkerung
aus, stellen aber 54 Prozent der Patient/innen von Rehabilitations- oder
Vorsorgeeinrichtungen. Ein Wachstum dieser Bevoélkerungsgruppe wird
damit zu einer Zunahme von Rehabilitanden fihren.

Abbildung 9: Alter von Patienten/innen der Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen (Einrichtungen mit mehr als 100 Betten, in
%), 2017

8

‘ = unter 15 Jahren

15 bis unter 45
Jahre

Gesamt JJLSbisunterBS
100 ahre
s 65 Jahre und alter

85 Jahre und ater

Quelle: Statistisches Bundesamt (2018b)

Hinzu kommt, dass wegen der stark riicklaufigen Zahl der Erwerbsper-
sonen im jungeren und mittleren Alter in den nachsten Jahrzehnten mit
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einem zunehmenden Mangel an Fachkraften auf dem Arbeitsmarkt ge-
rechnet werden muss. Der drohende Fachkraftemangel, die steigende
Lebenserwartung sowie die wachsende Gesundheit und Leistungsfahig-
keit von éalteren Personen werden langfristig dazu fuhren, dass auch al-
tere Personen berufstatig sind und die Lebensarbeitszeit insgesamt an-
steigt. Bereits im Jahr 2002 wurde die schrittweise Anhebung der Re-
gelaltersgrenze auf 67 Jahren bis zum Jahr 2029 beschlossen. Es ist
davon auszugehen, dass die sich abzeichnende Verknappung des Ar-
beitskraftepotenzials und die Verlangerung der Lebensarbeitszeit zu ei-
nem steigenden Rehabilitationsbedarf auch alterer Bevolkerungsgrup-
pen fihren. Hier sind mehrere Faktoren wirksam:

o Unter der Annahme unveranderter alters- und geschlechtsspezifi-
scher Préavalenzraten wird ein demographiebedingter Anstieg der
Fallzahlen auf 2,04 Millionen Rehabilitanden bis zum Jahr 2030 vo-
rausgesagt (Hayer/Karapolat 2016).

« Die Rehabilitation von alteren Personen erfordert ein besonderes Re-
habilitationsangebot (Fuchs 2008; Nowossadeck 2012; Pfeif-
fer/Hartung/Sperling 2006). Zum einen existiert ein Zusammenhang
zwischen dem Alter einer Person und der Anzahl und Intensitat der
Krankheitsfalle. Zum anderen treten altersassoziierte Krankheiten
haufiger auf. Die haufigsten Erkrankungen von d&lteren Menschen
sind Herz-/Kreislauferkrankungen und Krebs. In Bezug auf die Indika-
tionen wird infolge der alternden Bevdlkerung vor allem mit einem
Anstieg der Fallzahlen in den Fachbereichen Geriatrie und innere
Medizin gerechnet.

o Mit der Zunahme der Erh6hung der Fallzahlen von Rehabilitanden in
Altersrente wird dem Konzept ,Reha vor Pflege“ mehr Bedeutung zu-
kommen und es wird von steigenden Fallzahlen im Verantwortungs-
bereich der GKV ausgegangen (Hayer/Karapolat 2016, S. 88).

Rehabilitationsmaflinahmen missen beantragt und von den Ausgaben-
tragern bewilligt werden. In Hinblick auf die Anschlussrehabilitation wird
die medizinische Rehabilitation durch das Akutkrankenhaus beantragt,
ansonsten reicht der/die Haus- oder Fachérzt/in im Rahmen des sog.
Heilverfahren einen Antrag auf Rehabilitation fir eine/n Patienten/in bei
den Ausgabentréagern ein.

Im Jahr 2016 gingen bei der DRV ca. 1,6 Millionen Antrage auf medi-
zinische Rehabilitation ein. Nach Angaben der DRV wurden 68 Prozent
der erledigten Antrage bewilligt und 17 Prozent abgelehnt (92 Prozent
davon aus medizinischen Grinden). Die restlichen 15 Prozent der An-
trdge wurden zum jeweils zustandigen Ausgabentrager weitergeleitet.
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Damit hat sich die Bewilligungsquote in den letzten Jahren kaum ver-
andert (Bertholdt/Niehues/Schrag 2018, S. 82). Der BDPK (2018a,
S. 75) hat errechnet, dass auch die GKV im Jahr 2016 17 Prozent der
Antrége abgelehnt haben. Dabei belauft sich die Ablehnungsquote bei
Anschlussrehabilitation nach einem Krankenhausaufenthalt auf nur neun
Prozent, wahrend sie bei Heilverfahren 38 Prozent betragt. Hierzu merkt
der BDPK an, dass durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen
(MDK) wesentlich mehr Antrage nach Erforderlichkeit geprift werden,
als eine Richtlinie des GKV-Spitzenverbands vorgibt. Nach seiner Mei-
nung wirkt das Zusammenspiel zwischen hoher Uberpriifungsrate, kran-
kenkasseninternen Leistungsbudgets sowie Bonusregelung fur Mitarbei-
ter/innen der Krankenkassen, die zur Einhaltung solcher Vorgaben moti-
vieren, ,antragsvermeidend und leistungsverhindernd® (BDPK 2013,
S. 12).

Die aktuelle Entwicklung der Fallzahlen (vergleiche Abbildung 7) lasst
bisher noch keinen Trend zur zunehmenden Nutzung von Rehabilitation
erkennen. Trotz Fortschritt, demographischem Wandel und der Einfih-
rung der Demografiekomponente sind die Fallzahlen in den letzten Jah-
ren nicht angestiegen. Die Grunde hierfir werden zurzeit in einem For-
schungsprojekt der DRV analysiert (Knittel 2019).

Als Ursachen dieser eher unerwarteten Entwicklung wird angenom-
men, dass einerseits die Rehabilitationsangebote nicht allen Versicher-
ten bekannt sind und andererseits vielen Versicherten und Arzten/innen
das Antragsverfahren fiir Rehabilitation als zu kompliziert erscheint. Hin-
zu kommt, dass die Bewilligung und Ablehnung von Antrdgen fur die
niedergelassenen Arzte/innen h&ufig nicht nachvollziehbar sind (Fried-
rich-Ebert-Stiftung 2015, S. 7-8).

Auch die wirtschaftliche Lage hat nach Meinung der Interviewpart-
ner/innen Einfluss auf die Anzahl der Antrdge auf Rehabilitation. So
werden erfahrungsgemal in Zeiten des wirtschaftlichen Abschwungs
haufig mehr Antrdge gestellt als in Phasen eines Wirtschaftsauf-
schwungs. Eine These ist hier, dass Erwerbstétige versuchen in Zeiten
hoherem Arbeitsaufkommen langere Fehlzeiten zu vermeiden und Mal3-
nahmen zur Rehabilitation auf Zeiten mit geringerer Arbeitsauslastung
Zu verschieben.

2.3 Die Finanzierung der Rehabilitation

Im Jahr 2017 wurden 9,731 Milliarden Euro fir Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtungen ausgegeben. Nachdem die Ausgaben fir die Re-
habilitation in Folge des Wachstums- und Beschaftigungsforderungsge-
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setzes (WFG) und des Beitragsentlastungsgesetzes von 7,8 Milliarden
Euro im Jahr 1996 auf 6,3 Milliarden Euro im Jahr 1997 (-19 Prozent)
sanken, konnten erst im Jahr 2008 (8,0 Milliarden Euro) die Ausgaben
des Jahres 1996 nominal Ubertroffen werden. Abbildung 10 weist die
Gesundheitsausgaben fur Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
fur die Jahre 2007 bis 2017 auf. Die Entwicklung der Ausgaben weist ei-
ne relativ kontinuierliche Erhdhung auf. Insgesamt sind die Ausgaben in
dem Zehnjahreszeitraum um 26 Prozent angestiegen.

Abbildung 10: Gesundheitsausgaben flr Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen, 2007-2017, Angaben in Millionen Euro

12.000

10,000 5500 0247 9456 9731

8697 8696
8372
7753 2037 8205 8178
8.000 —

6.000 — —

4000 — .

2000 — —

]

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Quelle: Statistisches Bundesamt (2019a)

Der Anteil der Ausgaben fiir Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
betrug im Jahr 2017 drei Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben
in Deutschland. Damit liegen die Aufwendungen fir Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtung deutlich hinter denen der Krankenh&user
(29 Prozent), Arztpraxen (17 Prozent), Apotheken (15 Prozent) oder sta-
tionaren/teilstationaren Pflege (elf Prozent) (Statistisches Bundesamt
2019b). Ein Zeitvergleich zeigt auf, dass sich der Anteil der Ausgaben
fir Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen an allen Gesundheits-
ausgaben in den vergangenen Jahren nur wenig geéandert hat.

Die Budgetierung von Rehabilitationsleistungen (vergleiche Kapi-
tel 1.3) wird insbesondere von Arbeitgeberseite kritisiert (BDPK 2013
und 2018b; Borges et al. 2017; Steiner 2011; SVR Gesundheit 2014). Es
wird argumentiert, dass die Ausgabentrager in einem standigen Zielkon-
flikt stehen, da sie einerseits gesetzlich dazu verpflichtet sind, Rehabili-
tationsleistungen zu erbringen und andererseits die gesetzliche Budge-
tierung sie daran hindert, diese im ausreichenden Mal3e durchzufihren
(BDPK 2018b). Sie weisen ferner darauf hin, dass die Budgetgrenze
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nicht mit der Bedarfsentwicklung mitwéchst. Durch die Orientierung an
Bruttoldhnen und -gehaltern fuhrt der Anstieg der Beschaftigung in Nied-
riglohngruppen und Teilzeitarbeitsverhaltnissen zu einer Verringerung
des Budgets, obwohl sich die Anzahl der anspruchsberechtigten Versi-
cherten erh6ht (SVR Gesundheit 2014, S. 283).

Abbildung 11 stellt die Kostenibernahme nach Ausgabentrager fur
das Jahr 2017 dar. Demnach wurden 40 Prozent von der DRV fir Re-
habilitations- oder Versorgungseinrichtungen ausgegeben, die GKV
tbernahmen 31 Prozent. Damit trugen die beiden grof3ten Ausgabentré-
ger zusammen mehr als zwei Drittel der Kosten. Weitere bedeutende
Kostenanteile Ubernahmen die oOffentlichen Haushalte (13 Prozent) und
die Arbeitgeber (12 Prozent). Die Ausgaben der Arbeitgeber enthalten
Fursorgeleistungen, Beihilfen und die betriebliche Gesundheitsforde-
rung. Deutlich geringere Anteile kommen aus der GUV (zwei Prozent),
von privaten Haushalten/privaten Organisationen (auch aus dem Aus-
land) (zwei Prozent) und privaten Krankenversicherungen (zwei Pro-
zent).

Abbildung 11: Kostenliibernahme nach Ausgabentréager (in %), 2017
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2019a)

Ein Zeitvergleich zeigt, dass der Anteil der DRV konstant geblieben bzw.
leicht angestiegen ist (2000: 38 Prozent, 2005: 38 Prozent, 2017:
40 Prozent). Demgegentber ist der Anteil der GKV bei der Kostenuber-
nahme eher ricklaufig (2000: 37 Prozent, 2005: 34 Prozent, 2017:
31 Prozent). Vor allem ist der Kostenanteil der Arbeitgeber angestiegen.
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Ihr Anteil lag Mitte der 1990er Jahre noch bei knapp sechs Prozent und
im Jahr 2005 bereits bei 10 Prozent (2017: 12 Prozent).

Die Finanzierung der Rehabilitation erfolgt monistisch, d. h. die Fi-
nanzierung deckt im Sinne einer Pauschalvergiitung alle Kosten ab (ein-
schlieB3lich den Personal- und Sachkosten, Investitionen etc.). Das Ver-
gutungssystem in der medizinischen Rehabilitation ist damit weit weni-
ger ausdifferenziert als z. B. das DRG-Fallpauschalensystem im Akutbe-
reich der Krankenh&user.

Die Finanzierung basiert in der Regel auf Tagespauschalen mit ei-
nem Verweildauerkorridor (Uberwiegend im Bereich der DRV) oder indi-
kationsspezifische Fallpauschalen (vor allem bei den GKV). Anzumer-
ken ist in Hinblick auf die DRV, dass durch Vorgaben zur Verweildauer
die Tagessatze de facto vielfach sich ebenfalls einer Fallpauschale an-
nahern. Die Vergltungssatze werden zwischen den Ausgabentragern
und Rehabilitationseinrichtungen einzelvertraglich ausgehandelt. Uber
die Hohe der Vergutungen liegen kaum reprasentative Daten vor. Bisher
wurden nur Tagespauschalen nach Diagnosegruppen fur die Rehabilita-
tionseinrichtungen der DRV fiir das Jahr 2011 veréffentlicht (vgl. Tabel-
le 1).

Die DRV geht dabei nach dem Prinzip der Marktpreisbandbreiten vor.
Hierfir werden Marktpreisbandbreiten (Bandbreiten der Tagessatze) er-
rechnet, die sich aus dem hdchsten und niedrigsten gezahlten Preis fir
verschiedene Indikationen in den Vertragskliniken ergeben. Die Tabelle
zeigt auf, dass fur Indikationen in den Bereichen Neurologie (138,73 bis
169,00 Euro), Psychosomatik (116,25 bis 130,23 Euro) und Urologie
(107,47 bis 129,05 Euro) die hochsten Tagespauschalen abgerechnet
werden kbénnen.
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Tabelle 1: Tagessatze von Rehabilitationseinrichtung der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) nach Indikationen, 2011

Indikation Bandbreite der Tagessatze in
Euro
Neurologie 138,73-169,00
Psychosomatik 116,25-130,23
Urologie 107,47-129,05
Onkologie 105,75-125,42
Gastroenterologie 105,06-122,15
Sonstige Krankheiten 104,99-146,27
Kardiologie 103,84-146,61
Orthopédie 103,30-121,81
Pneumologie 101,80-120,14
Sucht 95,94-119,20
Dermatologie 95,47-120,14

Quelle: Deutscher Bundestag (2013, S. 13)

Haufig wird auf Arbeitgeberseite die Kritik geaulert, dass die Hohe der
einzelnen Vergltungssatze intransparent sei und sich wenig an den tat-
sachlichen Kosten der Einrichtung oder der Qualitat der Leistung orien-
tiert (BDPK 2018b; DEGEMED 2018; Timm 2016). Als Indiz fur die Dis-
krepanz der Entwicklung von Kosten und Vergitung wird auch auf das
Gutachten von Borges, Zimolong und Radtke (2018), dass im Auftrag
der Arbeitsgemeinschaft Medizinische Rehabilitation (AG MedReha), in
der Leistungserbringer sich zusammengeschlossen haben, erstellt wor-
den ist, angefihrt. Borges, Zimolong und Radtke (2018) haben in ihrem
Gutachten Kosten fir verschiedene Behandlungen kalkuliert und kom-
men zu dem Ergebnis, dass fur die Indikationen Orthopéadie, Kardiologie
und Geriatrie die im Markt realisierbaren Verglitungssatze unter den er-
mittelten Kosten liegen. Aber auch der Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR Gesund 2014)
sowie ein Papier der Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik der Fried-
rich-Ebert-Stiftung (2015) merken an, dass die Schweregrade von Er-
krankungen der Rehabilitanden in der Preisfindung haufig nicht berick-
sichtigt werden. Rehabilitationseinrichtungen missen damit das Risiko
der Fallschwere allein tragen, das im Rahmen des medizinischen Fort-
schritts, der demographischen Entwicklung sowie der verkirzten Ver-
weildauer in Krankenhausern zunimmt. Ein wesentlicher Grund fir die in
den Augen vieler Arbeitgeber nicht leistungsgerechte Vergitung der Re-
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habilitationsleistungen wird in der starken Marktposition der Ausgaben-
trager gesehen, die neben der Belegung von Rehabilitationseinrichtun-
gen und der Vergutung aufRerdem Uber Bewilligung, Art, Dauer und Um-
fang einer RehabilitationsmafRnahme entscheiden (BDPK 2018b; Bor-
ges/Zimolong 2016:23; Hayer/Karapolat 2017; Timm 2016).

Von gewerkschaftlicher Seite wird hingegen angezweifelt, ob eine
nicht leistungsgerechte Vergitung tatsachlich fir den Rehabilitations-
markt in Deutschland pragend ist. Schliel3lich kann eine ganze Reihe
von Rehabilitationseinrichtungen auf eine gute wirtschaftliche Entwick-
lung zuriickblicken und verzeichnet Gewinne (vgl. Kapitel 2.5). Vielmehr
fordert ver.di eine zweckgebundene Anpassung der Finanzierung von
Rehabilitationsleistungen. So sollen Vergitungssatze sich vor allem
nach der Qualitat der Leistungen und einer guten Bezahlung der Fach-
kréfte richten sowie dazu verwendet werden in die Aus- und Weiterbil-
dung zu investieren (ver.di 2019b).

Die Aussagen in unseren Expertengesprachen weisen darauf hin,
dass grol3e Unterschiede in der Verglitung zwischen den einzelnen
Ausgabentragern bestehen. Es wurde angemerkt, dass die Vergitung
von Rehabilitationsleistungen durch die GUV am hdchsten ist, gefolgt
von der DRV. Dagegen gelten die Vergltungssatze der GKV als niedrig.
Die GKV versuchen insbesondere seit der Einfihrung der kassenindivi-
duellen Zusatzbeitrage und der damit einhergehenden Steigerung der
Wettbewerbsintensitat zwischen den Krankenkassen, durch die Redu-
zierung der Vergltungssatze und der Steuerung der Rehabilitanden in
gunstige Rehabilitationskliniken ihre Ausgaben im Bereich der Rehabili-
tation zu senken (Hayer/Karapolat 2017). Zur Durchsetzung einer an-
gemessenen Vergitung gegenuber den GKV wurden bereits im Jahr
2007 mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-WSG) in jedem Bundesland Landes-
schiedsstellen eingerichtet, die bei Streitigkeiten zwischen Ausgabentra-
ger und Rehabilitationseinrichtung vermitteln sollen.

Auch Tabelle 1 legt nahe, dass zumindest in einzelnen Indikationsbe-
reichen erhebliche Vergutungsunterschiede existieren. Hohe Tagessat-
ze kénnen vor allem solche Rehabilitationseinrichtungen durchsetzen,
die Uber Spezialkliniken oder Spezialisten/innen im &arztlichen Bereich
verfigen und spezifischen Anforderungen in Hinblick auf Ausstattungs-
merkmale oder Therapien erfillen kdénnen (Borges, Zimolong und
Moorées 2012). Des Weiteren spielen auch BetriebsgréReneffekte eine
Rolle. Grol3e Rehabilitationseinrichtungen kénnen Grol3envorteile, wie
einen hohen Marktanteil, Praferenzen von Rehabilitanden und Markt-
macht, nutzen, um héhere Tagessatze durchzusetzen.
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Ferner scheint die Machtposition der Ausgabentrager durch das im
Zuge des GKV-Versorgungsstarkungsgesetz und nach SGB IX einge-
fuhrte Wunsch- und Wabhlrecht eingeschréankt zu sein, dass dem Rehabi-
litanden das Recht eingesteht, die Rehabilitationseinrichtung selbst aus-
zusuchen, sofern keine medizinischen Griinde entgegenstehen.

2.4 Qualitats- und Strukturvorgaben fir die
medizinische Rehabilitation

Gemald SGB IX und SGB V sind Rehabilitationseinrichtungen zur Siche-
rung und Weiterentwicklung der Qualitat ihrer Leistung verpflichtet. Hier-
fir missen sie sich einerseits nach § 135a (Verpflichtung zur Qualitats-
sicherung) und 8§ 137d SGB V (Qualitatssicherung bei der ambulanten
und stationdren Versorgung oder Rehabilitation) an einer externen Qua-
litatssicherung (QS) beteiligen und andererseits nach § 20 SGB IX (Qua-
litatssicherung) ein einrichtungsinternes, zertifiziertes Qualitatsmanage-
ment (QM) durchfihren. Fir die Durchfiihrung der externen Qualitatssi-
cherung kommen insbesondere den Qualitatssicherungsprogrammen
der DRV und GKV Bedeutung zu. Die Qualitatssicherung soll die Struk-
turen, Prozesse und Ergebnisse der Leistungserbringung transparent
machen.

Um Qualitatsstandards in den Rehabilitationseinrichtungen sicherzu-
stellen und zu férdern hat die DRV im Rahmen des Qualitatssicherungs-
programms Strukturanforderungen fiir Rehabilitationseinrichtungen ver-
abschiedet. Diese leiten sich aus den raumlichen, apparativen, konzep-
tionellen und personellen Voraussetzungen fir die Durchfiihrung von
medizinischen Rehabilitationsleistungen ab. Die Strukturanforderungen
kénnen den Kategorien ,belegungsrelevant®, ,strukturrelevant® oder
»Zuweisungsrelevant® zugeordnet werden (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund (Hrsg.) 2014b). Belegungsrelevante Strukturanforderungen
sind Anforderungen, die von Rehabilitationseinrichtungen erfiillt werden
mussen, um von der DRV belegt zu werden. Hierunter fallen z. B. Fach-
arztqualifikationen von leitenden Arzten/innen und das Notfallmanage-
ment.

Strukturrelevante Merkmale sind Merkmale, die aus Sicht der DRV fur
die qualitativ hochwertige Versorgung der Rehabilitanden erforderlich
sind und die grundsatzlich erwartet werden. Sie betreffen die raumlichen
Anforderungen (z. B. Ausgestaltung der Rehabilitandenzimmer und
Funktionsrdume), medizinisch-technische Anforderungen sowie auch die
personellen Anforderungen. In Hinblick auf die personellen Anforderun-
gen gibt es indikationsspezifische quantitative Anforderungen fur die
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Personalbemessung verschiedener Funktionsgruppen (vgl. Kapitel 3).

Da die personellen Anforderungen auf Funktionen basieren und nicht

nach Berufsgruppen unterscheiden, konnen innerhalb der einzelnen

Funktionsgruppen verschiedene Berufsgruppen eingesetzt werden. An-

zumerken ist hier jedoch, dass in der Praxis durchaus von den personel-

len Vorgaben abgewichen wird. Es existiert ein sog. Toleranzbereich
von bis zu -20 Prozent fur die formulierten Zielgrof3en.

Zuweisungsrelevante Strukturanforderungen gelten fir die Zuweisung
von Rehabilitanden mit spezifischen Bedarfen. Hier geht es vor allem
um Anforderungen an indikationsspezifisch ausgerichtete Einrichtungen
fur die Rehabilitation von Menschen mit besonderen Behandlungsanfor-
derungen oder mit Behinderungen.

An dem aktuellen Qualitatssicherungsprogramm der DRV, das seit
Januar 2018 gilt, nehmen knapp 2.000 Fachabteilungen und Rehabilita-
tionseinrichtungen teil. Im Rahmen des Programms mit dem Titel , Struk-
turierter Qualitatsdialog® werden regelmafig Berichte auf Basis eines
Benchmarkings jeder einzelnen Einrichtung bzw. Fachabteilung mit den
Ergebnissen anderer Fachabteilungen oder Einrichtungen mit gleichen
Indikationen erstellt. Folgende flunf Qualitatsindikatoren werden dabei flr
die externe Qualitatssicherung genutzt:

1. Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL): Ubersicht und Pri-
fung der erbrachten therapeutischen Leistungen der medizinischen
Rehabilitation (mit Indikationsstellung, Therapiezielen, Angaben zu
Haufigkeiten und Dauer, Qualifikation und Bindungszeit des Perso-
nals).

2. Reha-Therapiestandards (RTS): Uberprufung der Erfullung der Reha-
Therapiestandards (RTS), die Mindestanforderungen an die thera-
peutische Versorgung bei haufig vorkommenden Erkrankungen defi-
nieren.

3. Peer Review-Verfahren: Im Rahmen des Peer Review-Verfahren
werden von erfahrenen Medizinern/innen des jeweiligen Fachgebie-
tes (Peers) zufallig ausgewahlte, anonymisierte &rztliche Entlas-
sungsberichte sowie die Therapieplane der Rehabilitanden begutach-
tet. Die Bewertung basiert auf einer vor kurzem aktualisierten Check-
liste qualitatsrelevanter Merkmale und einem Handbuch.

4. Behandlungszufriedenheit der Patienten/innen und

5. Behandlungserfolg. Diese beiden Indikatoren stammen aus einer Be-
fragung der Rehabilitanden, die 8—12 Wochen nach der Rehabilitation
durchgefuhrt wird. Sie gibt die subjektive Bewertung der Rehabilitati-
on wieder.
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Fur diese funf Indikatoren werden Qualitdtspunkte nach einem Konzept
zur Bewertung der Qualitdt von Reha-Einrichtungen (BQR) vergeben.
Hierbei ist anzumerken, dass im Zusammenhang mit dieser Ausgestal-
tung der externen Qualitatssicherung auch die Anforderungen an das
Dokumentations- und Berichtswesen der Rehabilitationseinrichtungen
stark angestiegen sind (Borges/Zimolong 2013, S. 21).

Wird von einer Fachabteilung oder einer Rehabilitationseinrichtung
weniger als die Halfte der mdglichen 100 Qualitatspunkte erreicht, wird
ein ,strukturierter Qualitatsdialog® eingeleitet. Dieser wird auch eingelei-
tet, wenn eine Fachabteilung oder Einrichtung in mindestens zwei der
oben genannten Qualitatsindikatoren zu den schlechtesten 10 Prozent
innerhalb ihrer Vergleichsgruppe gehort. Im strukturierten Qualitatsdia-
log sollen im ,partnerschaftlichen Austausch® zwischen DRV und den
betroffenen Abteilungen und Einrichtungen die auffélligen Ergebnisse
diskutiert und gemeinsam nach Ldsungen gesucht werden, um Verbes-
serungen zu erzielen.

Die Arbeitgeberverbdnde DEGEMED und BDPK kritisierten in Inter-
views, dass das Qualitatssicherungsprogramm fir die Rehabilitations-
einrichtungen einen enormen Aufwand mit sich bringt, ohne dass von
einem guten Abschneiden bei Uberpriifungen ein entsprechender Effekt
auf die Belegsteuerung ausgehen wirde. Auch in der DRV wird Uber ei-
ne Veranderung der Qualitats- und Strukturvorgaben nachgedacht. So
existieren verschiedene Ansatze, zukinftig neben dem Preis, starker die
Qualitat der Leistungen, die Belegung der Einrichtung (bzw. Wartezei-
ten) sowie die Entfernung der Einrichtung vom Wohnort des/der Patien-
ten bei der Auswahl von Einrichtungen zu beriicksichtigen. Zurzeit wer-
den in einem Pilotprojekt diese Parameter fur die Belegungssteuerung in
drei privaten Rehabilitationseinrichtungen getestet. AuRerdem sollen zu-
kiinftig auch starker medizinische Parameter eine Rolle spielen. Hierfur
wird ein neues Verfahren fiir Vorher-Nachher-Vergleiche getestet, dass
die medizinische Wirksamkeit von Rehabilitationsmalinahmen messen
und nachweisen kodnnte.

Exkurs: Das Qualitatssicherungsprogramm der GKV

Das Qualitatssicherungsprogramm der GKV, das sog. QS-Reha-
Verfahren, umfasst ebenfalls verschiedene Instrumente zur Si-
cherstellung der Qualitat in der medizinischen Rehabilitation.’
Nehmen Einrichtung bereits an dem Qualitatssicherungsprogramm
der DRV teil, sind sie von der Teilnahme an dem QS-Reha-
Verfahren der GKV befreit. Im Erhebungszeitraum 2018-2020 fin-

5 www.gs-reha.de
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det der bisher dritte Durchlauf einer Uberprifung nach QS-Reha
statt. Dabei werden insgesamt 929 Fachabteilungen gepruft. Im
Vordergrund von QS-Reha steht vor allem Uberpriifung des Be-
handlungserfolges. Werden bei der Uberpriifung Mangel festge-
stellt, werden auch hier ,Qualitatsdialoge® — allerdings haufig in
schrifticher Form — durchgefiihrt. Im Rahmen des zweiten QS-
Reha-Durchlaufs fuhrten die GKV im Jahr 2017 insgesamt 92 sol-
cher Dialoge durch. Schwierigkeiten der Rehabilitationseinrichtun-
gen, die an den Qualitatsdialogen teilnehmen, lagen vor allem in
den Bereichen therapeutische Behandlung, Schulungen, Patien-
tenbetreuung und personelle Ausstattung. Die MaRnahmen zur
Behebung der Mangel wurden hauptsachlich im organisatorischen
Bereich getroffen (BDPK 2018a:95).

Nach 8§ 20 SGB IX missen Rehabilitationseinrichtungen auch ein inter-
nes Qualitditsmanagement betreiben und sich dieses auch zertifizieren
lassen. Die Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsma-
nagement sowie ein unabhangiges Zertifizierungsverfahren wurde von
der BAR erarbeitet und sind im Rahmen der Vereinbarung zum intern
Qualitatsmanagement nach § 20 SGB IX nach einer Ubergangsfrist spa-
testens seit dem 30. September 2012 in Kraft (BAR 2010, S. 48).

Das Qualitatsmanagement basiert auf Vorgaben der Normenreihe der
ISO 9001 und einem Modell der EFQM (European Foundation for Quali-
ty Management). Demnach miissen Rehabilitationseinrichtungen indika-
tionsspezifische und wissenschaftlich fundierte Rehabilitationskonzepte
aufstellen, die Angaben zu spezifischen Therapieangeboten, Therapie-
Zielen sowie zur Anzahl und Qualifikation des medizinischen und thera-
peutischen Personals beinhalten. Diese Therapiekonzepte sind regel-
malRig zu aktualisieren und dem wissenschaftlichen Erkenntnisstand an-
zupassen. In diesem Rahmen sind auch Patientenfragebdgen zu Patien-
tenzufriedenheit und zu subjektivem Behandlungserfolg auszuwerten.
AulRerdem ist ein Beschwerdemanagementsystem einzurichten. Die er-
folgreiche Umsetzung des Qualitdtsmanagements muss in regelmafi-
gen Abstanden nachgewiesen werden. Sollten bei einer Uberpriifung
Méngel auffallen, missen diese innerhalb von neun Monaten behoben
werden. Ansonsten wird Rehabilitationseinrichtung das Zertifikat entzo-
gen und sie werden von den Ausgabentragern nicht mehr belegt.

Bisher machen noch weniger Rehabilitationseinrichtungen ihre Be-
richte publik, hierzu gehéren MediClin, Median, Helios und Paracelsus.
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2.5 Die Geschaftsstrategien von
Rehabilitationseinrichtungen

Im Rahmen unserer Umfrage unter Arbeitnehmervertretungen wurde die
Entwicklung des Umsatzes der Rehabilitationseinrichtung in den letzten
funf Jahren erfragt. Demnach hat sich der Umsatz der Einrichtung bei
66 Prozent der Antwortenden erhdht. Nur finf Prozent der Antwortenden
geben an, dass sich der Umsatz verringert hat und 15 Prozent meinen,
dass er gleichgeblieben ist.

Abbildung 12: Entwicklung des Umsatzes in
Rehabilitationseinrichtungen (n=234)

‘ 14%

Gesamt

= erhoht
verringert

ist gleich geblieben
= weild nicht

Quelle: eigene Befragung unter Arbeitnehmervertretungen in Rehabilita-
tionseinrichtungen

Die Auswertung nach Tragerschaft zeigt, dass sich der Umsatz bei den
freigemeinnitzigen und privaten Rehabilitationseinrichtungen haufiger
erhoht hat (70 Prozent bzw. 69 Prozent Zustimmung). Dagegen geben
nur gut die Halfte der Antwortenden (52 Prozent) aus oOffentlichen Reha-
bilitationseinrichtungen an, dass sich der Umsatz gesteigert hat. We-
sentlich haufiger als die anderen Gruppen gaben o6ffentliche Rehabilita-
tionseinrichtungen aufRerdem an, dass der Umsatz gesunken ist (12 Pro-
zent in Vergleich zu 4 Prozent bei den privaten Einrichtungen bzw. null
Prozent bei den freigemeinniitzigen Einrichtungen).

Es existieren nur wenige Auswertungen zur Gewinnentwicklung von
Rehabilitationseinrichtungen. Eine Studie von Winkler und Klein (2018)
wertet die Jahresabschlussdaten von 94 grof3en und mittelgrof3en sowie
86 kleinen Rehabilitationseinrichtungen fur die Jahre 2013 bis 2015 aus.
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Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass 63 Prozent der untersuchten
Rehabilitationseinrichtungen eine Eigenkapitalquote von Uber 30 Pro-
zent aufwiesen und damit als wirtschaftlich stabil und krisenfest gelten
kénnen. Darunter befanden sich 53 grof3e und mittelgrof3e und 61 kleine
Rehabilitationseinrichtungen. AufRerdem haben im Jahr 2015 insgesamt
rund 79 Prozent der untersuchten Rehabilitationseinrichtungen einen
positiven Jahresuberschuss erwirtschaftet und 87 Prozent ein positives
EBIT erreicht. Das EBIT (Earnings before interest and taxes) ist das Er-
gebnis vor Steuern und Zinsen. Zwischen den Jahren 2013 und 2015 ist
dabei der Anteil der Einrichtungen mit einer Eigenkapitalquote von Uber
30 Prozent, einen positiven Jahresuberschuss sowie einem positiven
EBIT angestiegen. Ferner stellt die Studie fest, dass die Eigenkapitalren-
tabilitdt im gleichen Zeitraum von neun Prozent (2013) auf elf Prozent
(2015) zugenommen hat. Als Eigenkapitalrentabilitat wird das Verhéltnis
des Gewinns eines Unternehmens zum Eigenkapital bezeichnet. Die Ei-
genkapitalrendite berechnet sich aus dem Jahrestberschuss dividiert
durch das Eigenkapital.

Hayer/Karapolat (2016, S. 65—72) haben auf Basis einer Stichprobe
von 306 Jahresabschlissen stationdrer Rehabilitationseinrichtung der
Jahre 2011-2013 ermittelt, dass im Jahr 2013 54 Prozent der untersuch-
ten Rehabilitationseinrichtungen einen positiven Jahresuberschuss von
mindestens ein Prozent des Umsatzes erwirtschaften konnten. Einen
negativen Jahresabschluss von minus ein Prozent und mehr des Um-
satzes wiesen 26 Prozent der Einrichtungen auf. 20 Prozent der Einrich-
tungen verzeichneten einen Jahresiberschuss zwischen minus ein Pro-
zent und ein Prozent des Umsatzes im Jahr 2013. Bei einer Auswertung
nach Tragergruppen zeigt sich, dass 73 Prozent der privaten Rehabilita-
tionseinrichtungen, 56 Prozent der freigemeinnitzigen Rehabilitations-
einrichtungen und 34 Prozent der 6ffentlichen Einrichtungen einen Jah-
resiiberschuss grof3er oder gleich ein Prozent des Umsatzes haben. Die
Offentlichen Trager haben im Durchschnitt die schlechteste Ertragslage.
Die Ergebnisse der beiden Studien sind nicht direkt miteinander ver-
gleichbar, da sie verschiedene Zeitrdume abdecken und sich anderer
Variablen bedienen. Ersichtlich ist jedoch, dass die wirtschaftliche Leis-
tungsfahigkeit von Rehabilitationseinrichtungen im Zeitverlauf angestie-
gen ist. Allerdings erscheint die Rentabilitat bzw. Rendite von Rehabilita-
tionseinrichtungen im Vergleich mit Unternehmen aus anderen Bran-
chen eher niedrig.

Beide Studien kommen zu dem Ergebnis, dass Investitionen in Re-
habilitationseinrichtungen haufiger verschoben werden und sich zuwei-
len ein Investitionsstau gebildet hat (Hayer/Karapolat 2016; Winkler/
Klein 2018). Eine Befragung von Borges und Zimolong (2016) unter 215
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Rehabilitationseinrichtungen errechnet fir Zeitraum 2017 bis 2021 einen
Investitionsbedarf in Rehabilitationseinrichtungen von insgesamt 5,2 Mil-
liarden Euro. Dies entspricht durchschnittlich 4,3 Millionen Euro pro Ein-
richtung oder 32.800 Euro pro Bett. Die in den letzten funf Jahren vor
der Untersuchung getatigten Investitionen beliefen sich im Gegensatz
hierzu im Durchschnitt auf 18.300 Euro pro Bett. Bedarf wird vor allem
bei der Sanierung baulicher Substanzen und der Ausstattung gesehen.
In der Umfrage von Borges und Zimolong wurde aul3erdem ermittelt,
dass der Investitionsbedarf zu rund 39 Prozent auf gesetzliche Anforde-
rungen zurickgefuhrt wird, zu 51 Prozent auf Anforderung von den Aus-
gabentragern und zu 55 Prozent auf die Rehabilitanden. Die Anspriiche
der Patient/innen an die Rehabilitationseinrichtungen haben sich in den
letzten Jahren weiter gewandelt. So erwarten diese immer haufiger eine
hoteldhnliche Unterbringung. Nur 16 Prozent der befragten Rehabilitati-
onseinrichtungen gehen davon aus, dass sie ausreichend investitionsfa-
hig sind. 55 Prozent bezeichnen sich nur in geringem Umfang fahig und
18 Prozent als nicht investitionsfahig.

Man kann festhalten, dass Rehabilitationseinrichtungen beziglich ihrer
wirtschaftlichen Lage eine breite Streuung aufweisen (vgl. auch Reiniger
2014). Es gibt eine Reihe von (insbesondere auch privaten) Einrichtun-
gen, die finanziell gut dastehen und eine ausreichende Umsatzrendite
erwirtschaften. Dies erklart auch den Einstieg internationaler Finanzin-
vestoren in die Rehabilitationsbranche.

Exkurs: Einstieg von Finanzinvestoren in die Branche

In der Rehabilitationsbranche wurden zwischen den Jahren 2013
bis zur ersten Halfte 2018 sieben groRe Unternehmen von auslan-
dischen Kapitalinvestoren tibernommen (Scheuplein/Evans/Merkel
2019). Hierunter fallt die Ubernahme von Alloheim durch den
schwedischen Finanzinvestor Nordic Capital, MediClin durch die
nordamerikanische MPT und die Celenus-Klinken GmbH durch
den franzdsischen Konzern Orpéa.

Besondere Aufmerksamkeit erhielt die Ubernahme von Median.
Der Konzern wurde im Jahr 2009 von der Private Equity-
Gesellschaft Advent International gekauft und 2014 an den nieder-
landischen Investor Waterland verkauft, der den Immobilienbesitz
von Median im gleichen Jahr noch an eine US-amerikanische Im-
mobilientochter weiterverkauft hat.

Kritiker werfen den Investoren vor, Gewinn vor allem durch ein
Ruckmietkauf-Verfahren zu machen, d. h. die Einrichtungen mus-
sen hohe Gebaudemieten an die eigene Tochtergesellschaft zah-
len (ROssing 2016).
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Die Ubernahme durch internationale Finanzinvestoren wird z. T.
mit einer Verschlechterung von Arbeits- und Beschaftigungsbedin-
gungen sowie einer Absenkung des Qualitatsstandards in den Ein-
richtungen in Verbindung gebracht (Luhring 2018; Schul-
ze/Reinhardt 2019). So mussten z. B. die Beschéftigten in Teilen
des Median-Konzerns nach Aufkiindigung des Manteltarifvertrages
Nullrunden und Lohnverluste hinnehmen. Beschéftigte in den
Celenus-Klinken GmbH erhalten nach Berechnung von ver.di bis
zu 42 Prozent weniger Lohn als vergleichbare Beschaftigte in Kli-
niken der DRV (ver.di 2018).

Die Determinanten, die die wirtschaftliche Entwicklung von Rehabilitati-

onseinrichtungen beeinflussen, sind vielfaltig. Von besonderer Relevanz

fur den unternehmerischen Gewinn haben sich jedoch die folgenden

Faktoren herauskristallisiert:

« Verhandlungsfahigkeit mit den Ausgabentragern hohe Preise durch-
zusetzen,

« gunstige Kosten und Kostenstrukturen der Einrichtung

o und Mdglichkeiten zur Behandlung von spezifischen Indikationen
bzw. besondere Therapieangebote.

Haufig sind es insbesondere grole Rehabilitationseinrichtungen, die
wirtschaftlich gut aufgestellt sind. Sie verfigen durch ihre Marktstellung
Uber ausreichend Verhandlungsmacht Preise mitzugestalten. Gleichzei-
tig konnen sie eher Kostenvorteile erzielen, indem sie Skaleneffekte
ausnutzen und dadurch relativ sinkende Fixkostenbelastungen haben.

Die bessere Ertragssituation von grofRen Einrichtungen ist ein we-
sentlicher Faktor fiir die steigende Zahl von Zukéaufen und Zusammen-
schliissen auf dem Rehabilitationsmarkt.

Wirtschaftlich erfolgreich kann fur einzelne Rehabilitationseinrichtun-
gen auch eine Nischenstrategie sein, bei der eine Einrichtung bewusst
auf spezialisierte Angebote setzt. Durch Differenzierung und Spezialisie-
rung kdnnen solche Rehabilitationseinrichtungen sich auf Markten posi-
tionieren, auf denen weniger Konkurrenz herrscht und hdhere Preise
eingefordert werden kénnen.

Steigende Nachfrage gibt es z. B. aufgrund zunehmender Fallzahlen
in den Bereichen psychische Erkrankungen und Geriatrie. Hier ver-
schiebt sich das Nachfrage-Angebot-Verhaltnis zu Gunsten der Rehabili-
tationseinrichtungen. Die Auswertung des Reha-Verzeichnisses 2016
(vergleiche Kapitel 2.2) lasst die These zu, dass insbesondere die Be-
reiche Nephrologie, Neurologie, physikalische Reha und Psychotherapie
hohere Ertrdge mdglich machen. Dies ist u. a. dem Umstand der lange-
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ren Verweilzeiten der Rehabilitanden bei diesen Indikationen geschul-
det.

2.5.1 Was ist wichtig fur die Geschéaftsstrategie von
Rehabilitationseinrichtungen?

In unsere Umfrage unter Arbeitnehmervertretungen haben wir abgefragt,
welche Faktoren fir die Geschéftsstrategie aus Perspektive der Ge-
schéftsfihrung der Rehabilitationseinrichtung von Bedeutung sind (ver-
gleiche Abbildung 13).

Abbildung 13: Bedeutende Faktoren fur die Geschaftsstrategie

Patientenzufriedenheit

starker Wetthewerb

externe Vorgaben zur Qualitatssicherung
interne Qualtatsstandards
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Veranderungen im medizinischen Leistungsangebot der Reha-Einrichtung/
Ausweitung eder Verkleinerung von bestimmten medzinischen Fachbereichen

Schlieung/Outsourcing von Abteilungen/Stationen

Ausweitung ambulanter Angebote
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Ubernahmen/Aufiauf von anderen Einrichtungen (gaf auf Konzemebene)
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Quelle: eigene Befragung unter Arbeitnehmervertretungen in Rehabilita-
tionseinrichtungen

Die Antworten zeigen, dass den internen und externen Anforderungen
an die Qualitat der Rehabilitationseinrichtung starke Relevanz beige-
messen wird. Am wichtigsten wird die Patientenzufriedenheit einge-
schatzt (Zustimmung: 75 Prozent), die sowohl durch die Qualitatssiche-
rungsprogramme der DRV und GKV als auch im internen Qualitatsma-
nagement erfasst wird.
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74 Prozent der Befragten schétzen die Erflllung der externen Vorga-
ben zur Qualitatssicherung und 70 Prozent die der internen Qualitéts-
standards fur ihre Geschéftsfiihrung als ,sehr relevant® oder ,relevant*
ein. Interne Qualitatsstandards sind vor allem in privaten (72 Prozent)
und offentlichen Rehabilitationseinrichtungen (67 Prozent) relevant, we-
niger dagegen in freigemeinnitzigen Rehabilitationseinrichtungen
(55 Prozent).

In Hinblick auf die hohe Relevanz der Patientenzufriedenheit geben
Interviewpartner/innen zu bedenken, dass die Patientenbewertungen
von subjektiver Wahrnehmung beeinflusst werden. So wird z. B. der Be-
urteilung Uber die Ausstattung, Verpflegung und Lage der Klinik, Zu-
stand der Infrastruktur, gebotenen Freizeitmdglichkeiten und Unterbrin-
gung in Zimmern womoglich wesentlich mehr Bedeutung zugesprochen,
als einem positiven medizinischen Nutzen.

Der starke Wettbewerb spielt aus Sicht der Befragten eine grof3e Rol-
le. 74 Prozent der Antwortenden insgesamt stimmen der Aussage zu.
Dabei bewerten insbesondere die 6ffentlichen (76 Prozent) und privaten
Rehabilitationseinrichtungen (74 Prozent) den starken Wettbewerb als
bedeutender Faktor, wahrend es bei den freigemeinnitzigen Rehabilita-
tionseinrichtungen rund zehn Prozent weniger sind (65 Prozent).

Grol3e Bedeutung hat auch die Zentralisierung von Téatigkeiten und
die Verschlankung der Strukturen in den Einrichtungen. 65 Prozent aller
Befragten schéatzen dies als relevant oder sehr relevant fir die Ge-
schéftsfiihrung ein. Der Zentralisierung von Tatigkeiten und Verschlan-
kung der Strukturen in der Einrichtung wird mit 78 Prozent bei den 0f-
fentlichen Rehabilitationseinrichtungen wesentlich mehr Relevanz bei-
gemessen als bei den privaten (64 Prozent) oder den freigemeinnitzi-
gen Rehabilitationseinrichtungen (55 Prozent).

60 Prozent aller Befragten sind der Meinung, dass Veradnderungen im
medizinischen Leistungsangebot der Rehabilitationseinrichtungen oder
der Ausweitung oder Verkleinerung von bestimmten medizinischen
Fachbereichen strategisch bedacht werden missen. Die Veranderung
des medizinischen Angebotes spielt vor allem bei den freigemeinnitzi-
gen (65 Prozent) und o6ffentlichen Rehabilitationseinrichtungen
(57 Prozent) eine Rolle, weniger dagegen bei den privaten Einrichtun-
gen (40 Prozent).

Strukturveranderungen in der Branche, wie die Schlielung/Out-
sourcing von Abteilung oder Stationen, aber auch die Fusion mit ande-
ren Unternehmen oder Ubernahmen/Aufkauf von anderen Einrichtungen
empfindet nur ein Teil der Antwortenden als zentral. Hier geben
39 Prozent aller Befragten in Hinblick auf die SchlieBung oder das Out-
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sourcing von Abteilungen oder Stationen an, dass dieser Faktor als rele-
vant oder stark relevant betrachtet wird.

Bezogen auf das Thema Outsourcing von Leistungen zeigt sich, dass
offentliche und private Rehabilitationseinrichtungen starker von Outsour-
cing betroffen sind als freigemeinnitzige Einrichtungen. Sie geben zu
40 Prozent bzw. 41 Prozent an, dass der Faktor Relevanz hat, wahrend
es nur 20 Prozent der Befragten aus freigemeinnutzigen Rehaeinrich-
tungen tun.

Die Option einer Fusion mit anderen Unternehmen beurteilen
26 Prozent der Antwortenden als relevant oder sehr relevant. Die Uber-
nahme oder der Aufkauf von anderen Einrichtungen spielt fir 35 Prozent
der Geschaftsfihrungen nach Meinung der antwortenden Arbeitnehmer-
vertretungen eine Rolle.

GroRere Unterschiede lassen sich vor allem bei Ubernahme/Aufkauf
von anderen Einrichtungen zwischen den Rehabilitationseinrichtungen
verschiedener Tragerschaft feststellen. Hier stimmen 41 Prozent der
Antwortenden von privaten Rehabilitationseinrichtungen der Aussage
zu, wahrend es nur 23 Prozent bzw. 20 Prozent der 6ffentlichen oder
freigemeinnitzigen Rehabilitationseinrichtungen tun. Dies ist insoweit
etwas Uberraschend, da es gerade unter diesen Anbietern eine Reihe
von Einrichtungen mit wirtschaftlich unzureichenden Ergebnissen gibt.
Anders als bei kleinen privaten Rehabilitationseinrichtungen fiihrt dies
jedoch nicht zu entsprechenden Konsolidierungen.

Der Ausweitung ambulanter Angebote ist fiir 36 Prozent aller Antwor-
tenden wichtig. Ambulante Angebote spielen vor allem bei freigemein-
nitzigen Rehabilitationseinrichtungen (55 Prozent, im Vergleich zu
38 Prozent bei 6ffentlichen und 32 Prozent bei privaten Rehabilitations-
einrichtungen) eine Rolle.

Uberraschend fur uns war, dass nur 34 Prozent der Antwortenden in
unserer Befragung finden, dass Mitarbeiterzufriedenheit fir ihre Ge-
schéftsfiihrung sehr relevant oder relevant ist. 43 Prozent denken hin-
gegen, dass Zufriedenheit der Mitarbeiter sogar weniger oder nicht rele-
vant ist. Immerhin geben 45 Prozent der Antwortenden aus freigemein-
nitzigen Rehabilitationseinrichtungen und 43 Prozent aus offentlichen
Rehabilitationseinrichtungen an, dass die Mitarbeiterzufriedenheit fir die
Geschéftsfuhrung von Relevanz ist. Dagegen sind es nur 29 Prozent in
privaten Rehabilitationseinrichtungen.

Zusammenfassend zeigt sich, dass von den Geschéftsfihrungen in
Rehabilitationseinrichtungen einer hohen Qualitdt der angebotenen
Dienstleistungen nach internen und externen Standards sowie aus Sicht
der Rehabilitanden eine herausragende Bedeutung bei der Geschafts-
strategie zugeschrieben wird. Damit wird den Qualitats- und Strukturvor-
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gaben eine bedeutende Relevanz zugesprochen. Des Weiteren weisen
die Ergebnisse darauf hin, dass der starke Wettbewerb auf dem Rehabi-
litationsmarkt die Geschaftsstrategie von Rehabilitationseinrichtungen
pragt. Die Geschéftsfihrung reagiert auf den zunehmenden Kosten-
druck haufig mit Rationalisierung. So wird vor allem durch die Ver-
schlankung von Strukturen versucht, profitabel zu wirtschaften.
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3. Arbeit und Beschaftigung in der
Rehabilitationseinrichtungen

3.1 Beschaftigungsstruktur und Entwicklung
der Beschéftigung

Im Jahr 2017 waren insgesamt 122.571 Personen in den stationdren
Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen beschaftigt. Allerdings ist bei
diesen Angaben zu bedenken, dass die Teilzeitquote in Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen sehr hoch ist. Die Anzahl der Beschéftig-
ten — umgerechnet in Vollzeitstellen — betrug im Jahresdurchschnitt
2017 nur 91.664. Wird die Beschéftigtenzahl auf Basis von Vollzeitaqui-
valenten berechnet, dann zeigt sich, dass Beschaftigungsvolumen (ge-
messen in Arbeitsstunden) in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen seit Mitte der 1990er Jahre relativ konstant ist. Eine Ausnahme war
ein Spitzenwert im Jahr 1996, in dem 102.247 Vollkrafte im Jahres-
durchschnitt beschéftigt waren. Ein Jahr spater war ihre Anzahl bereits
um zehn Prozent, auf 92.140 Vollzeitaquivalente, zurlickgegangen. In
den letzten zehn Jahren, zwischen 2007 (91.020) und 2017, ist die An-
zahl der Vollkrafte um nicht mal ein Prozentpunkt angestiegen (verglei-
che Abbildung 14).

Bei Personalanalysen in Reha- und Vorsorgeeinrichtung wird Ubli-
cherweise zwischen dem arztlichen Dienst und dem nichtérztlichen
Dienst unterschieden. Im Jahr 2017 wurden 8.061 Vollzeitaquivalenten
dem arztlichen Personal und 82.863 dem nichtarztlichen Dienst zuge-
rechnet. Damit betragt der Anteil des arztlichen Personals an allen Be-
schéaftigten gemessen in Vollkraften ungefahr zehn Prozent. Im Jahr
2007 lag der Anteil des arztlichen Personals noch bei neun Prozent.
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Abbildung 14: Beschéftigungsentwicklung in Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen, in Vollkraften, 2007-2017
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Wird nicht das Beschaftigungsvolumen, sondern die Zahl der Beschaf-
tigten als Basis der Beschaftigungsentwicklung verwendet, dann zeigt
sich ein Anstieg der Beschéftigtenzahlen in den Vorsorge- und Rehabili-
tationseinrichtungen.

Die Zahl der Beschaftigten ist in den letzten zehn Jahren insgesamt
um sechs Prozent angestiegen (2007: 115.639 Beschéftigte). Das Be-
schaftigungswachstum in der Branche erfolgte dabei fast vollstandig
durch die Ausweitung des Angebots von Teilzeitarbeitsplatzen. Die Teil-
zeitquote (Teilzeit bzw. geringflgig beschéftigt) betrug im Jahr 2017 im
nichtarztlichen Dienst 53 Prozent und im arztlichen Dienst 32 Prozent.

Die Zunahme der Zahl der Beschaftigten erfolgt nur langsam und
auch nicht kontinuierlich. Erst in den letzten drei Jahren ist ein deutliche-
rer Anstieg in den Beschéftigtenzahlen auszumachen (vergleiche Abbil-
dung 15).
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Abbildung 15: Beschaftigungsentwicklung in Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen, in Képfen, 2007-2017
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Der Anteil des arztlichen Dienstes an der Zahl aller Beschéftigten liegt
bei ca. neun Prozent. Im Jahr 2007 betrug der Anteil noch acht Prozent.
Er ist also leicht gestiegen. In Hinblick auf die Verteilung nach Einrich-
tung in verschiedener Tragerschaft zeigt sich, dass in den freigemein-
nutzigen Rehabilitationseinrichtungen der nichtarztliche Dienst sieben
Prozent der Beschéftigten ausmacht, in privaten neun Prozent und in 6f-
fentlichen Rehabilitationseinrichtungen zehn Prozent.

Insgesamt sind von allen Beschéftigten im Aarztlichen Dienst
66 Prozent in privaten Rehabilitationseinrichtungen beschéftigt. Auf of-
fentliche Einrichtungen entfallen 21 Prozent und auf freigemeinnitzige
Einrichtungen 13 Prozent aller im arztlichen Dienst beschéftigten Perso-
nen.

In Hinblick auf den nichtérztlichen Bereich arbeiten 64 Prozent der
Beschaftigten in privaten Rehabilitationseinrichtungen, 19 Prozent in 6f-
fentlichen und 17 Prozent in freigemeinnitzigen Rehabilitationseinrich-
tungen. Ein Vergleich zu den Angaben aus dem Jahr 2007 zeigt, dass
sich die Anteile nur wenig in den letzten zehn Jahren verandert haben.

Wie aus Abbildung 16 zu erkennen, entfallt der gro3te Anteil des
nichtarztlichen Dienstes (30 Prozent) auf den medizinisch-technischen
Dienst. Hier werden fuir 2017 24.709 Vollzeitaquivalente ausgewiesen.

Die groRten Berufsgruppen des medizinisch-technischen Dienstes
sind Krankengymnasten/innen und Physiotherapeuten/innen sowie
Psychologen/innen und Psychotherapeuten/innen. Der zweitgréfite Be-
reich im nichtarztlichen Dienst entfallt mit 26 Prozent und 21.351 Voll-
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zeitaquivalente auf den Pflegedienst. Hier bilden Gesundheits- und
Krankenpfleger/innen gefolgt von Krankenpflegehelfer/innen die gréfiten
Berufsgruppen. Der Wirtschafts- und Versorgungsdienst stellt mit 11.890
Vollzeitdquivalenten 14 Prozent des nichtarztlichen Dienstes.

Die weiteren Bereiche des nichtérztlichen Dienstes setzen sich zu-
sammen aus Klinisches Hauspersonal, Funktionsdienst, Wirtschafts-
und Versorgungsdienst, Technischer Dienst, Verwaltungsdienst, Son-
derdienste und sonstiges Personal.

Abbildung 16: Zusammensetzung des nichtéarztlichen Personals, 2017
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Ein Vergleich der Verteilung der Berufsgruppen mit dem Jahr 2007 zeigt
kaum Unterschiede. So betrug damals der Anteil des medizinisch-
technischen Dienst 28 Prozent (entspricht minus zwei Prozent), der des
Pflegedienst 26 Prozent (entspricht dem Anteil aus 2007) und der des
Wirtschafts- und Versorgungsdienstes 15 Prozent (ein Prozent).

Der Frauenanteil unter den Beschaftigten in Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtungen ist — wie auch in anderen Bereichen der Gesund-
heitsbranche — hoch und lag 2017 insgesamt bei 77 Prozent. Im nicht-
arztlichen Dienst ist der Anteil mit 80 Prozent deutlich héher als im arzt-
lichen Bereich, wo er bei 49 Prozent liegt.

Personen ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis, die z. B. in Form
von konzerninternen Personalgesellschaften oder Leiharbeit eingesetzt
werden, sind in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen sehr selten.
Nur ein Prozent der Beschéftigten (Vollzeitkrafte im Jahresdurchschnitt)
entfiel im Jahr 2017 auf diese Beschaftigungsformen. Im arztlichen
Dienst ist der Anteil mit zwei Prozent geringflgig hoher. Hierunter fallen
Gast-, Konsiliar- und hospitierende Arzte/innen.
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Der Anteil der Auszubildenden (umgerechnet in Vollkrafte) betrug im
Jahr 2017 ein Prozent an der Gesamtbeschaftigung in den Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen. Wéhrend die Ausbildungsquote der
Einrichtungen in freigemeinnitziger und privater Tragerschaft sogar et-
was unter einem Prozent liegt, macht sie in den o6ffentlichen Einrichtun-
gen immerhin drei Prozent aus. Die niedrigen Prozentsatze liegen vor al-
lem daran, dass im Gesundheitswesen (vollzeit-)schulische Ausbildun-
gen sehr verbreitet sind. So sind z. B. Logopaden/innen, Ergotherapeu-
ten/innen und Physiotherapeuten/innen Berufsgruppen rein schulische
Ausbildungen. Die Gesprachspartner/innen in unseren Interviews haben
in Hinblick auf die Ausbildung von Pflegekréaften aul3erdem betont, dass
die Einrichtungen Auszubildende haufig nicht aufnehmen kénnen, weil
sie die organisatorischen Voraussetzungen fir eine Ausbildung nicht er-
flllen oder nicht Uber alle Arbeitsverfahren und Arbeitsablaufe verfiigen,
die gewdhrleisten, dass die Kenntnisse und Fertigkeiten entsprechend
der Ausbildungsordnung vermittelt werden kénnen.

Die Alterszusammensetzung des Personals in Vorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen ist in Abbildung 17 dargestellt. Im Jahr 2017 waren
39 Prozent der Beschéftigten unter 40 Jahre alt, 20 Prozent zwischen 40
Jahre und unter 50 Jahre alt und 31 Prozent der Beschaftigten 50 Jahre
und alter.

Abbildung 17: Altersstruktur der Beschétftigten in VVorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen (in %), 2017
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2019c)

Damit unterscheidet sich die Altersstruktur in Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen nicht signifikant von der Altersstruktur des im Ge-
sundheitsbereich tatigen Personals in Deutschland insgesamt. Der Ge-
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sundheitsbereich setzt sich u.a. aus Beschaftigten der Apotheken,
Krankenhauser und ambulanten Pflege zusammen. Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtungen haben in der demographischen Struktur ihrer
Mitarbeiter/innen in der Alterskohorte zwischen 30 bis unter 40 Jahre ei-
ne unterdurchschnittliche Auspragung (minus zwei Prozent). Dafir gibt
es im Vergleich mehr Beschéftigte im Alter 50 bis unter 60 Jahre (zwei
Prozent) gegeniiber dem gesamten Gesundheitsbereich.

3.2. Arbeits- und
Beschaftigungsbedingungen in
Rehabilitationseinrichtungen

Wie im gesamten Gesundheitsbereich gibt es auch in Rehabilitations-
und Vorsorgeeinrichtungen einen anhaltenden Veranderungsdruck auf
die Beschaftigungs- und Arbeitsbedingungen bei den verschiedenen Be-
rufsgruppen. Im Rahmen der Analyse wurden die Arbeitsbedingungen
im Pflegedienst, bei Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeuten/
innen, bei Psychotherapeuten/innen und bei den Beschaftigten im Ser-
vicebereich analysiert. Da die Physiotherapeuten/innen zusammen mit
Ergotherapeuten/innen sowie Psychotherapeuten/innen die grofite
Therapeutengruppe in den Einrichtungen sind, haben wir sie als Unter-
suchungsfeld fur den Therapiebereich ausgewahlt. 157 Antwortende
schatzen Physiotherapeut/innen und Ergotherapeut/innen als grofdte
Therapeutengruppe in ihrer Einrichtung ein. Dabei entfallen in Hinblick
auf die Antworten 107 auf private, 38 auf 6ffentliche und zwdlf auf frei-
gemeinnitzige Rehabilitationseinrichtungen. 33 Befragte nennen Psy-
chotherapeuten/innen als grof3te Therapeutengruppe in ihrer Einrichtung
(vier aus freigemeinnutzigen, 23 aus privaten und sechs aus 6ffentlichen
Rehabilitationseinrichtungen). Nur sechs Antwortende machen Angaben
Zu ,sonstigen Therapeutengruppen®.

Soweit moglich wurde auch die Berufsgruppe der Arzte/innen in die
Untersuchung miteinbezogen. Das Unterkapitel gibt zunachst einen
Uberblick Uber die Struktur und Hohe der Entlohnung der Beschaftigten
in den einzelnen Tragergruppen. Danach wird die Ausgestaltung der
Beschaftigungs- und Arbeitsbedingungen beschrieben.

Die Personalaufwandsquote der stationaren Rehabilitationseinrich-
tungen liegt im Durchschnitt bei ca. 61 Prozent der Kosten einer Einrich-
tung. L6hne und Gehalter machen im Durchschnitt 52 Prozent aller Kos-
ten aus (Borges et al. 2017, S. 20). In den Rehabilitationseinrichtungen
existiert kein flachendeckender Tarifvertrag. Genaue Angaben zur Ta-
riftbindung in der Rehabilitationsbranche existieren nicht. Insgesamt
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handelt es sich um eine stark zersplitterte Tariflandschaft, die von Haus-
tarifvertrdgen gepragt wird und wo es bundesweit nur eine geringe An-
zahl konzernweiter Tarifvertrage gibt. Im Rahmen der Umfrage unter Ar-
beitnehmervertretern/innen haben wir abgefragt, auf welcher Grundlage
das Entgelt der meisten Beschéftigten (ohne Arzte/innen) basiert. Die
Antworten sind in Abbildung 18 dargestellt.

Abbildung 18: Verbreitung von Tarifvertragen (in %)
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Quelle: eigene Befragung unter Arbeitnehmervertretungen in Rehabilita-
tionseinrichtungen

Die grofdte Gruppe der Antwortenden (39 Prozent) gibt an, dass die Ent-
lohnung auf einen Haustarifvertrag basiert. Weitere 27 Prozent geben
an, dass die Entlohnung in ihrer Rehabilitationseinrichtung auf einen Ta-
rifvertrag basiert. Zu gleichen Teilen (27 Prozent) geben Befragte aller-
dings an, dass gar kein Tarifvertrag in ihrer Einrichtung zur Anwendung
kommt. In 10 Prozent der Falle wird eine Entlohnung bezahlt, die sich an
einen Tarifvertrag orientiert, der in der Einrichtung jedoch nicht vollstan-
dig zur Anwendung kommt. AulRerdem bezahlen vier Prozent der Ein-
richtungen Ubertarifliche Zulagen.

Die Auswertung der Umfrage nach Tragerschaft zeigt, dass in 6ffent-
lichen Rehabilitationseinrichtungen fast ausschlie3lich eine Entlohnung
auf Basis eines Tarifvertrages gezahlt wird. In 6ffentlichen Rehabilitati-
onseinrichtungen richtet sich die Vergitung der Beschaftigten nach den
Tarifvertragen des TVOD (Tarifvertrag offentlicher Dienst) bzw. des TV-L
(Tarifvertrag Lander).

Antwortende aus freigemeinnitzigen Rehabilitationseinrichtungen
geben hingegen zu ungefahr gleich grol3en Teilen an, dass ein Hausta-
rifvertrag bzw. gar kein Tarifvertrag in ihren Einrichtungen zur Geltung

weify nicht
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kommen. Die freigemeinnitzigen Rehabilitationseinrichtungen orientie-
ren sich bei der Bezahlung ihrer Beschaftigten haufig nach Arbeitsver-
tragsrichtlinien (AVR). Diese sind meist am TV06D angelehnt, weichen
jedoch in Hinblick auf den Zeitpunkt von Entgelterh6hungen, Eingruppie-
rungen und Funktionsaufstieg von diesem geringfligig nach unten ab.
Dabei gibt es auch zwischen den einzelnen freigemeinnitzigen Tragern
Unterschiede. Ubertarifliche Zulagen werden im Rahmen der Arbeitsver-
tragsrichtlinien (AVR) meist nicht gewahrt.

Haustarifvertrage kommen tberwiegend bei privaten Rehabilitations-
einrichtungen zur Anwendung. Verhandlungspartner auf gewerkschaftli-
cher Seite ist ebenfalls ver.di. Darliber hinaus existiert zwischen dem
BDPK und einer nicht im DGB vertretenen Gewerkschaft, DHV — Die Be-
rufsgewerkschaft, derzeit ein Bundesmanteltarifvertrag. DHV — Die Be-
rufsgewerkschaft ist eine Gewerkschaft im Christlichen Gewerkschafts-
bund (CGB). Seit ihrer Grindung erfolgten gegen die DHV in arbeitsge-
richtlichen Verfahren mehrere Klagen zur Tariffahigkeit.

Es gibt einige private Anbieter von Rehabilitationseinrichtungen, wie
z. B. Teile der Median Kliniken GmbH, die nicht Gber einen Tarifvertrag
verfigen. In Hinblick auf Median hat die Geschaftsfihrung nachdem
Haustarifvertrage gekindigt worden sind, an verschiedenen Standorten
mit den Betriebsraten vor Ort im Rahmen von Betriebsvereinbarungen
sog. ,flexible Lohnmodelle* verabredet. Diese garantieren im schlechtes-
ten Fall nur die gesetzlichen Mindeststandards (Reissner 2017; ver.di
2019a). In unserer Umfrage unter Arbeitnehmervertretungen haben
31 Prozent der Befragten aus privaten Rehabilitationseinrichtungen an-
gegeben, dass kein Tarifbezug bei der Entlohnung der Mehrheit der Be-
schéftigten besteht.

Winkler und Klein (2018, S. 44) haben herausgefunden, dass die
Personalaufwendungen pro Beschatftigten zwischen 2013 und 2015 um
sieben Prozent gestiegen sind, wahrend die Arbeitsproduktivitat im sel-
ben Zeitraum um 13 Prozent anstieg. Die Autoren fuhren die Steigerung
der Arbeitsproduktivitét zu einem erheblichen Umfang auf die Arbeits-
verdichtung bei den Téatigkeiten der Beschaftigten zuriick.

3.2.1 Beschéftigungs- und Arbeitsbedingungen im
arztlichen Dienst

Der arztliche Dienst setzt sich zusammen aus leitenden Arzten/innen,
Oberéarzten/innen und Assistenzarzten/innen. Die leitenden Arzte/innen
tragen die Verantwortung fir die gesamte Rehabilitation. Der arztliche
Dienst koordiniert und Uberwacht Diagnostik, Therapieplanung und Ge-



Fort- und Weterbildungen werden vom Arbeitgeber ausreichend finarziert (n=217)

Es fehlen Entwicklungsméglichkeiten/Karrierewege in der Einrichtung (n=218)

Personabemessung ist angemessen (n=215) 23
Die Tatigkeiten im Beruf und Anforderungen an die Qualifikation haben sich verandert (n=217)
Die Menge der Arbeit, die ededigt werden muss, hat zugenommen (Arbeitsverdichtung) (n=217)
Die Entlohnung ist angemessen (n=218) 25

Die mentale Beanspruchung bei der Arbeit hat zugenommen (Arbeitsintensitat) (n=217)
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staltung sowie Fort- und Weiterbildung der multiprofessionellen Teams
(z. B. aus Physiotherapeuten/innen und Pflegekraften). Fiur alle Rehabili-
tanden ist zumindest wochentlich eine Facharztvisite durchzufiihren, in
der die arztliche Untersuchung, Diagnosestellung, sozialmedizinische
Beurteilung und der Therapieverlauf tiberwacht werden (Deutsche Ren-
tenversicherung 2018a, S. 6).

Der arztliche Dienst ist kein eigentliches Untersuchungsfeld der vor-
liegenden Studie. Trotzdem soll hier zur Rahmensetzung und zur Ein-
ordnung der anderen untersuchten Berufsgruppen ein knapper Uberblick
Uber die Beschaftigungs- und Arbeitsbedingungen von Arzten/innen in
Rehabilitationseinrichtungen gegeben werden. Abbildung 19 gibt einen
Uberblick uber die Aussagen zu bedeutenden Beschaftigungs- und Ar-
beitsbedingungen im &rztlichen Dienst im Rahmen unserer Befragung
unter Arbeithehmervertretungen.

Abbildung 19: Beschaftigungs- und Arbeitsbedingungen im arztlichen
Dienst (in %)

Es existiert ein Fachkraftemangel (n=217)

Es gibt eine Abwanderung von Fachkrafien (n=218)

Die emationalen Arbeitsanforderungen sind hoch (n=218)
Die korperliche Belastung ist hach (n=218)

Es missen haufig Uberstunden geleistet werden (n=217)

stimme zw'stimme voll zu teilsitels mstimme nicht zu/stimme Uberhaupt nicht zu

Quelle: eigene Befragung unter Arbeitnehmervertretungen in Rehabilita-
tionseinrichtungen

m weilb nicht

100%




BALDAUF/VITOLS: BRANCHENANAL YSE MEDIZINISCHE REHABILITATION | 63

Die Ergebnisse unserer Umfrage bestétigen, dass im arztlichen Bereich
ein hoher Fachkréaftemangel existiert (Zustimmung 74 Prozent).® Die Er-
gebnisse der Interviews belegen, dass von Rehabilitationseinrichtungen
verstarkt auslandische Arzte/innen rekrutiert werden, um den Fachkréf-
temangel zu begegnen. In Teilen beméngeln die Interviewpartner/innen
hier unzureichende Deutschkenntnisse, die die Behandlung der Patien-
ten/innen erschweren.

Gleichzeitig zeigen die Ergebnisse der Umfrage eindeutig, dass es
eine Abwanderung von Fachkraften gibt (Zustimmung 66 Prozent). Nach
Meinung verschiedener Interviewpartner/innen ist die Abwanderung vor
allem durch fehlende Entwicklungsmoglichkeiten und Karrierewege in
den Rehabilitationseinrichtungen im Gegensatz zu Akutkrankenh&ausern
bedingt (Zustimmung in der Umfrage: 59 Prozent).

Allerdings wird hier auch eingeraumt, dass die geregelten Arbeitszei-
ten in Rehabilitationseinrichtungen durchaus auch Anreize schaffen.
Nacht-, Sonn- und Feiertagsarbeit, Wechselschichten, Bereitschafts-
diensten und Rufbereitschaften sind selten. Die geregelten Arbeitszeiten
ermdglichen eher als z. B. in Akutkrankenhdusern eine Vereinbarung
von Familie und Beruf. 31 Prozent der Antwortenden der Umfrage mei-
nen, dass die Fort- und Weiterbildungen vom Arbeitgeber ausreichend
finanziert werden.

Ein klarer Befund der Umfrage ist, dass der arztliche Dienst an einer
knappen Personalausstattung leidet. Die Strukturvorgaben zur Quali-
tatssicherung der DRV erwarten sechs Arzte/innen (Vollzeitaquivalente)
auf 100 Patienten/innen fir die Indikatoren Dermatologie, Kardiologie,
Pneumologie, Onkologie, Gastroenterologie sowie Psychosomatik und
7,5 Vollzeitaquivalenten auf 100 Patienten/innen in der Indikation Neuro-
logie (Deutsche Rentenversicherung 2014b, S. 17-19). Nur 23 Prozent
der Antwortenden der Umfrage empfinden die Personalbemessung als
angemessen. 45 Prozent stimmen der Aussage zu, dass haufig Uber-
stunden geleistet werden muissen.

Laut Angaben des Statistischen Bundesamts sind zwar die Personal-
belastungszahlen von 237 Fallen pro Vollkraft im Jahr 2007 auf 224 Fal-
le pro Vollkraft im Jahr 2017 gesunken. Die Personalbelastungszahlen
werden aus dem Quotienten von Fallzahlen und Vollzeitkrafte errechnet.
Im Gegensatz dazu meinen 86 Prozent der Antwortenden in unserer
Umfrage allerdings, dass die Menge der Arbeit zugenommen hat, die er-
ledigt werden muss. 85 Prozent empfinden, dass die mentale Beanspru-

6 Zum Fachkraftemangel in Rehabilitationseinrichtungen siehe auch: www.deutsche-
rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/4 Pressel/infos _der pressestelle/
02 _medieninformationen/01 pressemitteilungen/2010/2010 1 21 falsche aussage
marburger_bund.html



http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/4_Presse/infos_der_pressestelle/02_medieninformationen/01_pressemitteilungen/2010/2010_1_21_falsche_aussage_marburger_bund.html
http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/4_Presse/infos_der_pressestelle/02_medieninformationen/01_pressemitteilungen/2010/2010_1_21_falsche_aussage_marburger_bund.html
http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/4_Presse/infos_der_pressestelle/02_medieninformationen/01_pressemitteilungen/2010/2010_1_21_falsche_aussage_marburger_bund.html
http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/4_Presse/infos_der_pressestelle/02_medieninformationen/01_pressemitteilungen/2010/2010_1_21_falsche_aussage_marburger_bund.html
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chung bei der Arbeit zugenommen hat. 79 Prozent geben an, dass die
emotionalen Arbeitsanforderungen hoch sind und 43 Prozent gehen da-
von aus, dass die korperliche Belastung bei der Arbeit hoch ist. An die-
sen Aussagen zeigen sich deutlich die Auswirkungen der zunehmenden
Schweregrade der Erkrankungen der Rehabilitanden.

Die befragten Interviewpartner/innen verweisen darauf, dass Arz-
tef/innen infolge des Fachkraftemangels haufig Uber Tarifvertrag oder
Haustarifvertrag bezahlt werden. Trotzdem empfinden nur 25 Prozent
der Antwortenden der Umfrage die Entlohnung im arztlichen Dienst als
angemessen.

Die Auswertung der Antworten nach Trégerschaft der zugehérigen
Rehabilitationseinrichtungen zeigt, dass einzelne Aspekte der Beschéfti-
gungs- und Arbeitsbedingungen in den verschiedenen Tragergruppen
unterschiedlich beurteilt werden. In freigemeinnitzigen Rehabilitations-
einrichtungen liegen, starker als in den beiden anderen Einrichtungsfor-
men, Herausforderungen im Fachkraftemangel, fehlender Finanzierung
von Fort- und Weiterbildung durch den Arbeitgeber, mangelnder Perso-
nalbemessung, fehlenden Entwicklungsmdglichkeiten und Karrierewege
und geringer Entlohnung.

Dabei haben sich im Vergleich mit den Rehabilitationseinrichtungen
in privater oder oOffentlicher Tragerschaft die Anforderungen an den Be-
ruf in freigemeinnitzigen Einrichtungen nach Einschatzung der Befrag-
ten weniger verandert. Auch die Aussagen zu Arbeitsverdichtung
(72 Prozent, im Vergleich zu 90 Prozent bei privaten und 78 Prozent bei
offentlichen Rehabilitationseinrichtungen) und Arbeitsintensitat (67 Pro-
zent im Vergleich zu 88 Prozent bei privaten und 82 Prozent bei 6ffentli-
chen Rehabilitationseinrichtungen) sind weniger ausgepragt. Dartber
hinaus werden in freigemeinnitzigen Rehabilitationseinrichtungen die
emotionalen Arbeitsanforderungen und die korperliche Belastung als ge-
ringer eingeschatzt (72 Prozent bzw. 28 Prozent, im Vergleich zu
80 Prozent bzw. 49 Prozent bei den privaten und 76 Prozent bzw.
37 Prozent bei den offentlichen Rehabilitationseinrichtungen).

Die Beschaftigungs- und Arbeitsbedingungen in privaten und o6ffentli-
chen Rehabilitationseinrichtungen werden von den Antwortenden der
Umfrage recht ahnlich eingeschéatzt. Groliere Abweichungen gibt es ne-
ben dem Ausmald der Arbeitsverdichtung in Hinblick auf die von arbeit-
geberfinanzierten Weiterbildungen sowie Entwicklungsmdglichkeiten
und Karrierewege in der Einrichtung fiir Arzte/innen. Hier schneiden die
offentlichen Rehabilitationseinrichtungen besser ab. Auch in Hinblick auf
eine angemessene Entlohnung ist die Zustimmung bei den &ffentlichen
Rehabilitationseinrichtungen am hdchsten (35 Prozent, im Vergleich zu
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23 Prozent bei privaten und 22 Prozent bei freigemeinnutzigen Rehabili-
tationseinrichtungen).

3.2.2 Beschaftigungs- und Arbeitsbedingungen im
Pflegedienst

Im Pflegedienst in Rehabilitationseinrichtungen arbeiten hauptséchlich
Gesundheits- und Krankenpfleger/innen gefolgt von Gesundheits- und
Krankenpflegehelfer/innen. Die Aufgaben des Pflegepersonals in Reha-
bilitationseinrichtungen verteilen sich neben der Pflege vor allem auf die
Pflegeplanung und Dokumentation. Besondere Qualifikationsbereiche im
Pflegedienst in Rehabilitationseinrichtungen sind Verbandstechnik,
postoperativen Wundversorgung, Lagerungstechnik und Hilfsmittelver-
sorgung (Deutsche Rentenversicherung 2018a, S. 10-11). Zusatzquali-
fikationen von Beschiftigten, wie z. B. Stoma-Fachkraft oder Wundex-
perte/in, spielen immer mehr eine Rolle.

Die Anzahl der Beschaftigten (gemessen in Vollzeitdquivalenten) ist
nach Angaben des Statistischen Bundesamtes im Pflegedienst in den
letzten zehn Jahren nur gering um einen Prozentpunkt angestiegen. Die
Zahl der Vollzeitaquivalente betrug im Jahr 2007 21.131 und im Jahr
2017 21.351.

Die Zahl der Beschatftigten ist von 26.484 (2007) auf 28.357 (2017)
dagegen deutlich angestiegen. Der Anteil weiblicher Beschaftigte betragt
88 Prozent im Pflegedienst (2007: 89 Prozent). Die Teilzeitquote betragt
51 Prozent und ist seit 2007 (43 Prozent) deutlich angestiegen. In unse-
rer Umfrage unter Arbeitnehmervertretungen sagen 22 Prozent der Be-
fragten, dass die Anzahl der Beschaftigten im Pflegedienst angestiegen
ist. 50 Prozent meinen hingegen, dass die Anzahl der Beschéftigten im
Pflegedienst in den letzten fiinf Jahren in ihrer Einrichtung gefallen ist
und 23 Prozent geben an, dass die Anzahl gleichgeblieben ist.’

Die Umfrageergebnisse zu den Beschéftigungs- und Arbeitsbedin-
gungen im Pflegedienst unter Arbeitnehmervertretungen sind in ihrer
Summe von dem Eindruck sehr problematischer Bedingungen im Pfle-
gedienst gepragt (vergleiche Abbildung 20).

7 Nachrichtlich: weil3 nicht: 5 Prozent.
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Abbildung 20: Beschaftigungs- und Arbeitsbedingungen im Pflegedienst
(in %)

Es existiert ein Fachkraftemangel (n=215)
Es gibt eine Abwanderung von Fachkraften (n=215)

Wir bieten Ausbildungsplatze an (n=215)

Fort- und Wetterbildungen werden vom Arbeitgeber ausreichend
finanziert (n=215)

Es fehlen Entwicklungsméglichkeiten/Karrierewege in der
Einrichtung (n=215)

Personalbemessung ist angemessen (n=215)

Die Tatigkeiten im Beruf und Anforderungen an die Qualifikation
haben sich verandert (n=215)

Die Menge der Arbeit, die ededigt werden muss, hat zugenommen
(Arbeitsverdichtung) (n=215)

Die Entlohnung ist angemessen (n=215)

Die mentale Beanspruchung bei der Arbeit hat zugenommen
(Arbeitsintensitat) (n=215)

Die emotionalen Arbeitsarforderungen sind hodh (n=215)
Die kdrperliche Belastung ist hoch (n=215)

Es milissen haufig Uberstunden geleistet werden (n=213)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 0% 80% 90% 100%

= stimme zw'stimme vall zu teilsiteils m stimme nicht zu/stimme Gberhaupt nicht zu mweill nicht

Quelle: eigene Befragung unter Arbeitnehmervertretungen in Rehabilita-
tionseinrichtungen

So sagen 81 Prozent der Befragten, dass es einen Fachkréaftemangel
gibt. Hinzu kommt die Abwanderung von Fachkréften (Zustimmung:
68 Prozent).

Immerhin 35 Prozent der Befragten bestatigen, dass ihre Einrichtung
Ausbildungsplatze im Pflegedienst anbietet. Anders als in Krankenh&u-
sern existiert allerdings kein Ausbildungsfinanzierungsfond, der die Aus-
bildungsleistungen im Pflegedienst unterstitzt.

Die Uberwiegend kritischen Antworten zur Personalsituation sind
durch verschiedene Faktoren zu erklaren. Denn im Pflegebereich treffen
eine Reihe von Herausforderungen aufeinander, die sich negativ auf die
Personalausstattung auswirken. Zum einen gibt es einen branchenuber-
greifenden Mangel an Krankenpflegekraften. So kamen in Deutschland
im Jahresdurchschnitt 2018 auf 15.700 gemeldete Stellen in diesem Be-
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reich nur 11.100 als arbeitslos gemeldete Krankenpflegekrafte (Statistik
der Bundesagentur fur Arbeit 2019, S. 11).

Zum anderen befinden sich Rehabilitationseinrichtungen gegeniber
Akutkrankenhausern in Hinblick auf die Anwerbung und das Halten von
Personal im Pflegebereich im Nachteil. Die unzureichende Vergitung
der Leistungen von Rehabilitationstragern bewirkt, dass in Akutkranken-
hausern durchschnittlich hohere Entgelte als im Pflegebereich der Re-
habilitationseinrichtungen gezahlt werden. Es ist davon auszugehen,
dass das Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) mit Wirkung vom 1.
Januar 2019 die Situation noch einmal deutlich verschéarfen wird. Das
Gesetz hat das Ziel, zu einer besseren Personalausstattung und besse-
ren Arbeitsbedingungen in der Krankenpflege in Krankenhausern und
Pflegeeinrichtungen zu fiihren. Rehabilitationseinrichtungen fallen je-
doch nicht unter dieses Gesetz. In unserer Umfrage geben nur acht Pro-
zent der Befragten an, dass sie die Entlohnung im Pflegebereich als an-
gemessen empfinden.

In den Interviews verweisen Befragte darauf, dass Geschéftsfuhrun-
gen vereinzelt versuchen, den Personalmangel durch die Ubernahme
von einigen ausgewahlten Tatigkeiten des Pflegedienstes durch Be-
schaftigte anderer Abteilungen oder Berufsgruppen in der Rehabilitati-
onsklinik abzumildern. Tatsachlich ist solch ein Vorgehen in der Praxis
aber noch recht wenig der Fall. Haufiger wird hingegen berichtet, dass
der Pflegedienst durch Outsourcing im Servicebereich Téatigkeiten, die
z. B. urspriinglich der Rezeption oder Reinigung unterlagen, nun miter-
ledigen muss.

Hinzu kommen gestiegene Arbeitsanforderungen, die sich aus der
Dokumentation fir die Kostenabrechnung gegentiber den Tragern sowie
aus der Digitalisierung ergeben (vergleiche Kapitel 4).

Nur 13 Prozent der Antwortenden stimmen der Aussage zu, dass die
Personaldecke im Pflegedienst angemessen ist. Nach den Strukturvor-
gaben zur Qualitatssicherung der DRV liegen die strukturvorgabenbe-
dingten Personalbedarfe im Pflegedienst bei der Indikation Orthopéadie
bei sieben Vollzeitaquivalenten und bei den Indikatoren Dermatologie,
Kardiologie, Pneumologie, Onkologie, Gastroenterologie sowie Psycho-
somatik jeweils bei 8,5 Vollzeitaquivalenten auf 100 Patienten/innen. Im
Bereich der Neurologie liegt der Schlissel bei 21 Patienten/Patientinnen
pro vollzeitbeschéaftigter Pflegekraft (Deutsche Rentenversicherung
2014b, S. 17-19). Diese Strukturvorgaben fur eine bestimmte Anzahl
von Gesundheits- und Krankenpfleger/innen flihren dazu, dass in Reha-
bilitationseinrichtungen qualifizierte Pflegekraften selten von kosten-
gunstigeren Beschéftigungsgruppen, wie z. B. medizinische Fachange-
stellte, ersetzt werden.
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Die Personalbelastungszahl fur den Pflegedienst bezogen auf die
Fallzahlen lag im Jahr 2007 bei 92 Fallen pro Vollkraft und im Jahr 2017
bei 93 Féllen. Sie hat sich in den letzten 10 Jahren nur geringfligig ge-
andert. Gleichzeitig ist aber die Bedeutung der Pflegeleistungen in der
Rehabilitation schon seit Jahren gestiegen, u. a., weil die Verweildauer
in Krankenhausern als Folge des DRG verkirzt wurde und Personen
friher in die Rehabilitation entlassen werden. Damit einher geht, dass
die Pflegeintensitat der Patienten/innen stark zunimmt. Zum Teil nutzen
die Krankenh&auser Rehabilitationseinrichtungen auch als Ubergangslo-
sung, bis ein Platz fUr den/die Patient/innen im Pflegeheim gefunden
worden ist. Hinzu kommt, dass die Anzahl der multimorbiden Patien-
ten/innen zunimmt, was die Pflegebedirftigkeit ferner erhoht. Die Er-
gebnisse unserer Umfrage zu den Arbeitsbedingungen im Pflegedienst
zeigen deutlich, dass sich die Fallschwere der Patienten/innen gravie-
rend verandert hat.

So stimmen 90 Prozent der befragten Arbeithehmervertretungen zu,
dass die mentale Beanspruchung bei der Arbeit zugenommen hat.
88 Prozent meinen, dass die Menge der Arbeit, die erledigt werden
muss, zugenommen hat. In unserer Umfrage geben 67 Prozent der
Antwortenden an, dass die korperliche Belastung im Pflegedienst hoch
ist. Zu ahnlichen hohen Zustimmungswerten kommt auch die Sonder-
auswertung fur die Alten- und Krankenpflege des DGB-Index Gute Ar-
beit (Institut DGB-Index Gute Arbeit/ver.di 2018). Hier werden vor allem
Arbeitshetze, Arbeitsintensivierung und kérperliche Schwerarbeit von bis
zu 80 Prozent der Befragten kritisiert.

88 Prozent der Antwortenden in unserer Umfrage stimmen zu, dass
die emotionalen Arbeitsanforderungen hoch sind.

67 Prozent geben an, dass haufig Uberstunden geleistet werden
mussen. Um Uberstunden zu vermeiden, gehen einige Einrichtungen
dazu Uber, eine Schicht einfach mit weniger Personal zu fahren, wenn
Beschaftigte ausfallen.

Durch die Veranderungen der Fallschwere der Patienten/innen wird
verstarkt Personal mit Fachweiterbildungen notwendig (z. B. Dialyse-
fachkrafte oder Absolventen/innen von Fortbildungen im Wundmanage-
ment). So sagen 62 Prozent der Antwortenden, dass sich die Tatigkeiten
im Beruf und die Anforderung an die Qualifikation verandert haben. In
Hinblick auf die berufliche Qualifizierung meinen allerdings nur
31 Prozent der Befragten, dass Fort- und Weiterbildungen vom Arbeit-
geber ausreichend finanziert werden. 59 Prozent der Antwortenden mei-
nen, dass Entwicklungsmdglichkeiten und Karrierewege im Pflegedienst
in der Einrichtung fehlen.
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Diese Aussagen stimmen mit Befunden anderer Untersuchungen
Uberein. Verschiedene Studien zu Arbeitsbedingungen im Gesundheits-
wesen zeigen, dass die Arbeitsbedingungen in den Pflegeberufen im
Vergleich zu anderen Berufen im Gesundheitswesen insgesamt haufig
belastender sind (Conrads et al. 2016; ver.di 2013). So werden Arbeits-
intensitat und Arbeitsverdichtung in der Gesundheits- und Krankenpflege
wesentlich héher eingeschatzt als in anderen Bereichen. Die Arbeit ist
haufiger von koérperlicher Belastung, wie Arbeit im Stehen und schweres
Heben, gekennzeichnet. AuRerdem existieren vermehrt ein hoher Zeit-
und Termindruck bei der Arbeit.

In vielen Rehabilitationseinrichtungen scheinen solche Herausforde-
rungen in den Beschéftigungs- und Arbeitsbedingungen noch einmal
starker ausgepréagt zu sein als bei Beschaftigten im Pflegedienst in an-
deren Sektoren. Ehresmann, Kockert und Schott (2015) ermittelten an-
hand einer Befragung unter 1.980 Mitarbeiter/innen das Burnout-Aus-
mafd im Pflegedienst von medizinischen Rehabilitationseinrichtungen.
Sie kommen zu dem Schluss, dass 41 Prozent der Pflegekrafte in Re-
habilitationseinrichtungen an Burnout leiden, davon sind bei 52 Prozent
der entsprechenden Pflegekrafte ein hohes oder ein besonders hohes
Burnout-Ausmalf’ zu beobachten. Das mittlere Burnout-Ausmal3 (Mittel-
wert) im Pflegedienst betrégt 44 und liegt damit deutlich Gber den Mit-
telwerten der anderen Berufsgruppen in Rehabilitationseinrichtungen
(arztlicher Dienst: 36, therapeutischer Dienst 39). Das heil3t keine ande-
re Berufsgruppe in den Rehabilitationseinrichtungen fihlt sich emotional
und physisch so erschopft wie die Pflegekrafte. Beschéftigte in der Pfle-
ge klagen im Vergleich zu den anderen Beschaftigungsgruppen in Re-
habilitationseinrichtungen am haufigsten Gber hohe Arbeitsanforderun-
gen und zeitliche und fachliche Uberforderung. Als ,Burnout-Treiber*
werden dabei starker Zeitdruck und ein geringes Ausmalf an Autonomie
benannt. Insbesondere Zeitdruck steht in einem starken Zusammenhang
mit Burnout: Es konnte festgestellt werden, dass je geringer die zeitli-
chen Ressourcen der Pflegekréafte sind, desto hoher ist ihr Burnout-
Ausmald (ebd. S. 81).

Auch bei unserer Untersuchung sagen die Befragten, dass die Zu-
nahme der Teilzeitarbeit im Pflegedienst auch darauf zurtickzufiihren ist,
dass Mitarbeiter/innen durch eine Verkirzung der eigenen Arbeitszeit
versuchen, einen Ausgleich fur problematische Arbeitsbedingungen zu
finden.

Differenziert man bei den Befragten nach den unterschiedlichen Tra-
gerschaften der Rehabilitationseinrichtungen, gibt es z. T. deutliche Un-
terschiede in der Bewertung einzelner Punkte.
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So leiden freigemeinnitzige Einrichtungen besonders unter dem
Fachkraftemangel (Zustimmung: 95 Prozent, im Vergleich zu 80 Prozent
bei den privaten und 76 Prozent bei den 6ffentlichen Rehabilitationsein-
richtungen) und stimmen nur zu funf Prozent der Aussage zu, dass die
Personalbemessung angemessen ist (im Vergleich zu elf Prozent bei
privaten und 20 Prozent bei 6ffentlichen Einrichtungen). Alle Antworten-
den aus freigemeinnitzigen Einrichtungen gehen von hohen emotiona-
len Arbeitsanforderungen aus (im Vergleich zu 88 Prozent bei privaten
und 83 Prozent bei 6ffentlichen Einrichtungen). Von allen Antwortenden
wird bemaéngelt, dass die Arbeitsintensitat zunimmt (im Vergleich zu
90 Prozent bei den privaten und 89 Prozent bei den 6ffentlichen Rehabi-
litationseinrichtungen). AuRerdem mussen in freigemeinnitzigen Einrich-
tungen weitaus mehr Uberstunden geleistet werden (Zustimmung:
72 Prozent, im Vergleich zu 66 Prozent bei privaten und 63 Prozent bei
offentlichen Einrichtungen).

Private Rehabilitationseinrichtungen zeichnen sich durch eine erhéhte
Abwanderung von Fachkraften im Pflegedienst aus (Zustimmung:
72 Prozent, im Vergleich zu 63 Prozent bei freigemeinnitzigen und
52 Prozent bei offentlichen Einrichtungen).

Rehabilitationseinrichtungen in offentlicher Tragerschaft schneiden im
Vergleich zu den anderen beiden Tragern in Hinblick auf die Beschafti-
gungs- und Arbeitsbedingungen im Pflegedienst bei mehreren Aspekten
am besten ab. Hier klagen die Befragten deutlich weniger Uber einen
Fachkraftemangel oder die Abwanderung von Fachkraften. Aul3erdem
empfinden sie haufiger die Personalbemessung als angemessen. Fort-
und Weiterbildung werden vom Arbeitgeber haufiger ausreichend finan-
ziert (Zustimmung 33 Prozent, im Vergleich zu elf Prozent bei freige-
meinnltzigen und 24 Prozent bei privaten Rehabilitationseinrichtungen)
und es wird weniger oft angegeben, dass Entwicklungsmdglichkeiten
und Karrierewege in der Einrichtung fehlen (Zustimmung: 48 Prozent, im
Vergleich zu 61 Prozent freigemeinnitzige und 62 Prozent private Re-
habilitationseinrichtungen). Die Arbeitsverdichtung (Zustimmung 80 Pro-
zent, im Vergleich zu 89 Prozent bei freigemeinnitzigen und 91 Prozent
bei privaten Rehabilitationseinrichtungen) sowie die Arbeitsintensitat
nimmt in Rehabilitationseinrichtungen in offentlicher Tragerschaft deut-
lich seltener zu. Auch die Entlohnung wird als angemessener betrachtet.
Immerhin stimmen 20 Prozent der Befragten aus offentlichen Rehabilita-
tionseinrichtungen der Aussage zu, dass die Entlohnung im Pflegebe-
reich angemessen ist; bei den freigemeinnitzigen Rehabilitationseinrich-
tungen sind es dagegen nur sechs Prozent und bei den privaten Rehabi-
litationseinrichtungen vier Prozent.
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3.2.3 Beschaftigungs- und Arbeitsbedingungen im
therapeutischen Bereich

Therapeuten/innen werden dem medizinisch-technischen Dienst zuge-
ordnet. Der medizinisch-technische Bereich setzt sich vor allem aus
Physiotherapeuten/innen/Ergotherapeuten/innen,  Psychologen/innen/
Psychotherapeuten/innen, Sozialarbeiter/innen und Diatassistenten/
innen zusammen. Die Anzahl des Personals umgerechnet in Vollkraften
betrug im Jahr 2007 23.494 im medizinisch-technischen Dienst und stieg
zum Jahr 2017 auf 24.709 Vollzeitaquivalente an. Die Personalbelas-
tungszahl fur den medizinischen technischen Dienst lag im Jahr 2007
bei 83 Patienten/innen pro Vollzeitkraft und ist im Jahr 2017 mit 81 Pati-
enten/innen pro Vollzeitkraft leicht zuriickgegangen.

2017 waren 11.262 Krankengymnasten/innen und Physiotherapeu-
ten/innen in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung beschaftigt. Im
Jahr 2007 betrug ihre Anzahl 9.477. Allerdings muss auch hier die ge-
stiegene Teilzeitquote von 45 Prozent (2017) beriicksichtigt werden.

Die Anzahl der in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen be-
schéftigten Psychologen/innen und Psychotherapeuten/innen betrug im
Jahr 2017 5.333. Ihre Anzahl in K&pfen ist damit seit 2007 (3.928) stark
angestiegen. Aber auch hier ist durch die hohe Teilzeitquote von
61 Prozent der Anstieg in den Personenzahlen nicht mit einer Erhéhung
des Beschaftigungsvolumens gleich zu setzen.

Die Ausgestaltung der Arbeits- und Beschaftigungsbedingungen
von Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeuten/innen

Im Rahmen der Physiotherapie werden leistungsgeminderte (ergonomi-
sche) Funktionen stabilisiert oder diese mit speziellen Techniken (z. B.
Bewegungstraining, Entspannungsverfahren, Rickenschule etc.) aufge-
baut. Die Ergotherapie als besondere Form der Physiotherapie beinhal-
tet Arbeitselemente zur Ubung von Gebrauchsbewegungen mit dem Ziel
der Funktionserhaltung und -wiederherstellung (Deutsche Rentenversi-
cherung 2018a, S. 9-10). Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeu-
ten/innen missen eine dreijahrige schulische Ausbildung an Berufsfach-
schulen mit staatlicher Abschlussprufung durchlaufen. Die Ausbildung
an Offentlichen Schulen ist in der Regel kostenfrei, wahrend private
Schulen Lehrgangsgebihren erheben. Die praktischen Ausbildungsele-
mente werden in der Regel nicht vergutet.
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Die Umfrageergebnisse fur die Beschaftigungs- und Arbeitsbedin-
gungen der Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeuten/innen sind in
Abbildung 21 dargestellt.

Abbildung 21: Beschéaftigungs- und Arbeitsbedingungen von
Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeuten/innen (in %)

0% 10% 20% 0% 40% 50% 60% 70% 80% 9%  100%

. 7 | | |
Es miissen haufig Uberstunden geleistet werden (n=160) 28

Die Entlohnung ist angemessen (n=160) ] 18

Die kdrperliche Belastung ist hoch (n=160)
Die emotionalen Arbeitsarforderungen sind hodh (n=160)

Die mentale Beanspruchung bei der Arbeit hat zugenommen (Arbeitsintensitat) (n=160)

Die Menge der Arbeit, die ededigt werden muss, i | |
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Quelle: eigene Befragung unter Arbeitnehmervertretungen in Rehabilita-
tionseinrichtungen

Der Fachkraftemangel im Bereich Physio- und Ergotherapie wird in un-
serer Umfrage im Vergleich zu den anderen untersuchten Beschafti-
gungsgruppe als geringer eingeschatzt (Physiotherapeuten/innen und
Ergotherapeuten/innen: 28 Prozent). Im Jahr 2017 wurde eine Arbeitslo-
senquote von 2,4 Prozent fir Physiotherapeuten/innen und 1,7 Prozent
fur Ergotherapeuten/innen in Deutschland verzeichnet. Auch eine Ab-
wanderung von Fachkréften scheint vergleichsweise seltener stattzufin-
den (Zustimmung 54 Prozent). Haufig gelten Rehabilitationseinrichtun-
gen gegenuber Kleinen privaten Praxen als besserer Arbeitgeber.

28 Prozent der Antwortenden meinen, dass haufig Uberstunden ge-
leistet werden missen. Diese Zahl ist ebenfalls geringer als bei den an-
deren untersuchten Berufsgruppen. Das ist insofern bemerkenswert, da
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anders als z. B. in der Pflege, bei Ausfall eines/einer Therapeuten/in zu-
satzliche Therapiestunden fur die Ubrigen Kollegen/Kolleginnen anfallen.
Naheliegend ist, dass Therapieeinheiten hier entsprechend gekdrzt wer-
den oder — wenn moglich — Gruppentherapien zusétzliche Arbeit abfan-
gen. Therapeuten/innen sind in ihrer Arbeitszeit an bestimmte Kernzei-
ten gebunden. Therapietermine in der stationdren Rehabilitation werden
bisher selten in den Abendstunden oder am Wochenende angeboten.

29 Prozent der Antwortenden geben an, dass ihre Einrichtung Ausbil-
dungsplatze zur Verfliigung stellt — gemeint sind hier vor allem Praktika
als Erganzung zum theoretischen Unterricht an der Berufsfachschule.
Wie auch im Bereich Pflegedienst sind nur 26 Prozent der Antwortenden
der Ansicht, dass Fort- und Weiterbildungen vom Arbeitgeber ausrei-
chend finanziert werden. Dabei wird von den Interviewpartnern/innen
eingerdumt, dass Fort- und Weiterbildungen im Bereich Physio- und Er-
gotherapie vergleichsweise haufig vorkommen.

Als besonders schlecht werden die Entwicklungsmoéglichkeiten und
Karrierewege fur Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeuten/innen in
den Rehabilitationseinrichtungen beurteilt: 66 Prozent der Antwortenden
stimmen der Aussage nach fehlenden Entwicklungsmaoglichkeiten zu.
Einen so hohen Zustimmungswert gibt es in keiner anderen Berufsgrup-
pe. Auch die emotionalen Arbeitsanforderungen (Zustimmung 79 Pro-
zent) und die kdrperliche Belastung im Beruf (Zustimmung: 64 Prozent)
sind hoch.

Gleichzeitig meinen nur neun Prozent der Befragten, dass die Ent-
lohnung fur Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeuten/innen ange-
messen ist. Auch branchenibergreifend ist die niedrige Vergitung der
Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeuten/innen ein Problem. Laut
Entgelttabelle des TV6D sollten Physiotherapeuten/innen und Ergo-
therapeuten/innen zwischen Entgeltgruppe 7 und Entgeltgruppe 9b ein-
gestuft werden. Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeuten/innen mit
staatlicher Anerkennung und entsprechenden Tatigkeiten werden dabei
Uberwiegend in Entgeltgruppe 7 beschaftigt. Nur Beschaftigte, die min-
destens zu einem Viertel schwierige Aufgaben erfullen, werden nach
Entgeltgruppe 8 oder 9b bezahlt. Unter schwierige Aufgaben fallen z. B.
Ergotherapie bei Querschnittslahmungen, Kinderlahmung, Schlaganfal-
len, mit spastisch Gelahmten, in Fallen von Dysmelien, in der Psychiat-
rie oder Geriatrie oder bei Kleinkindern bis 6 Jahren. Mehrere Inter-
viewpartner/innen weisen allerdings auf eine davon abweichende und
haufig falsche Eingruppierung der beschéaftigten Physiotherapeu-
tenf/innen und Ergotherapeuten/innen in Rehabilitationseinrichtungen
hin.
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Die Personalbemessung wird von 28 Prozent der Befragten als an-
gemessen eingeschatzt. Dieser Wert liegt hoher als bei Pflegekréften,
Beschaftigten im Servicebereich oder im arztlichen Dienst. Bei dieser
Bewertung spielt moglicherweise der Eindruck eine Rolle, dass auch die
Menge der Arbeit etwas weniger stark als bei den anderen Berufsgrup-
pen zugenommen hat (Zustimmung 75 Prozent). Die Zunahme der men-
talen Beanspruchung bei der Arbeit liegt im Mittelfeld der untersuchten
Berufsgruppen (Zustimmung 82 Prozent). Zum Teil machen Inter-
viewpartner/innen die Entwicklungen an einer abnehmenden Zahl an
Therapieterminen fur die einzelnen Patienten/innen fest, da insbesonde-
re GKV keine Angaben zur Anzahl der Therapietermine vorschreiben.

Die Aussagen zu Arbeitsverdichtung und Arbeitsintensivierung sind
mit 75 Prozent bzw. 82 Prozent aber auch fir diese Berufsgruppe sehr
hoch.

Etwas eingrenzende Wirkung auf die Ausdinnung der Personalbe-
messung haben die Strukturvorgaben zur Qualitatssicherung der DRV.
Die strukturvorgabenbedingten Personalbedarfe liegen fir Physiothera-
peuten/innen bei der Indikation Neurologie bei 9,5 und der Indikation Or-
thopadie bei 8 und bei den Indikatoren Dermatologie, Kardiologie,
Pneumologie, Onkologie und Gastroenterologie bei jeweils 2,5 Vollzeit-
aquivalente auf 100 Patienten/innen. Bei Ergotherapeuten/innen liegen
sie bei der Indikation Neurologie bei 6,5 (inklusive Beschaftigungsthera-
peut/in), Orthopadie bei 1,25, Onkologie bei 1 und bei den Indikatoren
Dermatologie, Kardiologie, Pneumologie, Gastroenterologie bei jeweils
0,6 Vollzeitaquivalente auf 100 Patienten/innen (Deutsche Rentenversi-
cherung 2014b, S. 17-19).

In Hinblick auf die verschiedenen Trager von Rehabilitationseinrich-
tungen schneiden o6ffentliche Rehabilitationseinrichtungen in Bezug auf
eine angemessene Personalbemessung (Zustimmung 39 Prozent, im
Vergleich zu 17 Prozent bei freigemeinnttzigen und 26 Prozent bei pri-
vaten Rehabilitationseinrichtungen), arbeitgeberfinanzierte Fort- und
Weiterbildung (Zustimmung 51 Prozent, im Vergleich zu 25 Prozent bei
freigemeinnitzigen und 37 Prozent bei privaten Rehabilitationseinrich-
tungen) und eine angemessene Entlohnung (Zustimmung 39 Prozent,
im Vergleich zu null Prozent bei freigemeinnutzigen und zehn Prozent
bei privaten Rehabilitationseinrichtungen) besser ab, als die anderen
Tragergruppen.

Allerdings kritisieren die Befragten zumindest im Vergleich zu freige-
meinnutzigen Einrichtungen starker hohe emotionale Arbeitsanforderun-
gen (Zustimmung 82 Prozent, im Vergleich zu 64 Prozent bei freige-
meinnutzigen und 80 Prozent bei privaten Rehabilitationseinrichtungen)
und eine hohe koérperliche Belastung (Zustimmung 87 Prozent, im Ver-
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gleich zu 67 Prozent bei freigemeinnitzigen und 64 Prozent bei privaten
Rehabilitationseinrichtungen) sowie eine steigende Arbeitsintensitat (Zu-
stimmung 84 Prozent, im Vergleich zu 67 Prozent bei freigemeinnitzi-
gen und 82 Prozent bei privaten Rehabilitationseinrichtungen).

In privaten Rehabilitationseinrichtungen wird starker auf eine Abwan-
derung von Fachkréften hingewiesen (58 Prozent, im Vergleich zu
33 Prozent bei freigemeinnitzigen und 50 Prozent bei o6ffentlichen Re-
habilitationseinrichtungen) sowie auf fehlende Entwicklungsmdglichkei-
ten und Karrierewege (68 Prozent, im Vergleich zu 50 Prozent bei frei-
gemeinnitzigen und 65 Prozent bei offentlichen Rehabilitationseinrich-
tungen). Allerdings werden auch haufiger Ausbildungsplatze angeboten
(57 Prozent im Vergleich zu 33 Prozent bei freigemeinnitzigen und
50 Prozent bei offentlichen Rehabilitationseinrichtungen).

Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass die Bewertungen der 6f-
fentlichen und privaten Rehabilitationseinrichtungen z. T. nah bei einan-
der liegen, wahrend die Differenzen zu den Antwortenden aus freige-
meinnitzigen Rehabilitationseinrichtungen grof3 sind. Zusammenfas-
send gilt fir die Antwortenden aus freigemeinniitzigen Rehabilitations-
einrichtungen, dass sie seltener als die beiden anderen Tréagergruppen
von einer Abwanderung von Fachkréaften sprechen, aber auch weniger
Ausbildungsplatze zur Verfugung stellen.

Die Ausgestaltung der Arbeits- und Beschaftigungsbedingungen
von Psychotherapeuten/innen

Eine weitere Therapeutengruppe, die im Rahmen der Studie untersucht
worden ist, sind Psychotherapeuten/innen. Psychotherapeuten/innen
analysieren Krankheitserleben und -verhalten, psychische Belastungen
und Ressourcen sowie die Abklarung psychischer Komorbiditaten. We-
gen der zeitlichen Begrenzung sind in der Rehabilitation die psychothe-
rapeutischen Moglichkeiten auf Kurzzeitinterventionen beschrénkt. Die
Diagnosen liefern Ergebnisse fur die sozialmedizinische Beurteilung und
eine eventuelle psychotherapeutische Nachbetreuung (Deutsche Ren-
tenversicherung 2018a, S. 8).

Die Ausbildung zum/zur Psychotherapeuten/in schliel3t an ein medi-
zinisches Studium (h&aufig Psychologie) an. Wahrend der mindestens
eineinhalb Jahre dauernden, berufsbegleitenden Ausbildung an einem
universitaren oder staatlich anerkannten, privaten Institut haben die
Psychotherapeuten/innen keinen Anspruch auf Vergitung. In der Regel
tragen sie die Kosten von rund 30.000 Euro fur die Ausbildung selbst.
Aktuell wird die Ausbildung der Psychotherapeuten/innen Uberarbeitet.
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Ein Gesetzesentwurf sieht vor, dass es kinftig einen dreijahrigen Ba-
chelor- sowie zweijahrigen Masterstudiengang fir ein Studium der Psy-
chotherapie geben soll. Auch sollen die hohen Kosten der Ausbildung
entfallen. Ver.di fordert schon seit langem, dass Aus- und Weiterbildung
kostenfrei sein muss und eine angemessene Ausbildungsvergitung ge-
zahlt werden sollte.

Abbildung 22: Beschaftigungs- und Arbeitsbedingungen bei
Psychotherapeuten/innen (in %)

Es existiert ein Fachkraftemangel (n=35)
Es gibt eine Abwanderung von Fachkraften (n=34)

Wir bieten Ausbildungsplatze an (n=35)

Fort- und Wetterbildungen werden vom Arbeitgeber ausreichend
finanziert (n=35)

Es fehlen Entwicklungsméglichkeiten/Karrierewege in der Einrichtung
(n=35)

Personalbemessung ist angemessen (n=35)

Die Tatigkeiten im Beruf und Anforderungen an die Qualifikation haben
sich verandert (n=35)

Die Menge der Arbeit, die ededigt werden muss, hat zugenommen
(Arbeitsverdichtung) (n=35)

Die Entlohnung ist angemessen (n=35)

Die mentale Beanspruchung bei der Arbeit hat zugenommen
(Arbeitsirtensitat) (n=35)

Die emotionalen Arbeitsarforderungen sind hodh.
Die kdrperliche Belastung ist hoch (n=35)

Es miissen haufig Uberstunden geleistet werden (n=35)

= stimme zw'stimme vall zu teilsiteils m stimme nicht zw/stimme iiberhaupt nicht zu mweill nicht

Quelle: eigene Befragung unter Arbeitnehmervertretungen in Rehabilita-
tionseinrichtungen

46 Prozent der Antwortenden unserer Befragung weisen auf den Fach-
kraftemangel bei Psychotherapeuten/innen hin. Die Interviewpartner/
innen berichten, dass aus Kapazitatsgriinden langst nicht jede/r Pati-
ent/in mehr eine Psychotherapie erhalt, obwohl das Krankheitsbild diese
erfordern wirde.

Innerhalb der Ausbildung zum Psychotherapeuten/in fallen 600 Stun-
den praktische Ausbildung mit einer Behandlung von Patienten/innen
unter Supervision an. 39 Prozent der Antwortenden geben an, dass ihre
Einrichtung auch entsprechende Ausbildungsplatze anbietet. Eine Ab-
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wanderung von Fachkraften bestatigen 56 Prozent der Antwortenden.
Die Angabe liegt damit unter der der Arzte/innen in Rehabilitationsein-
richtungen (66 Prozent).

37 Prozent der Befragten fUr den Bereich Psychotherapie sagen,
dass Fort- und Weiterbildung vom Arbeitgeber ausreichend finanziert
werden. Dartber hinaus meinen ,nur® 54 Prozent, dass Entwicklungs-
moglichkeiten und Karrierewege in der Einrichtung fehlen. Dies ist ein im
Vergleich positiver Wert.

Wie auch in dem Bereich Physio- und Ergotherapie sagen 69 Prozent
der Antwortenden, dass sich die Tatigkeiten im Beruf und die Anforde-
rungen an die Qualifikation veréandert haben. Dies stimmt tberein mit
dem Befund, dass psychologische Erkrankungen in Deutschland immer
mehr zunehmen. Die Fallzahlen im Fachbereich psychotherapeutische
Medizin/Psychosomatik sind in den letzten Jahren stark angestiegen
und die Verweildauer ist in diesem Fachbereich am langsten. Vor allem
gibt es mehr Traumabehandlungen und Suchterkrankungen. Dement-
sprechend steigen die Anforderungen an die Arbeit der Psychotherapeu-
ten/innen.

40 Prozent der Antwortenden halten die Personalbemessung in ihrer
Einrichtung fir angemessen. 54 Prozent der Antwortenden geben an,
dass haufig Uberstunden geleistet werden miissen. Im Vergleich zu den
anderen untersuchten Berufsbereichen wird die Personalbemessung bei
Psychotherapeuten/innen damit noch am besten eingeschétzt.

Aus den Strukturvorgaben zur Qualitatssicherung der DRV ergibt
sich, dass in den dort aufgefuhrten Indikationen ein Beschéftigter aus
dem psychologischen Bereich auf 100 Patienten/innen kommen soll.
Ausgenommen davon ist der Bereich der Psychosomatik, hier sind es
9,1 Vollzeitkrafte auf 100 Patienten/innen (Deutsche Rentenversiche-
rung 2014b, S. 17-19).

Am deutlichsten von allen untersuchten Berufsgruppen, namlich zu
89 Prozent, stimmen Arbeitnehmervertreter/innen bei Psychotherapeu-
ten/innen der Aussage zu, dass die Menge der Arbeit, die erledigt wer-
den muss, zugenommen hat. 51 Prozent meinen, dass die mentale Be-
anspruchung bei der Arbeit zugenommen hat. Rehabilitationseinrichtun-
gen gehen aus Kostengriinden immer mehr dazu tber, Einzeltherapien
durch Gruppentherapien abzuldsen. Hinzu kommt, dass die Dauer der
einzelnen Psychotherapiesitzungen verktrzt wird. Waren friher die Sit-
zungen haufig 60 Minuten lang, haben sich inzwischen 30-mindtige The-
rapieeinheiten durchgesetzt. Ver.di fordert in diesem Zusammenhang
schon seit langerem, dass Einzel- oder Gruppentherapien vom Bedarf
und nicht von vorhandenem Personal abhangig gemacht werden mus-
sen (ver.dio. J.).
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Auch die Komplexitat der psychischen Erkrankungen hat zugenom-
men. Konnte friher fir Patienten/innen tUberwiegend eine klare und ein-
deutige psychologische Diagnose erstellt werden, reicht dies inzwischen
haufig nicht mehr aus. Die Krankheitsbilder erfordern immer starker ver-
schiedene psychologische Nebendiagnosen. Entsprechend des Tatig-
keitsbereiches von Psychotherapeuten/innen werden die emotionalen
Arbeitsanforderungen als hoch eingeschatzt (Zustimmung: 83 Prozent).
Auch die korperliche Belastung wird von 49 Prozent als hoch einge-
schatzt und liegt damit etwas tber der Einschéatzung fur den arztlichen
Bereich (43 Prozent).

Auch wenn die Interviewpartner/innen grundsatzlich von einer guten
Bezahlung der Psychotherapeuten/innen (z. B. E13 bis E15 bei offentli-
chen Einrichtungen) ausgehen, zeigen die Ergebnisse der Umfrage,
dass nur 23 Prozent der Antwortenden die Entlohnung der Psychothera-
peuten/innen in ihrer Einrichtung als angemessen auffasst. Anzumerken
ist hierbei allerdings, dass die Mehrzahl der Antworten auch nicht aus 6f-
fentlichen, sondern aus privaten Einrichtungen stammt.

Eine Auswertung der Ergebnisse nach Tragerschaft ist durch die ge-
ringen Fallzahlen (n=35) der Antwortenden im Bereich Psychotherapie
wenig aussagekraftig. Nur vier Antworten entfallen auf freigemeinnitzige
und sechs auf 6ffentliche Rehabilitationseinrichtungen

3.2.4 Beschéftigungs- und Arbeitsbedingungen im
Servicebereich

Der Servicebereich in Rehabilitationseinrichtungen wird in der Statistik
des Statistischen Bundesamtes als Wirtschafts- und Versorgungsbe-
reich bezeichnet. Hierunter fallen u. a. die Bereiche Reinigung, Kiche,
Rezeption, Hauswirtschaftsdienste und die Technikzentrale. Nach den
Angaben des Statistischen Bundesamt ist die Anzahl der Vollzeitaquiva-
lente im Servicebereich zwischen den Jahren 2007 und 2017 um zwei
Prozent zuriickgegangen: Waren im Jahr 2007 noch 12.122 Vollzeit-
aquivalente in den Einrichtungen beschaftigt, betrug diese Zahl im Jahr
2017 11.890. Im selben Zeitraum hat sich die Anzahl der Beschaftigten
in Kdpfen im Servicebereich jedoch leicht erhdht (2007: 15.424, 2017:
15.877).

Ahnlich wie in den anderen untersuchten Beschéftigungsbereichen
sind 79 Prozent der Beschaftigten im Servicebereich weiblichen Ge-
schlechts (zum Vergleich: 80 Prozent nichtarztlicher Dienst insgesamt)
und die Teilzeitquote liegt mit 52 Prozent ebenfalls im Durchschnitt
(53 Prozent nichtéarztlicher Dienst insgesamt).
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In unserer Umfrage gehen 40 Prozent der Befragten davon aus, dass
die Anzahl der Beschéftigten in den letzten funf Jahren im Servicebe-
reich zurickgegangen ist. 39 Prozent meinen, dass die Anzahl der Be-
schaftigten gleichgeblieben ist, wahrend 12 Prozent angeben, dass sie
gestiegen ist.® Damit wurde im Vergleich zu den anderen untersuchten
Berufsgruppen fur den Servicebereich am 6ftesten ein Rickgang in den
Beschaftigtenzahlen angegeben.

Gleichzeitig ist ein Trend zum Outsourcing von Tatigkeiten des Ser-
vicebereiches in den letzten zehn Jahren auszumachen, der einen Ab-
bau von Beschaftigten nahelegt. Bei Auslagerungen von Tatigkeiten
spielen verschiedene Faktoren eine Rolle, insbesondere stehen jedoch
die Flexibilisierung im Einsatz, die Senkung von Kosten und die Ausla-
gerung von Risiken im Vordergrund (Vitols 2019). Kostenvorteile erge-
ben sich im arbeits- und personalintensiven Servicebereich in Rehabili-
tationseinrichtungen vor allem durch geringere Lohnkosten von Dienst-
leistungsunternehmen. Auflerdem ergeben sie sich darUber hinaus
durch geringere Personalnebenkosten fir Qualifizierung, Ausristung,
Personalrekrutierung und Personalverwaltung.

Wir haben in der Umfrage nach den Outsourcing-Aktivitaten im Ser-
vicebereich in den letzten zehn Jahren gefragt. Dabei wird deutlich, dass
in der Mehrheit der Einrichtungen ein Outsourcing von Tatigkeiten statt-
gefunden hat. Nur 25 Prozent der Befragten geben an, dass keine Ein-
heit in den letzten zehn Jahren ausgelagert wurde. Am haufigsten wer-
den Reinigung (47 Prozent,) Wascherei (37 Prozent, Kiiche (28 Prozent)
und Gartnerei (18 Prozent) ausgelagert.

8 Nachrichtlich: weil3 nicht: 9 Prozent.
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Abbildung 23: Auslagerungen von Einheiten des Servicebereichs in den
letzten zehn Jahren (Angaben in %, Mehrfachnennungen maglich)
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Quelle: eigene Befragung unter Arbeitnehmervertretungen in Rehabilita-
tionseinrichtungen

Die Unterschiede bei den verschiedenen Tragern sind gering: Die Er-
gebnisse aus den Interviews legen jedoch nahe, dass offentliche Reha-
bilitationseinrichtungen in diesen Prozessen allenfalls etwas zeitverz6-
gert aktiv sind. Der Trend zu Auslagerungen hat in privaten oder freige-
meinnltzigen Rehabilitationseinrichtungen schon vor rund 20 Jahren
eingesetzt und gilt inzwischen als weitgehend abgeschlossen. Abbil-
dung 24 gibt einen Uberblick tiber die Beschaftigungs- und Arbeitsbe-
dingungen im Servicebereich.
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Abbildung 24: Beschéftigungs- und Arbeitsbedingungen im
Servicebereich (in %)

Es miissen haufig Uberstunden geleistet werden (n=200)
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Quelle: eigene Befragung unter Arbeitnehmervertretungen in
Rehabilitationseinrichtungen

Die Befragungsergebnisse stutzen den Eindruck, dass der Druck zur
Kostenreduzierung im Servicebereich besonders stark wirkt. Die Perso-
naldecke ist diinn. Nur 16 Prozent der Befragten stimmen der Aussage
zu, dass die Personalbemessung im Servicebereich angemessen ist.
51 Prozent meinen, dass haufig Uberstunden geleistet werden.
81 Prozent der Befragten merken an, dass die Menge der Arbeit, die er-
ledigt werden muss, zugenommen hat. Gleichzeitig empfinden nur sechs
Prozent die Entlohnung angemessen. Kein anderer untersuchter Be-
rufsbereich verzeichnet hier einen so niedrigen Wert.

Die Ergebnisse der Interviews belegen auch, dass insbesondere ein-
fache Tatigkeiten ausgelagert werden. In den Einrichtungen verbleiben
die ,schwierigeren® und technisch anspruchsvolleren Aufgabenfelder. So
stimmen 69 Prozent der Befragten der Aussage zu, dass die mentale
Beanspruchung bei der Arbeit zugenommen hat, 67 Prozent, dass die
korperliche Belastung hoch ist und 49 Prozent, dass die emotionalen
Arbeitsanforderungen hoch sind. Weitere 49 Prozent meinen, dass die
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Tatigkeiten im Beruf und Anforderungen an die Qualifikation sich veran-
dert haben.

Allerdings ist die Situation am Arbeitsmarkt im Servicebereich ent-
spannter als in den anderen untersuchten Berufsbereichen. Rehabilitati-
onseinrichtungen scheinen hier weniger unter Druck zu stehen, in das
Personal investieren zu mussen.

So geben zwar 36 Prozent der Befragten an, dass ein Fachkrafte-
mangel existiert. Die Ergebnisse aus den Interviews zeigen jedoch, dass
dieser Mangel nur einen kleinen Teil von Beschaftigten im Servicebe-
reich (vor allem Koch/Kdchin, Elektriker/in und andere ausgewahite
Handwerker/innen) betrifft. Acht Prozent der Befragten geben an, dass
Ausbildungsplatze zur Verfligung gestellt werden und 28 Prozent, dass
es eine Abwanderung von Fachkraften gibt. Nur neun Prozent stimmen
der Aussage zu, dass Fort- und Weiterbildung vom Arbeitgeber ausrei-
chend finanziert werden. Solche geringen Zustimmungswerte existieren
fir keine andere untersuchte Berufsgruppe. Nur im Hinblick auf den As-
pekt der Zustimmung zu fehlenden Entwicklungsmoglichkeiten und Kar-
rierewegen in den Einrichtungen liegt der Servicebereich (57 Prozent)
eher im Mittelfeld der sechs untersuchten Berufsgruppen.

Ein Vergleich der Ergebnisse zwischen den Rehabilitationseinrich-
tungen in verschiedener Tragerschaft weist nicht darauf hin, dass die
Beschaftigungs- und Arbeitsbedingungen im Servicebereich grundsatz-
lich bei Einrichtungen eines bestimmten Trégers besser oder schlechter
gestellt sind. Vielmehr gibt es Unterschiede in Hinblick auf die verschie-
denen Aspekte von Beschéaftigungs- und Arbeitsbedingungen.

Antwortenden aus Rehabilitationseinrichtungen in 6ffentlicher Trager-
schaft beméngeln eine nicht angemessene Personalbemessung
(52 Prozent, im Vergleich 39 Prozent bei freigemeinnitzigen und 51 Pro-
zent bei privaten Rehabilitationseinrichtungen), Veranderungen in der
Qualifikation und bei den Tatigkeiten (57 Prozent, im Vergleich zu
47 Prozent bei freigemeinnutzigen und 46 Prozent bei privaten Rehabili-
tationseinrichtungen), eine Zunahme der mentalen Beanspruchung bei
der Arbeit (75 Prozent, im Vergleich zu 44 Prozent bei freigemeinnitzi-
gen und 69 Prozent bei privaten Rehabilitationseinrichtungen) sowie ei-
ne hohe korperliche Belastung und hohe emotionale Arbeitsanforderun-
gen (73 Prozent bzw. 34 Prozent, im Vergleich zu 53 Prozent bzw.
29 Prozent bei freigemeinnitzigen Rehabilitationseinrichtungen und
66 Prozent bzw. 28 Prozent bei privaten Rehabilitationseinrichtungen).
Allerdings empfinden bei den Rehabilitationseinrichtungen in 6ffentlicher
Tragerschaft nur 59 Prozent der Befragten die Entlohnung als nicht an-
gemessen, wahrend es bei den freigemeinnttzigen 77 Prozent und bei
dem privaten Rehabilitationstrager 70 Prozent sind.
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Die Antwortenden aus den freigemeinnitzigen Rehabilitationseinrich-
tungen geben an, unter den Fachkraftemangel am meisten zu leiden
(41 Prozent, im Vergleich zu 34 Prozent bei privaten und 36 Prozent bei
offentlichen Rehabilitationseinrichtungen). Sie bieten auch am wenigsten
Ausbildungsplatze an (sechs Prozent im Vergleich zu 15 Prozent bei pri-
vaten und 27 Prozent bei 6ffentlichen Rehabilitationseinrichtungen).

Zusammenfassend ergibt sich fir die privaten Rehabilitationseinrich-
tungen, dass sie von der Abwanderung von Fachkraften starker betrof-
fen sind, Fort- und Weiterbildung vom Arbeitgeber zwar haufiger finan-
ziert werden (28 Prozent, im Vergleich zu sieben Prozent bei freige-
meinnutzigen und 13 Prozent bei offentlichen Rehabilitationseinrichtun-
gen), allerdings auch etwas starker — zumindest im Vergleich zu freige-
meinnutzigen Rehabilitationseinrichtung — von fehlenden Entwicklungs-
mdglichkeiten und Karrierewegen fur Beschaftigte im Servicebereich be-
troffen sind (58 Prozent, im Vergleich zu 47 Prozent bei freigemeinnitzi-
gen und 57 Prozent bei 6ffentlichen Rehabilitationseinrichtungen). Ahn-
lich wie bei den offentlichen Rehabilitationseinrichtungen schéatzen gut
die Halfte der Antwortenden die Personalbemessung als nicht ange-
messen ein.

3.3 Fazit: Wachsende Belastungen und
Arbeitsverdichtung

Auch wenn die Arbeitsbedingungen bzw. -belastungen in den untersuch-
ten Berufen unterschiedliche Facetten aufweisen und verschiedene As-
pekte der Tatigkeit bzw. des Arbeitsumfelds eine Rolle spielen, so zeigt
sich doch eine Reihe von Gemeinsamkeiten zwischen den analysierten
Berufsfeldern.

Die Befragung belegt insgesamt die haufig schwierigen Beschéfti-
gungs- und Arbeitsbedingungen in den Rehabilitationseinrichtungen, die
sich in der sehr kritischen Einschatzung der Befragten zu ihrer Arbeitssi-
tuation spiegeln. Zum Teil sind diese Belastungen auf Gegebenheiten
zurickzufuhren, die sich durch die soziale und medizinische Arbeit mit
Menschen ergeben und in groRen Teilen der Gesundheitsbranche ver-
breitet sind. Hierzu gehoren in Hinblick auf unsere Analyse z. B. die ho-
hen emotionalen Arbeitsanforderungen (Zustimmung je nach untersuch-
ter Berufsgruppe zwischen 88 Prozent und 79 Prozent, mit Ausnahme
des Servicebereiches) und eine hohe korperliche Belastung (insbeson-
dere im Pflegedienst, Servicebereich und bei der Physio- und Ergothe-
rapie).
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In weiten Teilen sind die Probleme aber von den spezifischen Struk-
turen und Rahmensetzungen in der Rehabilitationsbranche verursacht.
Die zunehmende Fallschwere und multimorbide Patienten/innen vergro-
Rern den Anteil der Rehabilitanden, die einer d&uf3erst intensiven medizi-
nischen und pflegerischen Versorgung bedurfen. Dreiviertel aller Befrag-
ten bestatigen diesen Trend.

Fur die Beschéftigten in den Rehabilitationseinrichtungen gehen da-
mit Veranderungen bei den beruflichen Tatigkeiten sowie der beruflichen
Qualifikation einher. Dieser Trend zeigt vor allem in Kombination mit der
schwierigen finanziellen Situation einiger Rehabilitationseinrichtungen
und der Gewinnorientierung anderer Einrichtungen in der Rehabilitati-
onsbranche klare negative Wirkungen. Der 6konomische Druck wird an
die Beschaftigten weitergegeben.

Ganz klar wirkt die Zunahme der Fallschwere negativ auf die Arbeits-
situation. Folgen sind eine starke Zunahme der Arbeitsverdichtung und
der Arbeitsintensitat bei allen untersuchten Beschéftigungsgruppen in
Rehabilitationseinrichtungen. In unserer Umfrage haben je nach Berufs-
gruppe bis zu 90 Prozent der Antwortenden der Aussage zugestimmt,
dass die Menge der Arbeit, die erledigt werden muss, zugenommen hat.
Dies gilt sowohl fur die kérperliche und zeitliche Belastung als auch mit
Blick auf die Zunahme der mentalen Beanspruchung bei der Arbeit. Die-
ser Befund stimmt Uberein mit allen in den letzten Jahren verdffentlich-
ten Studien zur Pflege und Betreuung im deutschen Gesundheitssektor.
Die Situation in der Rehabilitation unterscheidet sich hier nicht.

Gut 80 Prozent der Befragten sagen, dass die Personalbemessungen
in den Rehabilitationseinrichtungen nicht angemessen sind. Die Betrof-
fenheit ist in einzelnen Arbeitsbereichen unterschiedlich, aber fur die
Rehabilitation als Ganzes ist der Befund eindeutig: Die Belastung der
Beschaftigten in den Rehabilitationseinrichtungen hat deutlich zuge-
nommen.

Nur aufgrund hoher Einsatzbereitschaft der Mitarbeiter/innen kann er-
reicht werden, dass die unzureichende Personalausstattung nicht zu
Lasten der Patienten/innen geht. Um zu vermeiden, dass sich eine
knappe Personalausstattung negativ auf die Patientenzufriedenheit und
die Versorgungsqualitat auswirkt, mussen die Einrichtungen tber Ge-
genmalinahmen nachdenken.

Ein Hinweis auf die teilweise herausfordernden Arbeitsbedingungen
in Rehabilitationseinrichtungen ist die Schwierigkeit, ausreichend Fach-
krafte fur alle Bereiche zu finden. Der Fachkréftemangel ist insbesonde-
re in der Pflege, dem arztlichen Dienst und in der Psychotherapie grof3.
Er wird verscharft durch eine klar erkennbare Abwanderung von Fach-
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kraften in andere Gesundheitsbereiche. Fast 70 Prozent der Befragten
bestéatigt diese Beobachtung.

Eine solche Abwanderung wird verstarkt, wenn Entwicklungsmoglich-
keiten und Karrierewege in den Rehabilitationseinrichtungen fehlen.

Es Uberrascht nicht, dass die enge Finanzierung vieler Einrichtungen
und der daraus entstehende Kostendruck auch negativ auf die Vergi-
tung der Beschaftigten wirken. Die Unzufriedenheit vieler Mitarbeiter be-
ruht auch auf dem Gefihl, zu wenig zu verdienen. Nur eine Minderheit
der Beschéftigten (abhangig vom Tatigkeitsbereich sechs bis neun Pro-
zent) sehen die Vergltung im Bereich Pflegedienst, Physio- und Ergo-
therapie und Servicedienst als angemessen an.

Die Antworten der Befragten in den Tatigkeitsbereichen Psychothe-
rapie und dem &rztlichen Dienst sind etwas besser. Aber auch hier mei-
nen dreiviertel der Befragten, dass die Vergltungen nicht angemessen
sind.

Zunehmende Belastungen, Arbeitsverdichtung, fehlende Karriere-
moglichkeiten und eine im Vergleich geringere Bezahlung als in anderen
Gesundheitsbereichen hat zu Folge, dass eine grof3e Zahl von Rehabili-
tationseinrichtungen immer mehr Probleme haben, qualifiziertes Perso-
nal zu rekrutieren und zu halten.

Mangelnde Ausfinanzierung oder Kostendruck sind natirlich nicht in
allen Rehabilitationseinrichtungen gleich. Auch bei den Aussagen zu
den Beschaftigungs- und Arbeitsbedingungen gilt, dass es Unterschiede
gibt. Aber die Tendenzen sind fiir alle gleich und es gibt keinen Trager,
bei dem die Beschaftigungs- und Arbeitsbedingungen in allen untersuch-
ten Berufsgruppen durchgehend von den Befragten besser eingeschatzt
wurden. Fir die in dieser Studie betrachteten drei Tragergruppen lasst
sich feststellen:

Befragte aus Rehabilitationseinrichtungen in freigemeinnitziger Tra-
gerschaft weisen wesentlich haufiger auf einen Fachkraftemangel hin.
Uberstunden werden in diesen Einrichtungen haufiger als Problem ge-
nannt.

In Hinblick auf die privaten Rehabilitationseinrichtungen zeigen die
Ergebnisse, dass die Befragten hier starker eine Abwanderung von
Fachkraften und fehlende Entwicklungsmdoglichkeiten und Karrierewege
kritisieren.

In 6ffentlichen Rehabilitationseinrichtungen wird die Personalbemes-
sung haufiger als bei anderen Tragergruppen als angemessen bewertet.
Auch die Entlohnung wird hier von mehr Befragten als angemessener
eingeschéatzt. Doch muss auch angemerkt werden, dass die Rehabilita-
tionseinrichtung der DRV zunehmend unter Druck geraten. Die Kritik ei-
ner Bevorteilung der Offentlichen Einrichtungen zusammen mit Spar-
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maflnahmen und aktuellen Managementstrategien, wie z. B. dem Out-
sourcing, fuhren zunehmend zur Belastung bei den Beschaftigungs- und
Arbeitsbedingungen in o6ffentlichen Rehabilitationseinrichtungen (Beh-
rens, Baldauf und Balmberger 2016).
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4. Trends der Digitalisierung in
Rehabilitationseinrichtungen und
Auswirkungen auf die Beschaftigten

Wissenschaft und Politik sind sich heute einig, dass die zunehmende
Digitalisierung aller Lebensbereiche vor allem in den Arbeitsprozessen
einen weitreichenden Transformationsprozess auslosen wird, der Inhalte
der Arbeit und Zahl der Arbeitsplatze verandert. Durch eine zunehmen-
de Durchdringung aller Prozesse mit Informations- und Kommunikati-
onstechnologien entstehen vielfaltige neue Mdoglichkeiten, Arbeiten zu
automatisieren oder auch anders zu organisieren. Es gibt verschiedene
Kernbestandteile von Digitalisierung, die haufig mit der sog. digitalen
,Revolution® in Verbindung gebracht werden. Als Schlagworte werden
z. B. cyber-physische Systeme (CPS) bei denen informations- und soft-
waretechnische Komponenten mit mechanischen bzw. elektronischen
Komponenten verbunden werden, der Einsatz von Assistenzsystemen
und Kunstlicher Intelligenz sowie die Analyse und Nutzung extrem gro-
Ber Datenmengen (Big Data) genannt (Vitols/Schmid/Wilke 2017).

Die Auswirkungen der Digitalisierung auf die Beschaftigung sind 2016
in einem Grunbuch Arbeit 4.0 umfassend beschrieben worden (BMAS
2017). Dort finden sich viele Beispiele aus allen Industrie- und Dienst-
leistungsbranchen, die beschreiben wie die digitale Transformation die
Grundlage des Arbeitens nachhaltig verandern kann. Dabei beschran-
ken sich die Veranderungsprozesse nicht auf Industriearbeit, sondern
umfassen vor allem auch Dienstleistungsarbeit. Es verandern sich Ar-
beitsformen und Arbeitsverhaltnisse, aber auch Tatigkeitsfelder und Ar-
beitsablaufe und damit auch die Beschéftigungs- und Arbeitsbedingun-
gen.

Bisher gibt es erst wenige Beitrage, die sich mit Digitalisierungstrends
in Rehabilitationseinrichtungen auseinandersetzen (Daum 2017; Hof-
mann 2018; Moser 2017). Haufig wird angenommen, dass der Bereich
der medizinischen Rehabilitation — wie auch die Gesundheitsbranche im
Allgemeinen — aufgrund der hohen Bedeutung der sozialen Interaktion
eher geringe Digitalisierungstendenzen aufweist. Diese Annahme ist al-
lerdings nicht aufrecht zu erhalten. Die Digitalisierung und umfassende
Aufnahme von Daten erlaubt — wie in anderen Dienstleistungsbereichen
auch — eine sehr viel weitergehende Automatisierung von Prozessen,
eine partielle Ubertragung von Teilprozessen auf den ,Kunden“ (den
Rehabilitanden) und neue, arbeitssparende Organisation auch von
Dienstleistungsarbeit.
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Die verschiedenen digitalen Anwendungen konnen unter dem Begriff
E-Health zusammengefasst werden. Wichtige Bestandteile von E-Health
sind die elektronische Patientenakte, elektronische Arztbriefe, Anwei-
sungen und Rezepte sowie die Telemedizin. Unter Telemedizin fallt ins-
besondere die Tele-Reha, wo Telematikleistungen im Bereich Diagnos-
tik und Therapie unter Uberbriickung einer raumlichen oder zeitlichen
Distanz ausgefuhrt werden. Von Bedeutung sind hier auch verschiedene
Tele-Reha-Nachsorgeangebote fur die poststationdre Behandlung. Fer-
ner spielen verschiedene Aktivitaten im Rahmen des digitalen Kunden-
service, wie z. B. Apps (Applikationen) fir mobile Gerate wie Smartpho-
nes und Tabletts-PCs eine Rolle.

Im Rahmen unserer Umfrage unter Arbeithehmervertretungen wur-
den aktuelle Digitalisierungstrends in den Rehabilitationseinrichtungen
erfasst und die Auswirkungen auf Arbeit und Beschaftigung in Hinblick
auf die Beschatftigten im Pflegebereich, in der Therapie und im Ser-
vicebereich abgefragt. Es zeigt sich, dass der Einsatz von Informations-
und Kommunikationstechnologie auch in Rehabilitationseinrichtungen
Einzug erhalt und Arbeithehmervertretungen mit umfangreichen Folge-
wirkungen fiir Beschéftigte rechnen.

Fur die Analyse wurden Digitalisierungstrends thematisch in vier Ka-
tegorien eingeteilt. Diese sind Digitalisierung in Hinblick auf a) die digita-
le Organisation, b) die digitale Kommunikation, ¢) den Einsatz digitaler
Technologie am Rehabilitanden sowie d) den Einsatz digitaler Techno-
logie bei den Beschatftigten. Da es bei der Digitalisierung um einen aktu-
ellen und noch nicht abgeschlossenen Prozess handelt, erscheint bei
den Ergebnissen nicht nur die Zustimmung zu den Antwortkategorien
,<digitalisiert/stark digitalisiert* von Bedeutung, sondern auch die Ant-
wortkategorie ,teils/teils®, die auf Einfihrungen von Prozessen hinweisen
kann.

Die Umfrageergebnisse in Hinblick auf die Digitalisierung der Organi-
sation sind in Abbildung 25 dargestellt. Die Ergebnisse zeigen, dass
Formen der digitalen Organisation in den befragten Rehabilitationsein-
richtungen schon heute téagliche Praxis sind.
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Abbildung 25: Digitalisierung im Hinblick auf die digitale Organisation (in
%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Patientenmanagement (Belegung, Betten- und Zimmerplanung) 70

Verwaltung und Dokumentenmanagement

Erstellung von Dienstplanen und Einsatzplanung

Bestellung von Arzneimittel oder Material 43 25

Patientenakte (Verwaltung der Patientendaten und
Leistungserfassung)

Dokumentierung (digitales Diktat und Spracherkennung) M 37

stark digitalisiert/digitalisiert teilsiteils m eher analogivolistandig analog mweill nicht

Quelle: eigene Umfrage unter Arbeithehmervertretungen in Rehabilitati-
onseinrichtungen

So geben 70 Prozent der Antwortenden an, dass das Patientenma-
nagement (Belegung, Betten- und Zimmerplanung) stark digitalisiert ist.
Auch die Verwaltung und das Dokumentenmanagement sowie die Er-
stellung von Dienst- und Einsatzplanung verbuchen mit jeweils 60 Pro-
zent hohe Zustimmungswerte. Werden bei diesen drei Variablen die
Antwortkategorien ,teils/teils“ hinzugerechnet, dann ergibt sich (zumin-
dest eine teilweise) Digitalisierung dieser Variablen der Organisation von
rund 90 Prozent aller untersuchten Einrichtungen.

Ahnliches gilt fir die Bestellung von Arzneimitteln oder Material, die
elektronische Patientenakte zur Verwaltung und Erfassung von Patien-
tendaten sowie die digitale Dokumentierung, z. B. Uber Spracherken-
nung, die bei mehr als 34 Prozent der befragten Rehabilitationseinrich-
tungen digitalisiert und in insgesamt mehr als 60 Prozent der befragten
Rehabilitationseinrichtungen zumindest teilweise digitalisiert wurde. Un-
ter Bertcksichtigung der Antwortkategorie ,teils/teils* geben sogar
78 Prozent der Einrichtungen an, dass die Patientenakte zumindest teil-
weise digitalisiert ist.
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Exkurs: Das Klinik-Informationssystem (KIS) als Ausgangs-
punkt fur Digitalisierungsprozesse

Die zentrale IT-Anwendung in Rehabilitationseinrichtungen ist das
Klinik-Informationssystem (fortan KIS). KIS enthalt die Gesamtheit
aller informationsverarbeitenden Systeme zur Erfassung, Bearbei-
tung und Weitergabe medizinischer und administrativer Daten in
einer Rehabilitationseinrichtung. Es soll zu Effizienzsteigerungen
und Prozessoptimierungen (insbesondere in Hinblick auf die
Kommunikation zwischen den Mitarbeitern/innen) beitragen. Das
System kann mit einer Vielzahl unterschiedlicher Software-
Modulen ausgestattet werden.

Solche Software-Module existieren z. B. fur die Betten- und Beleg-
steuerung, aber auch fir die Erhebung der Krankheitsdaten des
Rehabilitanden, die Verordnung von Therapien und die Verwaltung
und Dokumentation der Behandlung. In Hinblick auf die Dokumen-
tation und Planung pflegerischen Handelns (Pflegeplanung und
Pflegedokumentation) konnen spezifische Software-Module er-
worben werden, die nach Eingabe des Behandlungsgrunds die
pflegenden MalRnahmen in einzelnen Pflegeschritten den Pflege-
kraften anzeigen. Dartiber hinaus kdnnen weitere Module des KIS
die Abrechnung mit den Ausgabentréagern unterstitzen.

Die Auswertung der Verbreitung der digitalen Organisation in Rehabilita-
tionseinrichtungen nach verschiedenen Tragergruppen zeigt, dass die-
ser Digitalisierungstrend in freigemeinniitzigen Einrichtungen mit Ab-
stand am weitesten verbreitet ist. Bei fast allen Aspekten verzeichnen
die freigemeinnitzigen Einrichtungen wesentlich héhere Zustimmungs-
werte. Die gravierendsten Differenzen existieren beim Patientenma-
nagement, der elektronischen Patientenakte sowie der Bestellung von
Arzneimitteln oder Material. So geben 83 Prozent der Antwortenden aus
den freigemeinnitzigen Rehabilitationseinrichtungen an, dass das Pati-
entenmanagement digitalisiert ist, wahrend die entsprechenden Werte
bei den privaten Rehabilitationseinrichtungen bei 70 Prozent und bei den
offentlichen Rehabilitationseinrichtungen bei 61 Prozent liegen.

Die digitale Patientenakte existiert in 78 Prozent der freigemeinniitzi-
gen Rehabilitationseinrichtungen, aber nur in 45 Prozent der privaten
und 39 Prozent der 6ffentlichen Rehabilitationseinrichtungen. Allein in
Hinblick auf den Aspekt Dokumentierung (z. B. digitales Diktat und
Spracherkennung) liegen die o6ffentlichen Rehabilitationseinrichtungen
mit 51 Prozent vorne. Die Werte liegen bei den freigemeinnitzigen bei
44 Prozent und bei den privaten Rehabilitationseinrichtungen bei
22 Prozent.
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In Hinblick auf Formen der Kommunikation in den Rehabilitationsein-
richtungen (siehe Abbildung 26) spielt Digitalisierung vor allem bei der
Kommunikation mit den Kostentragern (z. B. Abrechnung, Qualitatssi-
cherung) eine Rolle (48 Prozent). Hier sind es vor allem Anforderungen
auf Seiten der Ausgabentrager, die die Einrichtungen dazu veranlassen,
entsprechende Prozesse zu digitalisieren.

Abbildung 26: Digitalisierung in Hinblick auf die digitale Kommunikation

(in %)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

| | | — | |
Kommunikation mit den Kostentrager 48 26

Kommunikation mit Haus- und Facharzten oder Akutklinik 15 45

Kommunikation und Information gegeniber den Rehabilitanden 5 37

Kommunikation unter den Beschaftigten 10 43 _

stark digitalisiert/digitalisiert teilsiteils m eher analoghvollstandig analog mweill nicht

Quelle: eigene Umfrage unter Arbeithehmervertretungen in Rehabilitati-
onseinrichtungen

Eine digitalisierte oder stark digitalisierte Kommunikation mit Haus- und
Fachéarzten oder einer Akutklinik findet bisher nur in 15 Prozent der be-
fragten Rehabilitationseinrichtungen statt. Allerdings sind die summier-
ten Angaben einer wenigstens teilweisen digitalisierten Kommunikation
mit zusatzlichen 45 Prozent Zustimmung relativ hoch.

Zur Verbesserung der Versorgungskontinuitét existieren z. B. in eini-
gen Einrichtungen digitale Plattformen, die die Weiterversorgung von
Patienten/innen im Hinblick auf den Ubergang von Akutkrankenhaus in
die Rehabilitation koordinieren (Moser 2017). So hat Median im Rahmen
einer umfangreichen Digitalisierungsstrategie ein digitales Buchungspor-
tal entwickelt, wo der Sozialdienst eines Krankenhauses direkt die Bu-
chung eines Platzes in einer Rehabilitationsklinik durchfiihren kann (Si-
mon 2018a).

Formen digitaler Kommunikation unter den Beschéftigten sowie in
Hinblick auf die Rehabilitanden sind dagegen eher weniger verbreitet
(zehn Prozent digitalisiert). Allerdings geben zusatzlich 43 Prozent an,
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dass die Kommunikation unter den Beschaftigten zumindest teilweise
digitalisiert ablauft. Die Nutzung von E-Mails ist dabei sicher selbstver-
standlich. Andere Formen der digitalen Kommunikation sind als ,offiziel-
le“ Kommunikationswege weniger verbreitet. Allein Agaplesion berichtet
von einem Test einer Mitarbeiter/innen-App. Die App mit der Bezeich-
nung ,MyAGA* bietet einen Chat-Bereich fir Einzel- und Gruppenunter-
haltungen, sowie verschiedene Dienstleistungen (z. B. Verlinkung zu ei-
ner E-Learning-Plattform, Rabattaktionen fir Beschéftigte und Mitfahr-
Gelegenheiten) (AGAPLESION 2018; kma Online 2018). Allerdings
weist die Mitarbeitervertretung von Agaplesion hier auf Datenschutzlii-
cken hin. So wurden im Rahmen der App teilweise auch Dienstplane
einzelner Einrichtungen angezeigt.

Die Praxis zeigt aber, dass auch ohne offizielle Kommunikationsplatt-
form die Mitarbeiter/innen selbst allgemein zugangliche Messenger-
Dienste, fiir die Koordination von Fahrgemeinschaften bis zu Arbeitspla-
nen nutzen.

Die digitale Kommunikation und Information gegeniiber dem Rehabili-
tanden ist zurzeit noch auf ein webbasiertes Informationsangebot zu
Leistungen und Ausstattung der Einrichtung auf den Webseiten der Re-
habilitationseinrichtungen beschrankt.

Exkurs: Digitale Patientenedukation —

die Median Patienten-App

In der Forschung und bei Entwicklern/innen werden grof3e Digitali-
sierungspotenziale in der Zukunft der digitalen Patientenedukation
gesehen (Moser 2017). Bei Median existiert bereits seit Februar
2017 eine Median Patienten-App in verschiedenen Einrichtungen
der Gruppe. Die App stellt vor dem Antritt der Rehabilitation Infor-
mationen fir den Aufenthalt in der Einrichtung zur Verfigung und
fordert zur Eingabe von Anamnesedaten auf. Wahrend des Auf-
enthalts in der Rehabilitationsklinik enthalt die App den individuel-
len Therapieplan sowie Informationen zu Freizeitangeboten und
dem Speiseplan. Die Weiterentwicklung der App sieht u. a. Nach-
sorgemodule aus dem Bereich der Tele-Rehabilitation und Tele-
Konsultation zwischen Patienten und Therapeuten vor (Simon
2018b, S. 60).

In den Gesprachen haben unsere Interviewpartner/innen darauf hinge-
wiesen, dass viele Rehabilitanden gesundheitsbedingt z. B. durch neu-
rologische Schaden oder auch altersbedingt, nicht immer in der Lage
sind, solche digitalen Angebote zu nutzen.
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Wenn man bei den Antworten nach Tréagerschaft der Rehabilitations-
einrichtungen differenziert, zeigt sich, dass in Hinblick auf die Kommuni-
kation mit den Kostentragern sowie mit Haus- oder Fachéarzt/in und der
Akutklinik der Digitalisierungsgrad in freigemeinnitzigen Rehabilitations-
einrichtungen am hochsten ist (im Hinblick auf Kostentrager: 59 Prozent,
im Vergleich zu 46 Prozent bei privaten und 55 Prozent bei 6ffentlichen
Rehabilitationseinrichtungen; im Hinblick auf Akutklinik: 29 Prozent, im
Vergleich zu 15 Prozent bei privaten und elf Prozent bei 6ffentlichen Re-
habilitationseinrichtungen). Bei den anderen Aspekten der digitalen
Kommunikation gibt es wenig Differenzen zwischen den Angaben der
Einrichtungen nach Trégerschatt.

Beim Einsatz digitaler Technologien am Rehabilitanden zeigen die
Ergebnisse der Umfrage, dass die Digitalisierung hier noch wenig ver-
breitet ist (vergleiche Abbildung 27).

Abbildung 27: Digitalisierung in Hinblick auf den Einsatz digitaler
Technologie am Rehabilitanden

Medizinische Hilfsmittel mit direktem 4 15 _
Patientenbezug

Erfassung des Gesundheitsstatus | 13 39

0% 20% 40% 60% 80% 100%
stark digitalisiert/digitalisiert teils/teils

m eher analog/vallsténdig analog m weil} nicht

Quelle: eigene Umfrage unter Arbeithehmervertretungen in Rehabilitati-
onseinrichtungen

Eine Ausnahme ist der Einsatz digitaler Systeme bei der Erfassung des
Gesundheitsstatus. So gibt es bei der Messung von Vital-, Bewegungs-
und Kognitionsdaten durchaus eine nennenswerte Verbreitung in den
Rehabilitationseinrichtungen, zumindest wenn die Antworten flr stark
digitalisiert/digitalisiert (13 Prozent) und die Antwortenden fir ,teils/teils*
(39 Prozent) addiert werden. Ganz Uberraschend ist dieser Befund nicht,
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wenn man ihn in Relation setzt zu den auch privat sehr verbreiteten Ge-
sundheitsapps, die heute fur alle Smartphones angeboten werden. Die
Zustimmung fur diese Variable ist unter den Befragten aus o6ffentlichen
Rehabilitationseinrichtungen am héchsten (23 Prozent, im Vergleich zu
elf Prozent bei privaten und 13 Prozent bei freigemeinnutzigen Rehabili-
tationseinrichtungen).

Im Gegensatz dazu sagen die befragten Arbeitnehmervertreter/innen,
dass medizinische Hilfsmittel mit direktem Patientenbezug, wie z. B. ro-
botergestiitzte Assistenzsysteme, in ihren Rehaeinrichtungen eine ge-
ringe Verbreitung finden (digitalisiert: vier Prozent, teils/teils: 15 Pro-
zent). Es kénnen auch keine Unterschiede zwischen den Rehabilitati-
onseinrichtungen der verschiedenen Trager festgemacht werden. Zwar
geniel3en solche Assistenzsysteme in der medialen Darstellung eine ho-
he Aufmerksamkeit, wie z. B. die Ausfihrungen zu Exoskeletten fur
Querschnittsgelahmte oder robotische Gangtherapie in einem Lokomat
nahelegen. Tatsachliche ist die Anschaffung solcher Gerate jedoch mit
betrachtlichen Kosten verbunden, so dass die Technik von den Rehabili-
tationseinrichtungen haufig (noch) nicht erworben werden kann (Bend-
zuck 2016; Daum 2017, S. 23-28).

Digitale Nachsorgeangebote z. B. in Formen von digitalen Therapeu-
ten existieren kaum. Nur zehn Prozent der Befragten bieten solche An-
gebote zumindest in Teilen an. Unterschiede zwischen Rehabilitations-
einrichtungen der verschiedenen Tréger lassen sich nicht auffinden.

Exkurs: Nachsorgeangebote mit digitaler Unterstiitzung sind
in Entwicklung

Digitale Nachsorgeangebote gibt es z. B. im Bereich Orthopadie
und Psychotherapie. So bietet ,DE-RENA® seit 2016 eine App-
gestitzte Rehabilitationsnachsorge fur depressive Patienten/innen.
Die App unterstiitzt den/die Patienten/in bei der taglichen Tages-
planung und -bewertung von Lebensbereichen mit dem Ziel, Ver-
haltensvorsatze in den Alltag umzusetzen. Die App soll helfen, ge-
lernte Verhaltensstrategien in den Alltag zu Ubertragen, Ruckfallen
vorzubeugen und die Nachhaltigkeit der Therapieerfolge zu stei-
gern. Die Nutzer werden durch telefonische Kontakte von einer/m
Verhaltenstherapeuten/in begleitet.

Die AOK NordWest hat im Jahr 2015 das Forschungsprogramm
,DigiTrain® begonnen, bei dem Patienten/innen mit chronischen
Ruckenschmerzen drei Monate lang durch einen interaktiven
Therapeuten bei ihrem individuellen Training im Anschluss an ei-
nen Reha-Aufenthalt begleitet werden (AOK 2019). Bei dem Pro-
gramm fuhrt ein virtueller Trainer Ubungen am heimischen PC-
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Monitor des/der Patient/in vor. Beim Ausfiihren der Ubungen wird
der Patient/in von einer 3D Kamera gefilmt und kann auf dem Bild-
schirm erkennen, ob seine/ihre Bewegungen synchron zum digita-
len Therapeuten ablaufen. Das Programm passt sich dem Leis-
tungsvermdgen des/der Patienten/in an und reagiert auf de-
ren/dessen Rickmeldungen. Ahnlich funktioniert auch die Tele-
medizin-Plattform MeineReha, die u. a. von verschiedenen Fraun-
hofer Instituten entwickelt worden ist (John 2011; John etal.
2012). Auch hier werden Bewegungsablaufe von einer 3-D-
Kamera am heimischen PC erfasst. Daruber hinaus werden Vital-
daten durch korpernahe Sensoren ermittelt und in eine speziell
entwickelte Software integriert, die sie auf die Korrektheit des Be-
wegungsablaufes hin analysiert. Die behandelnden Therapeu-
ten/innen kdnnen sich in das Programm einschalten, die Ergebnis-
se der durchgefiihrten Ubungen kontrollieren, neue Ubungen be-
reitstellen und alte Ubungen in einer neuen Ubungssequenz an-
ordnen. AuRerdem ermdéglichen Textnachrichten und Videokonfe-
renzen eine Kommunikation zwischen Therapeut/in und Patient/in.
An dem Programm MeineReha setzen verschiedene weitere For-
schungsprogramme an. So erfasst z. B. die Softwareentwicklung
SmartReha Vital-, Bewegungs- sowie Kognitionsdaten und erar-
beitet Algorithmen, die eine automatische Therapiesteuerung vor-
nehmen.®

Die DRV erwartet die schnelle Verbreitung digitaler Nachsorgeangebote.
So hat sie im Jahr 2018 Anforderungen an die ,telematisch assistierte
Nachsorge-Interventionen® veroffentlicht, die z. B. Anwendungsfelder
und Aspekte der Durchflihrung regeln (Deutsche Rentenversicherung
2018). Entsprechende Anforderungen in Hinblick auf die Durchfiihrung
von Maflinahmen betreffen u. a. die Individualisierbarkeit von MalRnah-
men, Wirksamkeitsnachweise, Barrierefreiheit und Sicherheit des/der
Patienten/in aber auch den Datenschutz. Als Anwendungsfelder der digi-
talen Nachsorge nennt die DRV Bewegungs- und Konzentrationsubun-
gen, Schulungsprogramme und klinisch-psychologische Interventionen
oder Beratung und Coaching.

Der Einsatz von digitalen Technologien bei den Beschéftigten ist in
Abbildung 28 dargestellt. Am weitesten verbreitet sind in diesem Bereich
Assistenzsysteme bei der Arbeit. Diese Assistenzsysteme unterstiitzen
z. B. Therapieplanung, Arbeitsschritte, Dokumentationspflicht, Medika-
mentenverordnung oder Qualitatskontrolle. 37 Prozent der Befragten

9h www.digitale-vernetzung.org/de/projekte/rehab.html sowie
http://dasekqg.de/medizinische-produkte/reha-loesungen/smartreha/
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geben an, dass entsprechende Assistenzsysteme in digitalisierter oder
stark digitalisierter Form vorhanden sind. Weitere 39 Prozent geben an,
dass solche Systeme zumindest in teilweiser digitalisierter Form existie-
ren. Die Verbreitung ist mit 44 Prozent bei den freigemeinnitzigen Re-
habilitationseinrichtungen am hdchsten und mit 30 Prozent bei den of-
fentlichen Rehabilitationseinrichtungen am geringsten (private Rehabili-
tationseinrichtungen: 39 Prozent). Anzumerken ist hier, dass sich ent-
sprechende Assistenzsysteme recht haufig aus Anforderungen der Do-
kumentation ergeben und in einem engen Zusammenhang mit dem
Qualitatsmanagement und den Anforderungen der Ausgabentrager ste-
hen.

Abbildung 28: Digitalisierung in Hinblick auf den Einsatz digitaler
Technologien bei den Beschéftigten

0 10 20 30 40 50 60 7O 80 90 100
Assisterzsyteme
Arbeitsgerdte fir Beschaftigle | 7

Fort- und Wetterbildung fir Beschaftigte | 7

stark digitalisiertt/digitalisiert  + teils/teils meher analogivallstandig analog weilt nicht

Quelle: eigene Umfrage unter Arbeithehmervertretungen in Rehabilitati-
onseinrichtungen

Digitale Arbeitsgerate fur Beschéftigte (z. B. Smartphones und Tabletts)
finden insgesamt in 42 Prozent der Einrichtungen zumindest teilweise
Verbreitung. In Experteninterviews wurde angemerkt, dass diese Geréte
oft nur Beschaftigten aus dem arztlichen Bereich zur Verfligung gestellt
werden.

Digitale Formen der Fort- und/oder Weiterbildung fir Beschéftigte,
z. B. in Form von E-Learning, spielen in den untersuchten Rehabilitati-
onseinrichtungen bisher seltener eine Rolle. Nur sieben Prozent der Be-
fragten geben an, dass Fort- und Weiterbildungen digitalisiert oder stark
digitalisiert durchgefihrt werden. Dabei sind digitale Kursangebote mit
elf Prozent bei den 6ffentlichen Rehabilitationseinrichtungen noch am
starksten verbreitet (sechs Prozent bei privaten und null Prozent bei
freigemeinnitzigen Rehabilitationseinrichtungen).

Anders ist dies bei Kursen der beruflichen Bildung, die recht haufig in
Form von E-Learning angeboten werden. Dazu gehdren vor allem auch
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die Pflichtfortbildungen zum Arbeitsschutz, Brandschutz oder Daten-
schutz. Diese Kurse kénnen am Arbeitsplatz oder zu Hause durchge-
fuhrt werden. Die Bearbeitung der Kurse gilt als Arbeitszeit, ist jedoch
auf eine bestimmte Dauer begrenzt. Interviewte Arbeitnehmervertre-
ter/innen merken hier an, dass die tatséchliche Dauer des Lernens h&u-
fig die vorgegebene Zeit Uberschreitet und damit nicht immer vergitet
wird.

Zusammenfassend zeigt die Auswertung der Umfrage, dass zwar ho-
he Digitalisierungspotenziale in der Rehabilitationsbranche existieren,
diese aber von den Rehabilitationseinrichtungen noch nicht in allen Be-
reichen ausgeschopft werden. Digitalisierungsprozesse in den Rehabili-
tationseinrichtungen betreffen bisher in erster Linie den Bereich Organi-
sationsdigitalisierung. So sind z. B. im Rahmen der Einfiihrung von KIS
Verwaltungsprozesse und Patientenmanagement weitgehend digitali-
siert worden. Hiermit eng verbunden ist auch der Einsatz von digitalen
Assistenzsystemen fiir Beschéftigte — haufig fir Verwaltungsaufgaben.
Andere Kernprozesse in Rehabilitationseinrichtungen in Hinblick auf die
Beschaftigten aber insbesondere auch in Bezug auf die Kommunikation
mit den Rehabilitanden oder die Therapieformen sind dagegen erst in
geringerem Umfang Gegenstand von Digitalisierung.

Die Ursache fur eine vergleichsweise langsame Umsetzung von Digi-
talisierungsmafRnahmen wird vor allem in den hohen Investitionskosten
gesehen, die mit der Digitalisierung von Arbeitsprozessen verbunden
sind. Auch die gesetzlichen Regelungen zum Datenschutz werden teil-
weise als Hindernis fur Digitalisierung angesehen (Perl/Schmilgus 2018a
und 2018b). Am meisten hat die Digitalisierung noch in den freigemein-
nutzigen Rehabilitationseinrichtungen Einzug erhalten. Wie das Beispiel
Median zeigt, versuchen auch bei den privaten Rehabilitationseinrich-
tungen einzelne Einrichtungen sich tber Digitalisierung zu profilieren.

4.1 Auswirkungen der Digitalisierung auf die
Beschaftigten

In der Umfrage unter Arbeitnehmervertretern/innen wurde auch abge-
fragt, wie sich die Digitalisierungstendenzen auf die Beschaftigten und
deren Arbeitsbedingungen auswirken. Die Antworten sind nach Beschaf-
tigten im Pflegebereich, Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeu-
ten/innen, Psychotherapeuten/innen und Beschéftigte im Servicebereich
gegliedert. Insgesamt zeigen die Antworten, dass nach Meinung der Ar-
beitnehmervertretungen vielfaltige Veranderungen durch Digitalisierung
auf die Beschéftigten zukommen.
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Pflege

Abbildung 29: Auswirkungen der Digitalisierung auf Beschéftigte im
Pflegebereich
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Quelle: eigene Umfrage unter Arbeithehmervertretungen in Rehabilitati-
onseinrichtungen

Am haufigsten sehen die befragten Arbeitnehmervertreter/innen einen
gestiegenen Qualifikationsbedarf flr die Beschéftigten im Pflegedienst,
der mit dem zunehmenden Einsatz von digitalen Technologien einher-
geht. Dieser Bedarf wird unabhangig von der Tragerschaft der Einrich-
tung Uberall ahnlich gesehen. Insgesamt gehen 86 Prozent davon aus,
dass der Schulungsbedarf fir digitale Kompetenzen fur Beschéftigte im
Pflegebereich zunehmen wird. Unter digitalen Kompetenzen ist das Zu-
sammenspiel zwischen fachspezifischem Wissen und Technikwissen zu
verstehen, dass zur Anwendung von digitalen Technologien bei der Ar-
beit notwendig ist. Hierunter fallen z. B. grundlegende PC- und IT-
Kenntnisse in Hinblick auf Abruf, Speicherung und Analyse digitaler In-
formationen, Kommunikation in digitalen Umgebungen, Textverarbeitung
und andere Inhaltserstellung, aber auch eine sichere Nutzung der digita-
len Technik, z. B. in Bezug auf die Einhaltung von Datenschutzregelun-
gen. Die Studie von Daum (2017, S. 44) stellt fest, dass die Vermittlung
pflegeorientierter Technikkompetenzen bisher weder Bestandteil der
Pflegeausbildung noch der klassischen Fort- und Weiterbildungen im
Bereich Pflege ist.

72 Prozent der Antwortenden glauben, dass die Arbeit im Zuge der
Digitalisierung komplexer wird. Gleichzeitig nimmt die Mdglichkeit von
Verhaltenskontrollen zu (60 Prozent) und die Autonomie bei der Arbeit
kann eingeengt werden (59 Prozent). Interessant ist, dass Antwortenden

80 90

mweilk nicht
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aus freigemeinnitzigen Rehabilitationseinrichtungen viel weniger eine
zunehmende Komplexitat und Verhaltenskontrollen erkennen als Befrag-
te aus Offentlichen Rehabilitationseinrichtungen dies tun (freigemeinndit-
zige Rehabilitationseinrichtungen: 50 Prozent bzw. 42 Prozent, im Ver-
gleich zu 73 Prozent bzw. 57 Prozent bei privaten und 74 Prozent bzw.
72 Prozent bei 6ffentlichen Rehabilitationseinrichtungen).

57 Prozent aller Befragten gehen davon aus, dass der persénliche
Kontakt zu den Patienten/innen durch die Digitalisierung geringer wird.
Auch hier ist aufféllig, dass Befragte aus freigemeinnitzigen Einrichtun-
gen der Aussage zu nur 36 Prozent zustimmen (im Vergleich zu
58 Prozent in privaten und 60 Prozent in offentlichen Rehabilitationsein-
richtungen).

Der geringere personliche Kontakt zu Patienten/innen ist grof3tenteils
Folge der Digitalisierung der Organisation. Elektronische Patientenakten
und Patientendatenmanagementsysteme (PDMS), die Patienten- und
Behandlungsdaten verwalten und verarbeiten, haben die Dokumentati-
onspflichten fir Beschaftigte im Pflegedienst stark erhoht. Die digitalen
Dokumentationspflichten werden von den Beschaftigten haufig als zeitin-
tensiv, aufwendig und komplex empfunden.

Hinzu kommen die Auswirkungen des Einsatzes von digitalen Assis-
tenzsystemen. So stellt z. B. das Pflege-Information-System (PSI) pfle-
gerelevante informationsverarbeitende Funktionen zur Dokumentation
von Pflegeleistungen, Material- und Medikamentenbestellung und
Dienstplanung bereit.

Dartber hinaus kommt im Bereich der Pflege auch das Klinisches-
Arbeitsplatz-System (KAS) zum Einsatz, in dessen Rahmen z. B. die
Anamnese dokumentiert wird, Vitalparameter erfasst werden oder die
Stationsorganisation (Material, Essen) digitalisiert wird. Haufig geben
diese digitalen Assistenzsysteme vorgangsabhangige Leitfdden und
Checklisten vor. Trotzdem gehen nur elf Prozent der Befragten davon
aus, dass dadurch Fehler bei der Arbeit vermieden werden und die Qua-
litat der Arbeitsleistung ansteigen wird. Wahrend 18 Prozent der Befrag-
ten aus oOffentlichen Rehabilitationseinrichtungen von einer Vermeidung
von Fehler ausgehen, tut dies kein einziger der Befragten aus freige-
meinnutzigen Rehabilitationseinrichtungen (private Rehabilitationsein-
richtungen: neun Prozent).

Befurchtet wird von vielen Befragten eine Entwertung von Erfah-
rungswissen durch die Nutzung von Assistenzprogrammen: So gehen
fast 50 Prozent der Befragten davon aus, dass Erfahrungswissen durch
mehr Digitalisierung verloren gehen wird. Auch hier sind die Zustim-
mungswerte von Befragten aus freigemeinnitzigen Rehabilitationsein-
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richtungen wesentlich geringer (31 Prozent, im Vergleich zu 51 Prozent
bei privaten und 48 Prozent dffentlichen Rehabilitationseinrichtungen).

Nur 17 Prozent der Arbeitnehmervertreter/innen stimmen der Aussa-
ge zu, dass es durch Digitalisierung Arbeitserleichterungen fir die Be-
schéaftigten im Pflegebereich geben wird. Allerdings sind auch hier die
Einschatzungen der Antwortenden je nach Tragerschaft ihrer Rehabilita-
tionseinrichtung stark verschieden: So geht niemand von den Befragten
in freigemeinnitzigen Rehabilitationseinrichtungen davon aus, dass es
Arbeitserleichterungen geben wird, wahrend es bei den 6ffentlichen Re-
habilitationseinrichtungen 25 Prozent sind (private Rehabilitationsein-
richtungen: 16 Prozent).

Einen umfassenden Ersatz einfacher Tatigkeiten beflrchten die We-
nigsten. Nur elf Prozent der Befragten vertreten die Ansicht, dass einfa-
che Tatigkeiten durch Technik ersetzt werden.

Digitale Technologien im Pflegebereich, die zu Arbeitserleichterungen
und dem Wegfall von einfachen Tatigkeiten fihren kénnten, sind z. B.
Roboterlosungen. So existieren Serviceroboter in Form von Pflegewa-
gen, die autonom zum Einsatzort fahren oder Multifunktionspersonenlif-
ter, die Patienten auf einen Rollstuhl umsetzen oder zum Wechseln der
Bettwasche anheben (Wax 2016). Mitunter wurde in den im Rahmen der
Untersuchung durchgefuihrten Interviews angemerkt, dass der Platzbe-
darf fir Roboterlésungen zu grof3 ist oder die Bedienung des Roboters
zu viel Personal bindet. Die Tatigkeiten von Beschaftigten in der direkten
Pflege werden heute noch nicht durch digitale Losungen ersetzt.

Physio- und Ergotherapeuten/innen

Bei der Bewertung der Arbeit von Physiotherapeuten/innen und Ergo-
therapeuten/innen (vergleiche Abbildung 30) sehen die Antworten ahn-
lich aus wie bei den Beschaftigten im Pflegebereich.
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Abbildung 30: Auswirkungen der Digitalisierung auf
Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeuten/innen
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Quelle: eigene Umfrage unter Arbeithehmervertretungen in Rehabilitati-
onseinrichtungen

Auch hier wird von einem Grol3teil der Befragten vor allem ein erhéhter
Schulungsbedarf gesehen (82 Prozent). Die Aussagen zur Steigerung
der Arbeitskomplexitat (60 Prozent), Zunahme der Verhaltenskontrollen
(58 Prozent) und Einschrankung der Arbeitsautonomie (58 Prozent) er-
halten ebenfalls eine hohe Zustimmung.

Insgesamt werden die Auswirkungen der Digitalisierung bei den Phy-
siotherapeuten/innen und Ergotherapeuten/innen etwas geringer einge-
schatzt als bei den Beschéftigten im Pflegebereich. Dies resultiert nach
Meinung der Interviewpartner/innen vor allem daraus, dass die Beschaf-
tigungsgruppe der Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeuten/innen
bei ihren Arbeitstatigkeiten in einem geringeren Umfang von den ver-
schiedenen digitalen Dokumentationspflichten betroffen ist.

Dennoch ist auch hier die Dokumentationspflicht, nicht zuletzt durch
Forderungen der Ausgabentrager auf Nachweis und Dokumentation von
Behandlungen, stark angestiegen. Auch Therapeuten/innen mussen den
Therapieverlauf digital dokumentieren, wenn die Einrichtung Uber eine
elektronische Patientenakte verfigt. Mitunter werden auch Leistungsan-
forderungen an die Therapie in Form von digitalen Checklisten vorgege-
ben.

Verhaltenskontrollen und eine Einschrankung der Arbeitsautonomie
werden nach Meinung der Interviewpartner/innen vor allem in dem Ein-
satz von digitalen Systemen fur Therapieplanung und Terminvergaben
gesehen. Assistenzprogramme, wie das sog. Order-Entry-System (OES),
geben Therapiepldne und zeitliche Ablaufe vor, ohne dass Therapeu-
ten/innen die Anwendungen verandern oder verschieben kénnen. Damit

mweild nicht
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einher geht nach Meinung vieler Arbeitnehmervertreter/innen auch ein
Verlust von Erfahrungswissen (48 Prozent).

Fur die Berufsgruppe Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeu-
ten/innen zeigen die Ergebnisse auf, dass Arbeitnehmervertretungen in
der zunehmenden Digitalisierung kaum Vorteile fir die Beschéaftigten er-
kennen. Nur 13 Prozent der Antwortenden geht davon aus, dass es Ar-
beitserleichterungen aufgrund von Digitalisierungsprozessen geben
wird. Zwar konnte Rehabilitationsrobotik, wie Exoskelette oder Lokomat,
die zuweilen kraftezehrenden und zeitaufwandige Arbeit der Physiothe-
rapeuten/innen und Ergotherapeuten/innen unterstiitzen, jedoch haben
sie — wie die Umfrage aufzeigt — bisher kaum Einzug in die Rehabilitati-
onseinrichtungen erhalten.

Nur zehn Prozent der Antwortenden gehen davon aus, dass Fehler
bei der Arbeit durch Digitalisierung vermieden werden und 15 Prozent,
dass einfache Téatigkeiten durch Technik ersetzt werden. Diese Ein-
schatzung ist etwas Uberraschend und nur erklarbar, wenn man unter-
stellt, dass digitale Therapiegerate oder Patienten-Apps, die Fehler er-
kennen kdénnen oder Routinetatigkeiten digitalisieren, bei der therapeuti-
schen Arbeit noch wenig Benutzung finden.

Eine Auswertung der Antworten der Befragten nach Tragerschaft der
Rehabilitationseinrichtung zeigt auch fur Gruppe der Physiotherapeu-
tenf/innen und Ergotherapeuten/innen z.T. gravierende Unterschiede
zwischen den Einrichtungen auf. So werden die Auswirkungen der Digi-
talisierung von Befragten in freigemeinniitzigen Rehabilitationseinrich-
tungen auch in Hinblick auf die Physiotherapeuten/innen und Ergothera-
peuten/innen durchgangig viel geringflgiger eingeschatzt als in den an-
deren beiden Tragergruppen.

Psychotherapeuten/innen

Nach Einschatzung von Moser (2017) muss im Zuge der zunehmenden
Digitalisierung das Therapeuten-Patienten-Verhéltnis neu definiert und
gestaltet werden. Zum Beispiel stellen die Moglichkeiten zum digitalen
Patientenselbstmanagement und zur digitalen Partizipation die bisherige
Arbeitsteilung zwischen Patient/in und Therapeut/in zunehmend infrage.
Allerdings gibt es zurzeit noch wenige digitale psychologische Thera-
pieprogramme, die auf die selbststandige Nutzung durch Patien-
ten/innen zugeschnitten sind. Beispiele existieren im Bereich Motivati-
onstraining und Angsttherapie. Auf3erdem gibt es schon heute Apps zum
Umgang mit Depressionen.
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Die Einschatzungen zu den Auswirkungen auf die Arbeit der Psycho-
therapeuten/innen sind recht ahnlich wie fir Beschaftigte im Pflegebe-
reich und Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeuten/innen (verglei-
che Abbildung 31).%°

Abbildung 31: Auswirkungen der Digitalisierung auf
Psychotherapeuten/innen
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Quelle: eigene Umfrage unter Arbeithehmervertretungen in Rehabilitati-
onseinrichtungen

Auch hier stehen der durch Digitalisierung ausgeltéste Schulungsbedarf
(88 Prozent), die Komplexitatssteigerung der Arbeit (72 Prozent), die
Zunahme von Verhaltenskontrollen (66 Prozent) und ein beflirchteter
Autonomieverlust bei der Arbeit (59 Prozent) im Mittelpunkt.

47 Prozent gehen davon aus, dass Erfahrungswissen verloren geht.
45 Prozent der Befragten meinen, dass der personliche Kontakt zu den
Patienten/innen durch Digitalisierung abnehmen wird. Diese Aussage ist
vor allem vor dem Hintergrund gravierend, dass es sich bei der Psycho-
therapie Uberwiegend um eine sprechende Therapie handelt, die eine
zwischenmenschliche Interaktion notwendig erscheinen lasst. Hinzu
kommt, dass Psychotherapie einer besonderen Individualitat bedarf, so
dass standardisierte Programme hier kaum zum Einsatz kommen duirf-
ten.

Dennoch ist die Zustimmung zu den Veradnderungen in den Arbeits-
bedingungen aus Folgen der Digitalisierung in Hinblick auf die Psycho-
therapeuten/innen in einigen Kategorien hoher als bei den Beschafti-

10 Insgesamt liegen 30 Antworten zu den Auswirkungen von Digitalisierung auf
Psychotherapeuten/innen vor. Eine Auswertung nach Tragerschaft der
Rehabilitationseinrichtungen der Befragten entfallt, da die Besetzung der einzelnen
Antwortgruppen gering ist.

mweils nicht
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gungsgruppen der Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeuten/innen
oder Beschéftigten im Pflegebereich. Naheliegend ist hier, dass einer-
seits der Dokumentationsaufwand fur Psychotherapeuten/innen durch
die Individualitat der Einzelféalle als zeitaufwendiger erlebt wird und an-
dererseits diese Beschaftigungsgruppe bisher noch recht wenig mit digi-
talen Technologien in Beriihrung gekommen ist.

Beschaftigte im Servicebereich

Auch fir Beschatftigte des Servicebereichs wird vor allem von einem
Schulungsbedarf fur digitale Kompetenzen ausgegangen (68 Prozent).
56 Prozent der Befragten meinen, dass die Verhaltenskontrollen zu-
nehmen werden und die Halfte der Antwortenden, dass die Arbeit kom-
plexer wird. 44 Prozent gehen davon aus, dass die Autonomie bei der
Arbeit eingeengt wird. Gleichzeitig fallt die Zustimmung hier jedoch ge-
ringer aus als bei den anderen Berufsgruppen. Die Analyse nach Tra-
gerschaft ergibt auch hier, dass der Zustimmungswert je abgefragter Va-
riable unter den Befragten aus freigemeinnitzigen Rehabilitationsein-
richtungen wesentlich geringer ist, als die entsprechenden Zustim-
mungswerte aus privaten oder 6ffentlichen Rehabilitationseinrichtungen.

Allerdings ist bei Beschaftigten im Servicebereich etwas starker als
bei den anderen Beschéftigtengruppen ein Trend zum Ersatz von Tatig-
keiten durch Digitalisierung erkennbar. So gehen 21 Prozent der Antwor-
tenden davon aus, dass einfache Tatigkeiten durch Technik ersetzt wer-
den.
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Abbildung 32: Auswirkungen der Digitalisierung auf Beschéftigte im
Servicebereich
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Quelle: eigene Umfrage unter Arbeithnehmervertretungen in Rehabilitati-
onseinrichtungen

4.2 Fazit: Einschatzung von
Digitalisierungsprozessen in
Rehabilitationseinrichtungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Befragung der Arbeitnehmervertre-
ter/innen in Rehabilitationseinrichtungen lassen eine Reihe von Schluss-
folgerungen zu. Zum einen zeigt sich, dass digitalisierte Prozesse und
durch Digitalisierung veranderte Arbeitsorganisation auch in Rehabilita-
tionseinrichtungen in unterschiedlichen Formen bereits Einzug gehalten
haben. Am umfassendsten ist das Patientenmanagement digitalisiert.
Robotertechnik spielt dagegen noch kaum eine Rolle fir die Arbeit der
Beschaftigten.

Zum anderen lasst sich feststellen, dass die Veranderungen von den
einzelnen Beschéftigungsgruppen relativ dhnlich wahrgenommen und
bewertet werden. Ein eindeutiger Befund der Befragung ist, dass die
Beschaftigten der Digitalisierung kaum positive Effekte zuschreiben. Auf
eine offene Frage nach Vorteilen der Digitalisierung im Rahmen unserer
Umfrage hat nur ein kleiner Teil der Befragten geantwortet: Der grofite
Vorteil wird in einem schnelleren und leichteren Zugriff auf Informationen
(n=30), einem erleichterten interdisziplindren Zusammenarbeiten und ei-
ner verbesserten Kommunikation (n=16) gesehen. Auf Arbeitgeberseite
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werden die Vorteile durch den Einsatz von digitaler Technik — wie Effi-
Zienzsteigerung und Prozessoptimierung — in den Vordergrund gestellt.
Betriebliche Ablaufe sollen durch den Einsatz von Informations- und
Kommunikationstechnik flexibler, schneller und kostenglinstiger abgewi-
ckelt werden konnen.

Die Umfrage zeigt aber, dass die Beschéftigten eher negative Folgen
befurchten, wie eine Zunahme der Arbeitskomplexitat, die Entwertung
von Erfahrungswissen und Verlust der Arbeitsautonomie. Arbeitserleich-
terungen und die Vermeidung von Fehlern bei der Arbeit werden selten
als positive Wirkung der Digitalisierungsprozesse erwahnt. Das Beispiel
der Assistenzsysteme verdeutlicht diesen Sachverhalt noch einmal: die
Assistenzsysteme (zur Unterstiitzung von Therapieplanung, Arbeits-
schritten, Medikamentenverordnung etc.) sind ein Bereich der Rehabili-
tationseinrichtungen, der vergleichsweise stark digitalisiert ist. Gleichzei-
tig werden die digitalisierten Assistenzsysteme von den Beschéftigten
kaum als Entlastung wahrgenommen. Nur eine kleine Minderheit der
Beschaftigten gibt an, dass diese Assistenzsysteme z. B. zur Fehler-
vermeidung beitragen. Vor allem von den Einrichtungen mit dem héchs-
ten Anwendungsgrad dieser Systeme gibt es hinsichtlich der Fehlerver-
meidung keine positive Einschatzung.

Fur die Beschaftigten gehen digitalisierte Prozesse in erster Linie mit
Arbeitsverdichtung einher, z. B. durch gestiegene Dokumentationsanfor-
derungen. Entlastende Effekte werden kaum berichtet. Kaum ein/e Ar-
beitnehmervertreter/in sieht in der Digitalisierung Verbesserungspoten-
ziale fur die Arbeitsbedingungen. Dieser Befund deckt sich auch mit den
Ergebnissen aus anderen Befragungen im Gesundheitsbereich (Brauti-
gam et al. 2017).

Auch ein Ausweg aus dem Mangel an Fachkraften wird der Digitali-
sierung nicht zugesprochen: Kaum ein/e Befragte/r geht davon aus,
dass in grélerem Umfang Tatigkeiten durch Technik substituiert werden
konnen. Vor allem die pflegerischen Tatigkeiten bzw. die Arbeit am
Menschen ist auch durch Digitalisierung bisher nicht ersetzbar. Gleich-
zeitig wird die Qualifizierung hinsichtlich digitaler Kompetenzen von den
Arbeitnehmervertretern/innen aus allen befragten Beschaftigtengruppen
als zentrale Anforderung gesehen.

Insgesamt zeichnen die Ergebnisse dieser Befragung ein eher er-
nichterndes Bild von den Auswirkungen von Digitalisierung auf die Ar-
beitsbedingungen in Rehabilitationseinrichtungen. Statt zu entlasten,
sind die Belastungen in manchen Bereichen sogar angestiegen. Die Er-
gebnisse zeigen einmal mehr, dass die Gestaltung einer digitalisierten
Arbeitswelt kein Selbstlaufer ist.
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5. Ergebnisse und Ausblick

Die hohe wirtschaftliche und soziale Bedeutung von Rehabilitationsleis-
tungen ist in vielen Studien belegt. Rehabilitation ermdglicht fir viele
Menschen die Teilnahme am Erwerbsleben und am Leben in der Ge-
sellschaft. Zahlreiche soziale und medizinische Untersuchungen bele-
gen die Wirksamkeit und die positiven Effekte der medizinischen Reha-
bilitation. Insgesamt sind die Ausgaben fir die medizinische Rehabilita-
tion in den letzten zehn Jahren angestiegen. lhr Anteil an allen Gesund-
heitsausgaben in Deutschland hat sich jedoch nur wenig verandert.

Gleichzeitig lasst die Entwicklung der Fallzahlen keinen Trend zur
zunehmenden Nutzung von Rehabilitation erkennen. Allerdings hat sich
das Versorgungsspektrum von Rehabilitationseinrichtungen verschoben.
Steigende Fallzahlen gibt es vor allem in den Bereichen Psychothera-
peutischen Medizin/Psychosomatik, Geriatrie und die Neurologie. Insge-
samt gehen verschiedene Studien von einer zunehmenden Nachfrage
nach medizinischer Rehabilitation aus, nicht zuletzt als Folge des demo-
graphischen Wandels. Verdnderungen auf dem Arbeitsmarkt, wie eine
hohere Zahl atypischer Beschaftigungsverhéltnisse, kdnnen eine Her-
ausforderung fur Finanzierungssysteme darstellen. Die steigende An-
zahl von Niedriglohngruppen und Teilzeitarbeitsverhéltnissen fuhrt in
Hinblick auf die gesetzlich eingeflihrte Budgetgrenze mit Orientierung an
den Bruttoentgelten zu einer Verringerung des Budgets, obwohl sich die
Anzahl der anspruchsberechtigten Versicherten erhoht.

Grundsatzlich kann insgesamt nicht vor einer durchweg schwierigen
Ertragslage auf dem Markt fir Rehabilitation ausgegangen werden.
Vielmehr gibt es eine breite Streuung in Hinblick auf die wirtschaftliche
Situation von Rehabilitationseinrichtungen.

Die betriebswirtschaftliche Lage der Rehabilitationseinrichtungen wird
von einer Reihe Faktoren beeinflusst, die die Einrichtungen nicht selbst
steuern kdnnen. Dies betrifft zum einen die verschiedenen gesetzlichen
Vorgaben. Zum anderen bestimmen die Ausgabentrager Uber Vergi-
tungssétze und die Zuweisung von Patienten/innen und Umfang und
Dauer der Malinahmen.

Wahrend einige — haufig kleinere — Rehabilitationseinrichtungen kei-
ne Gewinne bzw. sogar Verluste machen und dadurch wirtschaftlich in
eine bedrohliche Situation kommen, schaffen es insbesondere groR3e
Einrichtungen, stabile Gewinne zu erwirtschaften. Auch im Rehabilitati-
onsmarkt gibt es renditeorientierte Anteilseigner, die umfassende Ein-
spar- und Rationalisierungsmaflinahmen zur Gewinnmaximierung erwar-
ten. Sichtbar werden Konzentrationsprozesse auf dem Markt, von denen
insbesondere die kleinen privaten Einrichtungen betroffen sind.
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Denn vor allem in kleineren Einrichtungen fuhrt der Kostendruck zu
einem Investitionsstau und einer Vernachlassigung der baulichen Sub-
stanz. Diese entspricht dann nach kurzer Zeit haufig nicht mehr den
steigenden Anspriichen der Rehabilitanden, die eine hoteldhnliche Un-
terbringung erwarten. Zusatzlich wird Outsourcing von nicht direkt zum
.Kerngeschaft’ gezahlten Arbeitsbereichen genutzt, um Kosten zu spa-
ren. Insbesondere sind hier die Beschéftigten im Servicebereich betrof-
fen.

Der wirtschaftliche Druck und insbesondere der Kostendruck treffen
aber vor allem auch das Personal. Personalkosten spielen in der perso-
nalintensiven Branche eine entscheidende Rolle. Der starke Kosten-
druck wirkt sich haufig direkt auf die Vergltung der Beschaftigten aus
und das Entgelt der Beschaftigten ist oft dementsprechend niedrig. Nur
wenige Interessenvertretungen halten die Vergltung im Bereich Pflege-
dienst, Physio- und Ergotherapie und Servicedienst flr angemessen.
Dies gilt auch fiir die Beschaftigten in der Psychotherapie und dem arzt-
lichen Dienst.

Zusatzlich wird Outsourcing von nicht direkt zum ,Kerngeschéaft‘ ge-
z&hlten Arbeitsbereichen genutzt, um Kosten zu sparen. Insbesondere
sind hier die Beschaftigten im Servicebereich betroffen.

Die Zahl der Mitarbeiter/innen ist in den letzten zehn Jahren spurbar
angewachsen. Allerdings hat sich die Beschéftigtenzahl gemessen in
Vollkraften in der Branche nicht verandert. Das Beschaftigungswachs-
tum in der Branche beruht weitgehend auf einer steigenden Zahl von
Teilzeitarbeitsplatzen. Ein zunehmender Fachkraftemangel ist in fast al-
len untersuchten Berufsgruppen feststellbar. Gleichzeitig zeigen die Er-
gebnisse der Umfrage eindeutig, dass es eine Abwanderung von Fach-
kraften aus Rehabilitationseinrichtungen gibt. Neben Unterschiede in der
Entlohnung zwischen Rehabilitationseinrichtungen und beispielsweise
Krankenhausern ist die Abwanderung u. a. auch durch fehlende Ent-
wicklungsmaoglichkeiten und Karrierewege in Rehabilitationseinrichtun-
gen bedingt. Viele Rehabilitationseinrichtungen verfiigen nicht tber die
Voraussetzungen selbst Arbeitskrafte auszubilden oder sparen an Aus-
und Weiterbildungskosten.

Die Anforderungen an die Beschéftigten sind in den letzten Jahren
stark gestiegen. Eine verkirzte Verweildauer in Akutkrankenh&usern
und Multimorbiditat fuhren zu stark gestiegenen Schweregraden der Er-
krankungen unter den Rehabilitanden. Aufgrund eines steigenden Pfle-
ge- und Betreuungsbedarfs gibt es eine erkennbare Arbeitsverdichtung
und Zunahme der Arbeitsintensitat. Hinzu kommen hohe korperliche und
emotionale Arbeitsanforderungen. Die Personalbemessung wird sehr
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selten als angemessen eingeschatzt. Haufig missen Uberstunden ge-
leistet werden.

Der Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologie hat in
Rehabilitationseinrichtungen Einzug erhalten. Vor allem Organisations-
prozesse werden digitalisiert. In der Umsetzung sind bisher vor allem die
hohen Investitionskosten ein Faktor, der diese Entwicklung verlangsamt.
Aus Sicht der Beschaftigten werden mit der Digitalisierung kaum positive
Erwartungen verbunden. Stattdessen werden negative Folgen befirch-
ten, wie eine Zunahme der Arbeitskomplexitat, die Entwertung von Er-
fahrungswissen und eine Einengung der Arbeitsautonomie.

Fir eine Einschatzung der realen Beschaftigungswirkungen von Digi-
talisierungsinvestitionen in der Branche ist es in vielen Fallen noch zu
frih. Man kann aber jetzt schon erkennen, dass die Digitalisierung bis-
her nicht dazu dient, dass einfache Tatigkeiten Uberall durch Technik er-
setzt werden. Hier kommt es auf den Einzelfall an.

Gleichzeitig haben die Digitalisierungstendenzen bisher auch nicht
dazu beitragen, den Fachkraftemangel abzumildern. Die Einrichtungen
klagen mehrheitlich tber einen Mangel an gut ausgebildeten Fachkraf-
ten.

Thesen zur kunftigen Ausgestaltung der
Rehabilitationsbranche

Die Ergebnisse unserer Untersuchungen legen nahe, dass die Bedeu-
tung der medizinischen Rehabilitation in Zukunft steigen wird. Gleichzei-
tig muss eine Reihe von Anpassungen vorgenommen werden, damit
Rehabilitation weiterhin erfolgreich verlauft. Im folgenden Teil werden
Herausforderungen aufgefuhrt, mit denen sich Rehabilitationseinrichtun-
gen und ihre Beschaftigten in Zukunft auseinandersetzen muissen. Die
Analyse basiert zu grof3en Teilen auf Erkenntnissen aus den Expertenin-
terviews.

1. Rehabilitationsleistungen fir altere Personen werden zunehmen.
Die medizinische Rehabilitation gewinnt vor dem Hintergrund der demo-
grafischen Entwicklung zunehmend an Bedeutung. Angesichts der Al-
tersstruktur der Bevolkerung wird der Fachbereich fir Alterungsprozes-
se, die Geriatrie, in den Einrichtungen ausgebaut werden. Der Fachbe-
reich verzeichnet bereits hohe Zuwachse. Fir Rehabilitationseinrichtun-
gen bedeutet diese Entwicklung ferner eine steigende Zahl von Féllen
im Verantwortungsbereich der GKV. Interessant ist, dass nur wenige
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private Rehabilitationseinrichtungen Uber den Fachbereich Geriatrie ver-
flgen.

2. Der Grundsatz ,,Reha vor Pflege* sollte durch eine Zuweisung
von Verantwortlichkeiten gestarkt werden.

Die GRYV sollten nach dem Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege“ die Re-
habilitation fur pflegebedurftige Personen finanzieren. Nach den gesetz-
lichen Regelungen mussen die GKYV fir die Leistungen zur Vermeidung
von Pflegebedurftigkeit aufkommen. Kritiker merkten hier bereits vor
Jahren an, dass dieser Auftrag von vielen GKV nur unzureichend umge-
setzt wird. Die GKV profitieren nicht von einer tatsachlichen Vermeidung
der Pflegebedurftigkeit. Es ist sogar so, dass wenn Patienten/innen in
die Pflegebediirftigkeit rutschen, die Kostenverantwortung von den GKV
zu der sozialen Pflegeversicherung wechselt. Die Pflegeversicherung ist
kein Trager von Rehabilitation. Um den Stellenwert des Grundsatzes
~Reha vor Pflege® zu verbessern, bedarf es deshalb eine Zuweisung von
Rehabilitationsverantwortung an die Pflegeversicherung. Diese konnte
z. B. durch die Aufnahme der Pflegeversicherung in den Kreis der Aus-
gabentrager oder Uber Ausgleichszahlungen zwischen Pflegeversiche-
rung und den GKV hergestellt werden.

3. Die Beschaftigungs- und Arbeitsbedingungen in
Rehabilitationseinrichtungen missen attraktiver werden
Der wachsende Bedarf an medizinischer und pflegerischer Versorgung
der Rehabilitanden erfordert eine entsprechende Anpassung der Perso-
nalausstattung in Rehabilitationseinrichtungen. Die Personalbemessung
sollte die zunehmende Fallschwere der Rehabilitanden bericksichtigen.
Insofern sollten auch die Qualitats- und Strukturanforderungen der Aus-
gabentrager fur die personelle Ausstattung in Rehabilitationseinrichtun-
gen angepasst werden und grundsétzlich belegungsrelevant werden.
Gleichzeitig muss dem Fachkraftemangel in verschiedenen Berufen
begegnet werden. Ein Beitrag dazu kann die Abschaffung des Schulgel-
des in den therapeutischen Berufen sein eine tarifliche Ausbildungsver-
gutung sein. Grundsatzlich ist hier jedoch die Verbesserung der Arbeits-
bedingungen und der Entlohnung zentraler Ansatzpunkt. Aus gewerk-
schaftlicher Sicht ist es ein Ziel, Lohnanreize und -zuwé&chse nicht in
Form von Sonderzahlungen durchzufiihren, sondern dafir flachende-
ckend tarifliche Regelungen zu finden.
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4. Die Finanzierung von Rehabilitationsleistungen muss neu
gestaltet werden

Die schwierige Ertragssituation vor allem kleinerer Einrichtungen im Re-
habilitationsbereich sowie der bestehende Personalnotstand verweisen
darauf, dass der Finanzierungsbedarf insgesamt tberpriift werden sollte.
Im Bereich der DRV gibt es heute bereits eine Diskussion zur Neuaus-
gestaltung der Vergitungssétze und zur Verbesserung der Transparenz.
In dieser Diskussion ist die Dimension der Arbeits- und Beschaftigungs-
bedingungen sowie der Vergitung von Beschaftigten starker zu beriick-
sichtigen. Ziel sollte es sein, eine weitere Abwanderung in andere Berei-
che der Gesundheitsversorgung dadurch zu verhindern.

Ein wichtiger Ansatz ist die Refinanzierung der Tariflohne flir die Be-
schaftigten. Des Weiteren kdnnte die Tarifbindung in der Reha-Branche
erhdht werden, wenn diese als ein Qualitatskriterium bei der Belegung
durch die Kostentrager beriicksichtigt wird. In diesem Kontext ist der im
Sommer 2019 verdffentlichte Referentenentwurf fir ein ,Gesetz zur
Starkung der Rehabilitation und intensivpflegerischen Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (Reha- und Intensivpflege-Starkungs-
gesetz — RISG)" als ein erster positiver Schritt zu bewerten. Dieser Ent-
wurf sieht vor, dass die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Vergu-
tungen im Bereich der medizinischen Rehabilitation durch Krankenkas-
sen nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden dirfen.

5. Die Mitarbeiter/innen missen im Prozess der Digitalisierung
mitgenommen werden

Viele Bereiche von Rehabilitationskliniken sind bereits von der Digitali-
sierung erfasst und die Prozesse gelten als noch nicht abgeschlossen.
Bedeutend fir die Arbeitnehmervertretungen in Hinblick auf die Auswir-
kungen der Digitalisierung wird sein, dafiir zu sorgen, dass die Mitarbei-
ter/innen im Prozess der Digitalisierung mitgenommen werden und die
hier liegenden Chancen fir Arbeitserleichterung nutzen kénnen. Eine
Mdoglichkeit hierzu, besteht vor allem in der Schulung der Mitarbeiter/in-
nen. Schulungen kénnen Mitarbeiter/innen an den digitalen Wandel an-
passen und Uberforderung vermeiden. Wie unsere Interviews belegen,
sind in vielen Einrichtungen Arbeitnehmervertreter/innen bereits heute in
Prozesse der Digitalisierung eingebunden.

6. Die Angebotsformen der medizinischen Rehabilitation werden
sich diversifizieren

Medizinische Rehabilitation wird Uberwiegend station&dr angeboten. In
Zukunft wird allerdings der Stellenwert von differenzierten Angebotskon-
zepten zunehmen. Neben der ambulanten und teilstationaren Rehabilita-
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tion trifft dies vor allem auf die mobile Rehabilitation zu. Die mobile Re-
habilitation bietet Rehabilitationsmaf3nahmen in den Hauslichkeiten oder
im Wohnumfeld der Rehabilitanden an und er6ffnet damit das Rehabili-
tationsangebot fur Personenkreise, die bisher durch ihre mobilen Ein-
schrankungen von der medizinischen Rehabilitation ausgeschlossen wa-
ren.

7. Der Grundsatz ,,Pravention vor Reha“ sollte umgesetzt werden
Ein Entwicklungsbedarf in der medizinischen Rehabilitation besteht auch
darin, den Bereich der praventiven Versorgung auszubauen. Zur Umset-
zung des Grundsatzes ,Pravention vor Reha“ kdnnen Rehabilitationsein-
richtungen verstarkt praventive medizinische Dienstleistungen anbieten.
Das Préaventionsangebot kann fir Rehabilitationseinrichtungen lukrativ
sein: Zum einen gibt es seit dem Gesetz zur Starkung der Gesundheits-
férderung und der Pravention (Praventionsgesetz—PravG, 2015) Zu-
schisse und Finanzierungsmdglichkeiten der GKV und sozialen Pflege-
versicherung fur Praventionsprogramme und zum anderen bieten insbe-
sondere grol3e Arbeitgeber zunehmend ihren Beschaftigten an, an pra-
ventiven GesundheitsmalRnahmen teilzunehmen. Im Zuge der steigen-
den Bedeutung des Erhalts der Gesundheit der Arbeitskrafte vor dem
Hintergrund des Fachkraftemangels kdonnen solche MafRnahmen auch
fur kleine und mittelgrof3e Unternehmen in Zukunft interessant werden.
Die bisherige Begrenzung des Reha-Budgets fur Aufwendungen fir
Pravention von 7,5 Prozent bei der DRV wurde bereits im Zuge des Ge-
setzes zur Flexibilisierung des Ubergangs vom Erwerbsleben in den Ru-
hestand und zur Starkung von Pravention und Rehabilitation im Er-
werbsleben (Flexirentengesetz) im Dezember 2016 beseitigt.

8. Der Vernetzung an Schnittstellen und der Zusammenarbeit mit
Akutkrankenh&ausern kommen zunehmend Bedeutung zu
Zunehmend ist eine Zusammenarbeit zwischen Akutkrankenhduser und
Rehabilitationseinrichtungen zu sehen. Solch eine vertikale Integration
kann ganzheitliche Behandlungskonzepte férdern und dartiber hinaus
die Verhandlungsposition von beiden Einrichtungen verstéarken. Durch
die Kooperation kbnnen Kompetenzen gebiindelt, Skaleneffekte ausge-
schopft und die Rentabilitat erhdht werden.

Kooperationen sind in Form eines informellen Zusammenarbeitens,
wie im Rahmen von kontinuierlichen Anschlussrehabilitationen mdglich,
oder auch als gemeinsame organisatorische Einheiten. Der letzte Fall
trifft vor allem auf groRe Unternehmen zu, wo Krankenh&user z. B. tUber
eigene Rehabilitationsstationen verfligen oder konzerneigene Rehabili-
tationseinrichtungen existieren. Hierdurch wird eine Mischfinanzierung
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ermoglicht, bei der als Bestandteil der allgemeinen Krankenhausleistun-
gen MalRnahmen der Fruhrehabilitation Uber den DRG finanziert wer-
den — mit entsprechend besserer finanzieller Ausstattung als bei der
klassischen Vergitung von Rehabilitationsleistungen. Nach der Frihre-
habilitation wird der Rehabilitand im weiteren Rehabilitationsverlauf an
eine Rehabilitationseinrichtung des Unternehmens weitergeleitet. Inter-
views in entsprechenden Rehabilitationseinrichtungen verweisen jedoch
darauf, dass hier ein starkes Abhangigkeitsverhaltnis zur Auslastung des
Akutkrankenhauses besteht.

9. Die Starkung der Interessendurchsetzung in der medizinischen
Rehabilitation ist ein schwieriges Unterfangen

In unserer Umfrage haben Arbeitnehmervertreter/innen den grof3ten
Handlungsbedarf fir Beschéftigte in folgenden Punkten gesehen: ge-
rechte Bezahlung, bessere Personalausstattung und Personalgewin-
nung, Verbesserung der Arbeitsbedingungen und Schutz vor Arbeitsver-
dichtung.

Befragt nach den Entwicklungsperspektiven werden vor allem der
Fachkraftemangel, eine gerechte Entlohnung und die gestiegenen An-
spruche der Patientenversorgung durch altere und multimorbide Rehabi-
litanden und zu frihe oder zu kurze Rehabilitation als Probleme be-
nannt.

Die Mitarbeiter/innen der Rehabilitationsbranche sind gewerkschaft-
lich eher schwach organisiert. Die Struktur der Einrichtungen (haufig
kleine Betriebe, haufig im l&ndlichen Raum) erschwert die Organisation
von Beschaftigten.

Die Arbeitnehmervertretungen auf betrieblicher und gewerkschattli-
cher Ebene in der Branche stehen vor dem Problem, dass sehr unter-
schiedliche und ausdifferenzierte Akteure Einfluss auf den Markt fir Re-
habilitation austiben. Neben der Interessenvertretungsarbeit auf der be-
trieblichen Ebene und der Tarifarbeit kommt damit auch der Lobbyarbeit
auf Branchenebene entscheidende Bedeutung zu. Die medizinische Re-
habilitation hat auf politischer Ebene noch nicht die Aufmerksamkeit, die
sie verdient. Um Entscheidungsprozesse und relevante Regulierungen
zu beeinflussen, sind politischer Druck und o6ffentliche Diskussion tber
die Bedeutung eines guten Rehabilitationsangebots notwendig.
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Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels und einer von steigendem
Leistungsdruck gepragten Gesellschaft gewinnen Dienstleistungen von Rehabili-
tationseinrichtungen zunehmend an Bedeutung. Trotz der wachsenden Nachfra-
ge stehen die Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland unter starken Anpas-
sungs- und Veranderungsdruck, der auch die in ihnen tatigen Beschaftigten be-
trifft. Die Branchenanalyse untersucht wirtschaftliche, gesetzliche, technologische

und soziale Veranderungen und ihre Auswirkungen auf Arbeit und Beschéftigung
in Rehabilitationseinrichtungen.
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