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Das Clustermanagement
Gesundheitswirtschaft
Nordrhein-Westfalen for-
dert seit 2008 die Struk-
turentwicklung und die In-
novationspotenziale im
Cluster Gesundheitswirt-
schaft.NRW. Dazu hat das
Clustermanagement die
erfolgreiche Vernetzung in
sechs NRW-Gesundheits-
regionen unterstitzt. Im
Ergebnis wurden die pro-
filbildenden Kompetenzen
und Zukunftsthemen der Regionen nachhaltig weiterentwickelt
und fur das gesamte Land verfiigbar gemacht.

Diese regionale Clusterbildung hat dazu beigetragen, dass die
Gesundheitsregionen Aachen, Kéln/Bonn, Minsterland, Ost-
westfalen-Lippe, Ruhrgebiet und Stidwestfalen professionelle
Netzwerke auf- bzw. ausgebaut und unter der gemeinsamen
Dachmarke , Gesundheitswirtschaft. NRW* vereint haben.

Die sechs Gesundheitsregionen haben ihre spezifischen Kompe-
tenzfelder eingebracht und verfligen tber ein regionales Netz-
werkmanagement. Sie haben ein Starken- und Schwachenprofil
erstellt und daraus Handlungsfelder sowie Zukunftsperspektiven
abgeleitet. Sie haben regionale Foren fur den Austausch unter
Fachleuten eingerichtet und sie kooperieren, um gemeinsame
offentliche Auftritte, etwa bei Messen und Tagungen, zu orga-
nisieren. Gemeinsam btindeln sie ihre Interessen und den Aus-
tausch in der Arbeitsgemeinschaft Gesundheitsregionen.NRW.

Daruiber hinaus haben die sechs Gesundheitsregionen ausge-
wahlte Innovations- und Investitionsfelder definiert, die sie in ei-
ner abgestimmten Arbeitsteilung gemeinsam fuir das Land NRW
vorantreiben. Dazu gehoren: Medizintechnik (Region Aachen),
Werkstoffe und Techniken fur die Gesundheitswirtschaft (Stid-

®

westfalen), Klinikwirtschaft (Ruhrgebiet), Vernetzte Versorgung
(Ostwestfalen-Lippe), Medizinische Pravention (Minsterland)
und Gesundheit fur Generationen (Kéln/Bonn).

Die Erfahrungen der Clusterarbeit belegen eindeutig: Kompe-
tenz- und Innovationsférderung durch eine landesweite Clu-
sterstrategie kann nicht allein top-down erfolgen. Sie erfordert
vielmehr eine Bottom-up-Strategie, die in erster Linie eine regio-
nale Clusterbildung voraussetzt. Dieses gilt insbesondere fur das
Cluster Gesundheitswirtschaft, da gesundheitliche Versorgung
Uberwiegend regional organisiert sein muss, um die 6ffentliche
Daseinsvorsorge zu garantieren. Gleiches gilt fur die Verbesse-
rung der Lebensqualitat und fur die Schaffung und Sicherung
von Arbeitsplatzen.

Trendreport ,,Rehabilitation in Nordrhein-Westfalen*

Der hier vorliegende Trendreport ,Rehabilitation in Nordrhein-
Westfalen® skizziert eine weitere wesentliche Aufgabenstellung
fur die Arbeit im Clustermanagement. Der Auf- und Ausbau eines
Trend- und Innovationsmonitorings fur die Gesundheitswirt-
schaft steht unter der fachlichen Leitung des Instituts fur Arbeit
und Technik (IAT) in Gelsenkirchen. Das IAT legt hier im Auftrag
des Clustermanagements einen zweiten Trendreport vor, der mit
»Rehabilitation” ein wichtiges Zukunftsfeld fur die Gesundheits-
wirtschaft in NRW beschreibt.

Wir danken dem Team unter Leitung von PD Dr. Josef Hilbert und
besonders der Autorin dieser Studie, Sandra Dérpinghaus, fur
die erkenntnisreiche Ausarbeitung.
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Brigitte Meier

Clustermanagerin

Cluster Gesundheitswirtschaft Nordrhein-Westfalen
meier@gesundheitswirtschaft-nrw.de
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Rehabilitation in NRW

Einleitung

Die medizinische Rehabilitation — insbesondere in stationdren Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen — stellt einen wichtigen Bestandteil des deutschen Gesundheitssystems dar. Hierbei
sind in den letzten Jahren unterschiedliche Entwicklungstendenzen zu beobachten: Auf der ei-
nen Seite sieht sich der Rehabilitationsmarkt infolge gesundheitspolitischer Reformbemiihungen
erheblichen Kiirzungen und RationalisierungsmaRnahmen gegeniiber, auf der anderen Seite
erfahrt die medizinische Rehabilitation jedoch derzeit eine Aufwertung, welche in einem engen
Kontext mit den vorherrschenden gesellschaftlichen Trends steht: Insbesondere der demografi-
sche Wandel und Veranderungen im Krankheitsspektrum hin zu einer Zunahme chronischer Er-
krankungen steigern den Bedarf an rehabilitativen Leistungen in Zukunft kontinuierlich. Dartber
hinaus gewinnt die Sicherung und Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit von Beschaftigten
sowohl aus individueller Perspektive als auch vor dem Hintergrund des wachsenden Bedarfes an

qualifizierten Arbeitskraften und dem steigenden Fachkraftemangel an Bedeutung.

Der vorliegende Trendreport ,Rehabilitation in NRW* beschaftigt sich in diesem Zusammenhang
mit aktuellen Trends und neuen Herausforderungen in der Rehabilitationslandschaft und ihrer
Bedeutung fiir den Standort Nordrhein-Westfalen. Hierflir wird der Begriff der Rehabilitation
definiert (Kapitel 1), allgemeine Rahmenbedingungen und Entwicklungstendenzen aufgezeigt
(Kapitel 2), und der Vorsorge- und Rehabilitationsstandort Nordrhein-Westfalen anhand quanti-
tativer Daten skizziert sowie eine Einordung im Bundesvergleich — auch mit Blick auf Patienten-
wanderungsstrome — gegeben (Kapitel 3). Das vierte Kapitel umfasst aktuelle Trends und Her-
ausforderungen, vom steigenden Rehabilitationsbedarf Gber neue integrative Versorgungsmo-
delle und Kooperationsformen im Gesundheitswesen bis hin zu neuen Angeboten in der Rehabi-
litation, und versucht darzustellen, welche Bedeutung diese Trends fiir die Rehabilitation in NRW

haben.

IAT-Trendreport 3



Rehabilitation in NRW

1 Definition und Ziele von Rehabilitation

Mit MalRnahmen der Rehabilitation wird allgemein das Ziel verfolgt, Personen bei der Wieder-
herstellung oder dem Erhalt der Leistungsfahigkeit zu unterstitzen. Hierbei werden drei Ebenen
unterschieden: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation haben das Ziel, nach Erkrankungen
die Leistungsfahigkeit einer Person wiederherzustellen, die Erhaltung seiner Erwerbsfahigkeit zu
fordern und moglichen Behinderungen oder moglicher Pflegebediirftigkeit vorzubeugen. Leis-
tungen zur beruflichen Rehabilitation fordern eine Eingliederung von Personen zuriick in das
Arbeitsleben. Die soziale Rehabilitation umfasst alle Leistungen zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft. Sie zielt somit auf die Bewaltigung der alltdglichen Anforderungen und der Wie-

dereingliederung in das soziale Umfeld.

Der Schwerpunkt der folgenden Ausfiihrungen liegt auf dem Bereich der medizinischen Rehabili-

tation, bei dem grundsatzlich differenziert wird zwischen

e medizinischen Vorsorgeleistungen, die dazu dienen, eine Schwachung der Gesundheit zu
beheben, Gefdahrdungen entgegenzuwirken und Einschrankungen zu vermeiden;

e medizinischen Rehabilitationsleistungen, welche bei bereits bestehenden Erkrankungen
und Behinderungen ansetzen, mit dem Ziel diese zu beseitigen, zu verbessern und dro-
hende Pflegebedurftigkeit zu verhindern;

e Anschlussheilbehandlungen (AHBs) als medizinische RehabilitationsmaRnahmen, die un-
mittelbar an eine erfolgte Akutbehandlung anschlielRen und

e Friihrehabilitationen in Akutkrankenhdusern.

In der Regel werden medizinische Rehabilitationsmallnahmen sowohl in stationdren Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen als auch in ambulanter Form durchgefiihrt, wobei der Fokus in

Deutschland auf stationdren Behandlungen liegt.

Vorsorge- bzw. Rehabilitationseinrichtungen sind demnach Einrichtungen, die der medizinischen
Vorsorge oder Rehabilitation dienen, in denen fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher
Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf eingerichtet
sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem arztlichen Behandlungsplan vorwiegend
durch Anwendung von Heilmitteln einschl. Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachthe-
rapie oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch
durch geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung
eigener Abwehr- und Heilungskrafte zu helfen und in denen Patienten untergebracht und ver-

pflegt werden konnen (gbe-bund.de).

Insgesamt betrugen die Ausgaben fiir Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen im Jahr 2008
in Deutschland (iber 8 Millionen Euro und machten somit rund 3 % der gesamten Gesundheits-

ausgaben aus, wobei der Grof3teil auf die drei Bereiche therapeutische und pflegerische Leistun-

4 IAT-Trendreport



Rehabilitation in NRW

gen (2,9 Mio. €), Unterkunft und Verpflegung (2,7 Mio. €) und &rztliche Leistungen (1,5 Mio. €)
entfiel. Rehabilitationsleistungen sind aufgrund von unterschiedlichen Zielrichtungen Aufgabe
der verschiedenen Sozialversicherungstrager, wobei insbesondere die gesetzliche Rentenversi-
cherung mit 3,1 Mio. € im Jahr 2008 (39 %) und die gesetzliche Krankenversicherung mit
2,6 Mio. € (33 %) die Mehrzahl der MalRnahmen finanziert.

Abbildung 1: Ausgaben fiir Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nach Ausgabentra-
gern in Millionen Euro, 2008

116 €;1% __113€; 1%

157 €; 2%

B Gesetzliche Rentenversicherung
H Gesetzliche Krankenversicherung
m Offentliche Haushalte

M Arbeitgeber

B Private Ausgabentrager

B Gesetzliche Unfallversicherung

W Private Krankenversicherung

Quelle: Statistisches Bundesamt 2010, Berechnung und Darstellung: IAT

Die Gesetzliche Rentenversicherung ist in der Regel zustandig, wenn durch eine Rehabilitation
Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit abgewendet werden kénnen (Stichwort: Reha vor Rente).
Die Gesetzliche Krankenversicherung finanziert Rehabilitationsleistungen, um Behinderung oder
Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen oder ihre Verschlim-
merung zu verhlten (Reha vor Pflege). Weitere Trager sind 6ffentliche Haushalte mit 13 % der
Leistungen, Arbeitgeber mit 11 %, Private Trager, die gesetzliche Unfallversicherung sowie die

private Krankenversicherung.

2 Rahmenbedingungen

Die Rehabilitation ist eine wichtige Saule der gesundheitlichen Versorgunglandschaft, wobei sich
Deutschland insbesondere durch einen bedeutenden stationdren Vorsorge- und Rehabilitations-
sektor auszeichnet. Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und der damit verbun-
denen wirtschaftlichen Problematiken, mit welchen sich das System der gesetzlichen Kranken-

und Rentenversicherung konfrontiert sieht, steht auch der Bereich der Rehabilitation unter
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enormen gesundheitspolitischen Neustrukturierungs- und Einsparbemiihungen mit dem Ziel

einer starkeren Kosten-Nutzen-Orientierung.

Einen groRen Einfluss auf den Rehabilitationssektor hatten hierbei v.a. das Beitragsentlastungs-
gesetz und das Wachstums- und Beschaftigungsforderungsgesetz aus den Jahren 1996/1997 mit
den zentralen Anderungen der Verkiirzung der Regeldauer von Rehabilitationen und Kuren von
vier auf drei Wochen, der VergréRerung des Wiederholungsintervalls sowie der erhdhten Zuzah-
lungen flr Patienten. Diese Neuerungen bewirkten auf dem Rehabilitationsmarkt einen Einbruch
der Fallzahlen, die Belegungsrate ging um knapp 30% zuriick (vgl. Hibbeler 2008: A1427). Zwar
hat sich die Auslastung und die Belegung der Rehabilitationseinrichtungen in den darauf folgen-
den Jahren stabilisiert und zwischenzeitlich gar eine positive Entwicklung gezeigt, dennoch ist die
Anzahl deutscher Vorsorge-und Rehabilitationskliniken insgesamt kontinuierlich rticklaufig. Wa-
ren es vor Inkrafttreten der Reform im Jahre 1996 noch 1.404 Vorsorge- und Rehabilitationsklini-
ken mit 189.888 Betten, so standen 2008 nur noch 1.239 Kliniken (-12 %) mit 171.060 Betten
(-10 %) zur Verfiigung. Im gleichen Zeitraum stieg jedoch die Zahl der Falle um knapp 5 % an, bei
einem Rickgang der durchschnittlichen Verweildauer der Patienten von (iber 30 Tagen auf 25,3
Tage (-16 %) (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Entwicklung zentraler Indikatoren der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
Deutschland, 1994-2008

Jahr Einrichtungen Betten Fallzahl @ Verweildauer

1997 1.387 188.869 1.575.454 27,3

1999 1.398 189.597 1.915.334 26,0

2001 1.388 189.253 2.096.904 25,5

2003 1.316 179.789 1.899.558 25,9

2005 1.270 174.479 1.813.990 25,8

2007 1.239 170.845 1.942.566 25,5

Verdnderung in % -11,8 -9,9 +4,9 -16,2

Quelle: Statistisches Bundesamt 2009a, Berechnung und Darstellung: IAT
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Neben in der Vergangenheit zu beobachtenden allgemeinen riicklaufigen Tendenzen im Bereich
der medizinischen Rehabilitation haben jedoch einige Leistungsbereiche in den letzten Jahren
ihre Bedeutung steigern kénnen und somit auch zur Steigerung der Fallzahlen insgesamt beige-
tragen. Hierbei ist zum einen der deutliche Anstieg an Anschlussheilbehandlungen (AHBs), aber
auch die Zunahme ambulanter Rehabilitationen zu nennen. Zudem sorgen der demografische
Wandel und eine Verschiebung der Krankheitsbilder hin zu einer wachsenden Zahl chronischer
Erkrankungen fiir eine (auch zukiinftig) steigende Nachfrage nach medizinischen Rehabilitations-
leistungen. So kommt eine aktuelle Studie des Rheinisch-Westfalischen Instituts flir Wirtschafts-
forschung zu dem Ergebnis, dass allein unter demografischen Gesichtspunkten ein Anstieg der
Rehabilitationsfalle um insgesamt 6,3 % bzw. um 0,43 % pro Jahr zwischen 2006 bis 2020 zu er-
warten ist (Augurzky et al. 2009).

3 Rehabilitation in Nordrhein-Westfalen

Auch die nordrhein-westfalische Vorsorge- und Rehabilitationslandschaft war von den Einschnit-
ten der Rahmengesetzgebung Mitte der 90er Jahre betroffen, welches sich v.a. am deutlichen
Einbruch der Fallzahlen im Jahr 1997 zeigt. Gleichzeitig zeigt sich in NRW ebenfalls analog zur
bundesweiten Entwicklung nach starken Schwankungen eine erneute — insbesondere in den letz-
ten Jahren — positive Entwicklung der Fallzahlen bei einer geringeren Zahl an Einrichtungen, auf-

gestellten Betten und einer niedrigeren Verweildauer.

Abbildung 2: Entwicklung zentraler Indikatoren der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen, Nordrhein-Westfalen, 1991-2008, Index=1991

110,0%
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== Aufgestellte Betten
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2009a, Berechnung und Darstellung: IAT
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3.1 Rehabilitationsstandort NRW im Vergleich

Im Jahr 2008 verfligt Nordrhein-Westfalen {iber insgesamt 136 Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen, die 20.416 aufgestellten Betten im Jahresdurchschnitt bereithalten. Somit zeichnet
sich NRW durch eine dichte Versorgungslandschaft aus und ist nur nach Bayern mit 301 Einrich-
tungen und 31.795 Betten und Baden-Wiirttemberg mit 218 Einrichtungen und 26.849 aufge-

stellten Betten drittgroRter stationdrer Rehabilitationsanbieter in Deutschland.

Abbildung 3: Anzahl Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und aufgestellte Betten
nach Bundesldndern, 2008
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2009a, Berechnung und Darstellung: IAT

Vergleicht man nun aber die vorgehaltenen Bettenkapazitdten und Fallzahlen pro 100.000 Ein-
wohner, zeigt sich ein ganzlich anderes Bild. In dem Fall liegt Nordrhein-Westfalen mit einer Bet-
tenziffer von 114 und 1.310 Féallen je 100.000 Einwohner — unter Nichtbericksichtigung der
Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg — an letzter Stelle im Bundesvergleich. Die groRte
Dichte weist in dieser Hinsicht Mecklenburg-Vorpommern mit 7.886 Fidllen sowie 628 Betten pro
100.000 Einwohner auf, welches einem sechsfachen Volumen von Nordrhein-Westfalen ent-
spricht. Ebenfalls eine hohe Dichte und damit wichtiger Rehabilitationsstandort in Deutschland
ist Schleswig-Holstein mit einer Fallzahl von 5.129 je 100.000 Einwohner sowie einer Bettenziffer
von 388.
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Abbildung 4: Anzahl der Fille und Betten je 100.000 Einwohner nach Bundeslandern, 2008
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2009a, Berechnung und Darstellung: IAT

3.2 Patientenwanderungsstrome

Insgesamt zeichnet sich Nordrhein-Westfalen somit in absoluten Zahlen durch einen bedeuten-
den und leistungsstarken stationdren Vorsorge- und Rehabilitationssektor aus, der jedoch ge-
messen an der groBen Einwohnerzahl des Landes vergleichsweise klein ist. Dies bedeutet auch,
dass NRW neben den Patienten in den eigenen Kliniken gleichzeitig noch viele Rehabilitationspa-
tienten in andere Bundeslander ,,exportiert”. So haben in den nordrhein-westfalischen Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten' mit 169.791 der insgesamt 208.453
Patienten 81,5 % ihren Wohnort ebenfalls im Bundesland, hinzukommen knapp 9 % Patienten
aus dem angrenzenden Niedersachsen, die restlichen 10 % stammen aus dem Ubrigen Bundes-

gebiet sowie 0,3 % aus dem Ausland.

! Die Diagnosestatistik des Statistischen Bundesamts umfasst Patienten- und Wanderungsdaten nur fir Einrich-
tungen mit Giber 100 Betten. Zwar machen Einrichtungen mit Gber 100 Betten an der Gesamtzahl der Einrich-
tungen nur etwas Uber die Hélfte aus, diese decken aber in NRW mit 208.453 der insgesamt 235.380 Falle im
Jahr 2008 (88,6 %) den Grof3teil der Patienten ab, so dass keine gravierende Verzerrungen der Wanderungs-

strome zu erwarten sind.

IAT-Trendreport 9
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Tabelle 2: Aus den Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit iber 100 Betten in NRW
entlassene vollstationdre Patienten 2008 nach Herkunftsland

Herkunftsland Anzahl in % Herkunftsland Anzahl in%

Niedersachsen 17911 8,6% Thiiringen 701 0,3%

Rheinland-Pfalz 3.214 1,5% Sachsen-Anhalt 676 0,3%

Bremen 1.980 0,9% Brandenburg 552 0,3%

Baden-Wirttemberg 1.424 0,7% Saarland 277 0,1%

Quelle: Statistisches Bundesamt 2009b, Berechnung und Darstellung: IAT

Betrachtet man nun die Reha-Patienten mit Wohnort Nordrhein-Westfalen, zeigt sich, dass mit
51 % nur etwas Uber die Halfte der Patienten fiir die Rehabilitationsbehandlung auch in den Kli-
niken im eigenen Land bleibt. Zudem lassen sich 11,7 % der nordrhein-westfalischen Patienten in
Niedersachsen, 9,5 % in Hessen, 7,5 % in Rheinland-Pfalz und 6,4 % im nordlichsten Bundesland

Schleswig-Holstein behandeln.

Abbildung 5: Behandlungsorte der Rehabilitationspatienten mit Wohnort in NRW, 2008
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2009b, Berechnung und Darstellung: IAT
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In absoluten Zahlen ausgedriickt bedeutet dies: Nordrhein-Westfalen hat einen Zustrom von gut
38.000 Rehabilitationspatienten im Jahr 2008 erfahren. Bei einer gleichzeitigen Patientenab-
wanderung von Uber 160.000 ergibt sich somit eine negative Wanderungsbilanz im Bereich der
Rehabilitation von 122.236 und eine Abwanderungsquote von -58,6 %. Im Bundesvergleich wird
diese Abwanderungsquote nur noch von Brandenburg Gbertroffen. Hohe positive Wanderungs-

salden hingegen konnten die Lander Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein erzielen.

Tabelle 3: Reha-Patientenstréome in NRW, 2008

Fallzahl 208.453
Patientenzustrom 38.662
Patientenabwanderung 160.898
Nettowanderung 122.236
Abwanderungsquote -58,6%

Quelle: Statistisches Bundesamt 2009b, Berechnung und Darstellung: IAT

Trotz der hohen Patientenabwanderungen aus Nordrhein-Westfalen in Vorsorge- und Rehabilita-
tionskliniken anderer Bundeslander, zeichnen sich die Einrichtungen in NRW durch tberdurch-
schnittlich hohe Auslastungszahlen aus. So betragt die durchschnittliche Auslastung der nord-
rhein-westfalischen Einrichtungen im Jahr 2008 86,2 % und liegt damit nur hinter Brandenburg
auf dem zweithdchsten Auslastungsniveau und weit tiber dem Bundesdurchschnitt von 81,8 %.
Dies bedeutet auch, dass Patientenabwanderungen aus NRW in andere Bundeslander vermutlich
auch unter Aspekten der fir die Einwohnerdichte geringen stationdaren Rehabilitationskapazita-
ten erfolgen. Darliber hinaus wird ein Teil der Rehabilitationen von Sozialversicherungstragern
finanziert, die Uber eigene Einrichtungen verfligen, die groRtenteils aber nicht in Nordrhein-
Westfalen, sondern in anderen Bundeslandern liegen. In diesem Fall haben die Trager allein un-
ter wirtschaftlichen Gesichtspunkten ein Interesse daran, Patienten bevorzugt in ihre eigenen
Kliniken zu schicken. Zudem spielt auch die Nutzung von geologischen ortsgebundenen Gege-
benheiten wie zum Beispiel dem Seeklima als natirliches gesundheitsférderndes Heilmittel eine

Rolle.
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Abbildung 6: Auslastung der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in %, Deutschland,

2008
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2009a, Berechnung und Darstellung: IAT

3.3 Rehabilitationssektor als Wirtschaftsfaktor

Die stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen stellen fir Nordrhein-Westfalen
nicht nur unter medizinischen Versorgungsaspekten, sondern auch unter wirtschaftlichen und
beschaftigungspolitischen Gesichtspunkten einen relevanten Sektor dar. Im Jahr 2008 waren in
den Einrichtungen in NRW insgesamt 15.591 Beschaftige tatig, hierunter 1.227 hauptberuflich
tatige Arzte sowie 4.592 Mitarbeiter im Pflegedienst. Insbesondere das Pflegepersonal konnte
seine Beschaftigungsrelevanz in den letzten Jahren bis auf geringe Ausnahmen kontinuierlich

steigern.
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Abbildung 7: Personal im drztlichen und pflegerischen Dienst in den Vorsorge- und Rehabili-
tationseinrichtungen in NRW, 1996 - 2008
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2009a , Berechnung und Darstellung: IAT

Neben der Beschéftigung und der direkten Wertschopfung sichern die nordrhein-westfalischen
Vorsorge- und Rehabilitationskliniken zusatzlich indirekte und induzierte Wertschopfungseffekte
im Land, die durch die Nachfrage der Kliniken in vorgelagerten und Zulieferbereichen sowie Aus-
gaben und Konsumeffekte der Patienten und Beschaftigten entstehen.” Diese sind insofern fir
das Land NRW von Interesse, da Rehabilitationskliniken einer Standortfixierung unterliegen und
zwar teilweise auch abhadngig vom Konjunkturgeschehen sind, indem Erwerbstatige aus Angst
um den Verlust des Arbeitsplatzes in Krisenzeiten auf langerfristige Vorsorge- oder Rehabilitati-

onsphasen verzichten, jedoch in weitaus geringerem Ausmal’ als andere Branchen.

Eine Studie der Prognos AG aus dem Jahr 2009 hat dariber hinaus erstmals den wirtschaftlichen
Nutzen der medizinischen Rehabilitation in Deutschland berechnet. Das Ergebnis: Bereits heute
erhalt die Volkswirtschaft fir jeden in die medizinische Rehabilitation investierten Euro 5 Euro
zurlick. In den nachsten Jahren steigt die volkswirtschaftliche Rendite der Expertise zufolge wei-
ter deutlich an, von rund 5,8 Mrd. Euro im Jahr 2005 auf rund 23 Mrd. Euro im Jahr 2025. Be-
rechnet wurden diese Erkenntnisse auf Basis der Daten der Deutschen Rentenversicherung in
den Indikationsbereichen Kardiologie, Pneumologie, Orthopadie (Rlickenschmerzen), Psychoso-
matik und Sucht (vgl. Prognos AG 2009).

2 Vgl. hierzu exemplarisch Prognos AG 2010.
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3.4 Regionale Verteilung in Nordrhein-Westfalen

Mit Blick auf die regionale Verteilung der Vorsorge- und Rehabilitationskliniken in Nordrhein-
Westfalen ist festzuhalten, dass der Regierungsbezirk Detmold mit 43 Einrichtungen, 8.845 auf-
gestellten Betten und einer Fallzahl von 106.920 Patienten im Jahr 2008 den bedeutendsten
Standort in NRW darstellt. Der Regierungsbezirk Detmold gleicht geografisch der Region Ost-
westfalen-Lippe, welche nicht nur regional sondern auch unter Uberregionaler Perspektive mit
den Standorten Bad Oeynhausen, Bad Salzuflen, Bad Lippspringe und Bad Driburg eine der dich-

testen Kur- und Heilbaderregionen Deutschlands darstellt.

Tabelle 4: Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, Betten und Fallzahlen nach Regie-
rungsbezirken in NRW, 2008

Anzahl Einrichtungen Aufgestellte Betten Fallzahl
Detmold 43 8.845 106.920
Arnsberg 40 5.828 60.613
Koln 31 3.342 38.314
Disseldorf 14 1.828 21.395
Miinster 8 573 8.139
NRW gesamt 136 20.416 235.380

Quelle: Information und Technik NRW 2009a, Berechnung und Darstellung: IAT

Die Bedeutung der Region Ostwestfalen-Lippe fiir den Rehabilitationsbereich in Nordrhein-
Westfalen verdeutlicht sich auch am Blick auf die Wanderungsstrome und Herkunftsgebiete der
Patienten in den Kliniken im Regierungsbezirk Detmold. Insgesamt 71 % der Patienten haben
ihren Wohnsitz auch in NRW, hierunter nur 22 % im Bezirk Detmold, zudem 17 % in Arnsberg,
14 % in Munster, 13 % in Disseldorf und 5 % in K&In. Es zeigt sich, dass die 43 Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen im Raum Detmold fiir die Versorgung der nordrheinwestfalischen
Patienten einen bedeutenden Standort darstellen. Aber auch unter Uberregionaler Perspektive
zeichnet sich Ostwestfalen-Lippe durch Versorgungsstrome (iber NRW-Durchschnitt aus: jeder
vierte in den ostwestfalischen Rehabilitationseinrichtungen behandelte Patient kommt nicht aus
NRW. Der Hauptanteil stammt aus dem angrenzenden Niedersachsen (15 %), zudem stammen
2,5 % der Patienten aus Hessen, 1,5 % aus Rheinland-Pfalz sowie weitere 10 % aus dem Ubrigen

Bundesgebiet. Das Ausland hat als Herkunftsgebiet mit 0,2 % hingegen kaum eine Bedeutung.
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Abbildung 8: Herkunft der in Rehabilitationseinrichtungen im Kreis Detmold behandelten
Patienten, 2008
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Quelle: Information und Technik NRW 2009b, Berechnung und Darstellung: IAT

Neben Detmold stellt auch die Region Arnsberg ein ,Uberschuss-Gebiet” dar, welches bedeutet,
dass mehr Patienten in den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen behandelt werden als
dort zahlenmaRig Patienten ihren Wohnsitz haben. Im Regierungsbezirk Koln halten sich die Zahl
der Patienten nach Wohnort und nach Behandlungsort in etwa die Waage, wahrend die Bezirke
Minster und Dusseldorf als ,Defizit-Gebiete” bezeichnet werden kdnnen, das heil3t, dass ent-
sprechend der Bevdlkerungsdichte weniger Patienten in den vorhandenen Kliniken behandelt

werden.

3.5 Indikationsbereiche

Wie auch bundesweit stellt die Orthopadie in Nordrhein-Westfalen mit 6.341 aufgestellten Bet-
ten den grofiten Indikationsbereich der Vorsorge- und Rehabilitationslandschaft dar, gefolgt von
der Inneren Medizin mit 4.732 Betten und der Neurologie mit 3.477 aufgestellten Betten im Jahr
2008. In den letzten Jahren deutlich an Relevanz zulegen konnten insbesondere die Bereich der
Psychiatrie und Psychotherapie, welche im Jahr 2008 12,6 % aller aufgestellten Betten ausmach-

ten, die Psychotherapeutische Medizin sowie der Bereich der geriatrischen Rehabilitation.
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Tabelle 5: Aufgestellte Reha-Betten nach Indikationsbereichen NRW, 2008

Fachrichtung Aufgestellte Betten in %

Innere Medizin 4,732 23,2%

Psychiatrie und Psychotherapie 2.571 12,6%

Geriatrie 942 4,6%

Kinderheilkunde 153 0,7%

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 80 0,4%

Quelle: Statistisches Bundesamt 20093, Berechnung und Darstellung: IAT

4 Trends und Herausforderungen

4.1 Rehabilitationsbedarf
4.1.1 Demografisch bedingter Anstieg des Rehabilitationsbedarfes

Wie bereits angesprochen, wird in Zukunft rein unter demografischen Gesichtspunkten der Re-
habilitationsbedarf weiter ansteigen. Schon heute stellt die Gruppe der Uber 65-Jahrigen mit
100.500 Fallen der insgesamt in nordrhein-westfdlischen Rehabilitationseinrichtungen mit tber
100 Betten behandelten 208.453 Falle fast die Halfte der Patienten in den Vorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen. Hiervon entfallt mit 29.917 Fallen knapp jede dritte Rehabilitationsmal3-
nahme von dlteren Patienten auf Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewe-
bes, ein weiterer wichtiger Bereich sind mit 25.109 Fallen und damit rund ein Viertel der Falle

Erkrankungen des Kreislaufsystems (Information und Technik NRW 2009b).

Hierbei variiert die Betroffenheit von Erkrankungen in den unterschiedlichen Regionen NRWs
zum Teil erheblich. So ist das Ruhrgebiet als Region mit einer vergleichsweise alten Bevolkerung
von Krankheitsbildern, welche in hoheren Altersklassen Uberproportional vertreten sind, beson-
ders betroffen. Auch fir die Zukunft werden die Haufigkeiten fir die verschiedenen Erkrankun-

gen aufgrund der unterschiedlichen Bevolkerungsentwicklungen in den Kreisen und kreisfreien
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Stadten NRWs in unterschiedlichem MaR ansteigen. Abbildung 9 verdeutlicht dies exemplarisch
an der prognostizierten Entwicklung der Schlaganfallhaufigkeit in NRW von 2006-2025.

Abbildung 9: Entwicklung der Schlaganfallhdufigkeit in NRW, 2006-2025

Entwicklung Schlaganfallhaufigkeit in NRW 2006 - 2025
(2006 n=41.050; 2025 n=52804)

Increase of stroke 2006 until 2025
in percent
[ under 16
[ 16 until below 23
I 23 until below 27
B 27 until below 35
B more than 35

Quelle: Bandemer / Bartig / Sorgenfrei 2008: 4

Insgesamt wird die Zahl der Schlaganfélle in Nordrhein-Westfalen bis 2025 um ca. 29 % zuneh-
men, hierbei wird das Ruhrgebiet jedoch weniger betroffen sein als andere Regionen in NRW. So
weisen beispielsweise die Kreise Coesfeld, Rhein-Sieg, Gutersloh, Paderborn oder Kleve Zu-
wachsraten der Schlaganafallhdufigkeit von Gber 35 % auf, hingegen belaufen sich die prognosti-
zierten Zuwachse in den Stadten Gelsenkirchen, Hagen, Duisburg, Essen und Herne nur etwa auf
5 %. Ein Blick auf die Schlaganfallhdufigkeit im Verhaltnis zur Einwohnerzahl zeigt jedoch, dass
die vergleichsweise positive Entwicklung des Ruhrgebietes auf zu erwartende Bevolkerungsriick-

gange in dieser Region zurtickzufiihren ist (vgl. Bandemer / Bartig / Sorgenfrei 2008).

Zusammenfassend ldsst sich somit resiimieren, dass im Zuge des demografischen Wandels auf-
grund der Zunahme von Erkrankungen, die im Alter Uberproportional vertreten sind und fir die

— zumindest teilweise — Rehabilitationsbedarf nach der Akutbehandlung entsteht, die Anforde-

IAT-Trendreport 17



Rehabilitation in NRW

rungen und der Bedarf an Rehabilitationen in Zukunft in Nordrhein-Westfalen weiter steigen

wird.

Zusatzlich stellt der Faktor der Verweildauerkiirzung im Akutbereich einen weiteren Einflussfak-
tor auf Rehabilitationsbedarf und -herausforderungen dar. Im Zuge der Reduktion der Verweil-
dauer im Krankenhaus und einem zeitigeren Ubergang der Patienten in die RehabilitationsmaRk-
nahmen, kommt dem Vorhandensein entsprechender Angebote sowie der Kontinuitat und Ver-
netzung zwischen Akutversorgung und Rehabilitation gerade bei dlteren Patienten eine hohe
Bedeutung zuteil. Dies gilt umso mehr flr Krankheitsbilder, bei denen der friihzeitigen Nachsor-
ge und Rehabilitation eine verbesserte Heilungschance beigemessen wird. Unter den 30 haufigs-
ten Diagnosen von Patienten (iber 65 Jahren betrifft dies insbesondere das prognostizierte Kiir-
zungspotenzial der Versorgungstage in den vier Diagnosen Hirninfarkt (163), Schlaganfall (121),
Hift- sowie Kniegelenksendoprothesen (M16 bzw. M17), die in den meisten Féllen eine Rehabili-

tation nach sich ziehen.

Abbildung 10: Potenzial zur Verweildauerreduktion in den TOP 30 Diagnosen liber 65 Jahre

TOP 30 Prozent Diagnosen tuiber 65 Jahre Versorgungstage
durchschn. Reduzierungs-
Bezeichnung Fallzahl Verweildauer Aktuell potenzial
Herzinsufiizienz 306.191 3.460.998 1.623.852
163 Himinfarkt 174.282 13 2.223.993 1.531.865
120 Angina pectoris 169.254 5 838.561 330.799
148 Vorhofflattern und Vorhoffimmern 151.337 6 903.981 298.633
121 Akuter Myokardinfarkt 142.581 9 1.250.402 680.078
S72 Fraktur des Femurs 132.150 16 2.169.322 1.376.422
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 126.219 6 724520 219.644
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 124.621 10 1.219.249 471.523
E11 Typ-2-Diabetes 123.632 13 1.564.228 946.068
110 Essentielle (primare) Hypertonie 123.310 6 678.286 61.736
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 121.612 11 1.384.610 776.550
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 120.424 10 1.236.784 514.240
170 Atherosklerose 115.423 12 1412627 1.066.358
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 109.809 8 880.037 1.565
M16 Koxarthrose [Arthrose des Huftgelenkes] 99.394 13 1.341.596 844,626
RS5 Synkope und Kollaps 92.350 5 484.657 299.957
K80 Cholelithiasis 87.5% 7 587.233 324 451
G45 Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome 80.626 7 529.284 287.406
Summe 2.400.809 22.895.366 11.655.771

Quelle: InEK Begleitforschung 2008, Statistisches Bundesamt Diagnosestatistik 2008, eigene Berechnung und

Darstellung

4.1.2 Geriatrische Rehabilitation

Unter der Perspektive der Alterung der Gesellschaft wird nicht nur allgemein der Rehabilitati-
onsbedarf in den verschiedenen Indikationsbereichen zukinftig ansteigen, auch kommt der geri-
atrischen Rehabilitation als spezialisierte Fachdisziplin fir dltere Menschen eine herausragende

Stellung zu. Hierbei ist der geriatrische Patient nach Definition der Arbeitsgruppe der Bundesar-
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beitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e.V., der Deutschen Gesellschaft fir
Geriatrie e.V. und der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie e.V. gekennzeich-
net durch eine vorrangig geriatrietypische Multimorbiditdt und ein héheres Lebensalter (in der
Regel 70 Jahre und &lter) und bendtigt eine interdisziplindare Behandlung mit spezieller Beriick-

sichtigung der individuellen Lebenssituation:

Abbildung 11: Behandlungskonzept geriatrischer Patienten

Charakteristika des geriatrischen Patienten

Altersbedingte strukturelle und funktionelle Veranderungen von Organen und Geweben
Funktionseinschrankungen mit reduzierten Reservekapazitaten

Erhohte Vulnerabilitat

Multimorbiditat

Drohende oder manifeste Einschrankungen der selbststandigen Lebensfiihrung

Spezifischer Behandlungsbedarf

Umfassende Beriicksichtigung des medizinischen, funktionellen und sozialen Status
Einbeziehung persoénlicher und externer Kontextfaktoren
Transsektoraler/Interdisziplindrer/Multiprofessioneller Ansatz
Behandlungsfokussierung auf Lebensqualitat, Teilhabe und Selbststandigkeit
Kontinuitdt des Behandlungsprozesses

Geriatrisches Behandlungskonzept

Identifikation des speziellen Behandlungsbedarfes (z.B. Screening, Assessment)
Generalistische Behandlungsplanung und Durchfiihrung

Steuerung der transsektoralen, interdisziplindren und multiprofessionellen Therapie
Einbeziehung des Patienten und des sozialen Umfelds

Quelle: Bundesverband Geriatrie 2010: 14

Im Bereich der geriatrischen Versorgungsstrukturen liegt der Versorgungsschwerpunkt in Nord-
rhein-Westfalen auf der Akutmedizin. So entfielen im Jahr 2007 79,5 % aller geriatrischen Ein-
richtungen und 77,5 % aller aufgestellten geriatrischen Betten auf den Akutsektor. Die stationare
geriatrische Rehabilitation wurde im Jahr 2007 in NRW von 14 Einrichtungen mit 892 Betten und
zehn teilstationdren Plitzen (ibernommen (Statistisches Bundesamt 2009)°. Somit macht der
Anteil geriatrischer Rehabilitationsbetten an allen stationaren Rehabetten lediglich 4,4 % im Jahr
2007 aus.

Zur Weiterentwicklung der geriatrischen Versorgung in Nordrhein-Westfalen werden derzeit

verschiedene Konzepte diskutiert und zum Teil auch bereits erprobt. Hierzu gehort die engere

3 Entgegen der offiziellen Daten des Statistischen Bundesamtes verzeichnet der Bundesverband Geriatrie flr
Nordrhein-Westfalen insgesamt 18 Rehabilitationsrichtungen mit geriatrischem Schwerpunkt, welche 1.124
Betten und 109 teilstationare Platze bereithalten (vgl. hierzu Bundesverband Geriatrie 2010).
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Vernetzung der Geriatrie mit den Disziplinen Innere Medizin, Chirurgie, Neurologie mit dem Ziel
einer besseren ldentifikation und Versorgung geriatrischer Patienten, die Etablierung von Geriat-
riezentren, um verschiedene Versorgungsleistungen aus einer Hand anbieten zu kénnen sowie
die Bildung eines Versorgungsverbundes Geriatrie im Sinne eines Modellprojektes unter geriatri-
schen Kliniken zur Verbesserung des Schnittstellen- und Uberleitungsmanagements (Bundesver-
band Geriatrie 2010).

Neben den bereits vorhandenen geriatrischen Vorsorge- und Rehabilitationskliniken spielt der
Ausbau ambulanter und auch mobiler Versorgungsstrukturen in den nachsten Jahren eine Rolle.
Den Grundstein hierfiir bietet die Gesundheitsreform 2007 (GKV-WSG), die neben der Starkung
des Rechtsanspruchs auf Leistungen der medizinischen Rehabilitation auch die Mobile Rehabili-
tation ausdriicklich als Leistungsform zur medizinischen Rehabilitation im SGB V (§ 40) verankert.
Mobile Rehabilitation ist eine Sonderform der ambulanten wohnortnahen Rehabilitation, bei
dem aufsuchende Rehabilitationsmalinahmen durch ein interdisziplindres Team in der Hauslich-
keit des Rehabilitanden erbracht werden und welche somit auch fiir Patienten in stationdren
Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt werden kann. Ziel ist es, der bis dato vorherrschenden Unter-
versorgung multimorbider Patientinnen und Patienten mit erheblichen Funktionsbeeintrachti-
gungen entgegenzuwirken. Dabei werden wichtige Kontextfaktoren und Ressourcen, wie die
hausliche Umgebung, das soziales Umfeld und die Familie in die RehabilitationsmalRnahmen ein-
bezogen (MDS 2007).

Problematisch hingegen erweisen sich bei dlteren pflegebediirftigen Patienten unklare Finanzie-
rungs- und Abgrenzungsstrukturen der Kostentrager, wodurch der Zugang zur Rehabilitation fiir
diese Zielgruppe erschwert wird. Insbesondere der Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege” als
Zielrichtung von Rehabilitationsmalnahmen ist in der Praxis nicht erfolgreich implementiert und
insofern durch Fehlanreize gepragt, als dass die Kosten durch die gesetzlichen Krankenversiche-
rungen getragen werden, die Erfolge (oder Misserfolge) jedoch an andere Stelle — in der Pflege-
versicherung — verzeichnet werden. Gegen eine Trennung der Finanzierungslast flr Rehabilitati-
onsmallnahmen und fiir eine Beteiligung der Pflegeversicherung als Trager der Rehabilitation
von Pflegebediirftigen spricht sich in diesem Kontext auch die Kommission des 6. Altenberichts
der Bundesregierung aus (BMFSFJ 2010). Darliber hinaus wirken sich die noch unzureichend vor-
handenen, nicht flaichendeckenden Versorgungsstrukturen hemmend auf die Inanspruchnahme

von Rehabilitationen bei dlteren Menschen aus.

4.1.3 Kinderrehabilitation

Viele gesundheitswirtschaftliche Diskussionen konzentrieren sich vor dem Hintergrund des de-
mografischen Wandels stark auf das Altern der Gesellschaft und die Etablierung entsprechender

Angebotsstrukturen fiir dltere Patienten. Hierbei wird jedoch vernachlassigt, dass auch die Kin-
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der- und Jugendgesundheit zu einer zentralen Zukunftsherausforderung gehoért, die im Rehabili-
tationsbereich noch unterreprasentiert und somit in weiten Teilen von Unterversorgung betrof-
fen ist. Insgesamt wurden im Jahr 2008 im gesamten Bundesgebiet 37.586 Kinderrehabilitatio-
nen der Deutschen Rentenversicherung durchgefiihrt. Zu den haufigsten Griinden fiir eine stati-
ondre Heilbehandlung von Kindern und Jugendlichen zdhlen neben Asthma und psychischen
Stérungen auch die Therapie von Adipositas oder sonstiger Ubererndhrung mit 18,4 % und somit

fast jeder finften durchgefiihrten Rehabilitationsmallnahme.

Tabelle 6: Stationdre Kinderrehabilitation durch die Deutsche Rentenversicherung nach Di-
agnosen, 2008

Insgesamt 37.568

Psychische und Verhaltensstorungen ohne organische Stérungen 7.538

Krankheiten der Haut und der Unterhaut 3.314

Deformitaten der Wirbelsdule und des Riickens 1.920

Keine Aussage moglich 1.102

Diabetes mellitus 632

Chronische und nicht ndher bezeichnete Bronchitis 428

Sonstige Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 331

Krankheiten des Verdauungssystems 169

Quelle: Deutsche Rentenversicherung Bund 20093, Berechnung und Darstellung: IAT

Mit Blick auf Nordrhein-Westfalen ist zu konstatieren, dass zwar insgesamt 5.639 Kinder und
Jugendliche mit Wohnort in NRW im Jahr 2008 an einer stationdren RehabilitationsmaRnahme
teilgenommen haben, lediglich 1.490 Leistungen haben jedoch in Nordrhein-Westfalen stattge-
funden (Deutsche Rentenversicherung Bund 2009a). Dies bedeutet, dass im Bereich der Kinder-

rehabilitation eine besonders grofle Abwanderung aus Nordrhein-Westfalen stattfindet.

Schaut man sich nun einmal beispielhaft die Pravalenz des Erkrankungsbildes Adipositas und

Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen an, zeigt sich, dass der Bedarf an Kinderrehabilitatio-
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nen auch in Nordrhein-Westfalen vorhanden ist und in Zukunft weiter ansteigen wird. So waren
bei der Schuleingangsuntersuchung (im Alter von 6 Jahren) im Jahr 2007 in NRW 4,7 % der un-
tersuchten Madchen und Jungen adipds sowie weitere 6,5 % tbergewichtig. Neben den flachen-
deckenden Daten der Schuleingangsuntersuchungen werden in Nordrhein-Westfalen zudem
punktuell Schulentlassungsuntersuchungen durchgefiihrt. Wenngleich diese Daten nicht als re-
prasentativ angesehen werden kdnnen, so spiegeln sie dennoch die Tendenz wieder, dass bei
Schulentlassung der Anteil der Gbergewichtigen und adipdsen Jugendlichen gegeniiber der Ein-
gangsuntersuchung lGberproportional ansteigt und sich die Gewichtsproblematik somit wahrend
der Schulzeit noch verscharft (LIGA.NRW 2008).

Hierbei sind die Krankheitsbilder Adipositas und Ubergewicht sowohl innerhalb der Bevélkerung
als auch regional ungleich verteilt. Auffallend sind insbesondere héhere Werte bei Jugendlichen,
Kindern aus Stadteregionen, Kindern aus Familien mit niedrigem Bildungsstand und Kindern mit
Migrationshintergrund (eine andere Erstsprache als deutsch). So lasst sich beispielsweise eine
erhohte Pravalenz adiposer Kinder im Ruhrgebiet aufzeigen, und auch der Anteil der liberge-
wichtigen oder adipdsen Kinder und Jugendliche mit Migrationsgrundhintergrund ist mit (9,3 %
bzw. 7,4 %) gegenliber den Madchen ohne Migrationshintergrund (5,9 % bzw. 3,6 %) auffallend
hoéher. Jungen mit Migrationshintergrund sind sogar doppelt so haufig adipds (8,4 %) wie Jungen
ohne Migrationshintergrund (3,7 %) (LIGA.NRW 2007).

Besonders bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang der Vergleich zwischen dem Anteil der
adiposen Kinder mit Migrationshintergrund und der Teilnahme von Migranten an MaRnahmen
zur stationaren Kinderheilbehandlung. Mit lediglich 19 Teilnehmern und damit einem Anteil von
0,33 % an allen Kinderrehabilitationsteilnehmern aus Nordrhein-Westfalen sind auslandische
Kinder und Jugendliche deutlich unterreprasentiert, obwohl sie haufiger von Erkrankungen be-
troffen sind und der Anteil an Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund unter 18
Jahren in NRW allgemein (36,2 %) sowie speziell in den Ballungsgebieten in Nordrhein-Westfalen

hoch ausfallt.*

Aber auch die allgemeine Abwanderung fiir Rehabilitationsmafinahmen aus Nordrhein-
Westfalen ist insofern zu kritisieren, als dass die aufgefiihrten Erkenntnisse am Beispiel von Adi-
positas und Ubergewicht auf einen hohen Zusammenhang zwischen Sozialstruktur, Wohnraum
und Krankheitspravalenz hinweisen und somit fiir eine wohnortnahe und zielgruppenspezifische

Organisation der Rehabilitationsangebote sprechen.

4 Vgl. hierzu IT.NRW: Bevolkerung in Nordrhein-Westfalen nach Migrationsstatus

22 IAT-Trendreport



Rehabilitation in NRW

4.2 Etablierung sektorenilibergreifender Versorgungsmodelle

Ein Bereich, der in den letzten Jahren innerhalb der medizinischen Rehabilitation seine Bedeu-
tung erheblich steigern konnte, ist die Anschlussheilbehandlung. So hat bereits in der Vergan-
genheit die Zahl der AHBs im Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung kontinuierlich zuge-
nommen — von 151.902 im Jahr 1998 auf 275.756 Falle im Jahr 2008 und macht somit mittler-
weile einen Anteil von 30 % an allen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der DRV aus

(Deutsche Rentenversicherung 2009b).

Mit der Umstellung auf das neue Finanzierungssystem — eingefiihrt durch das Fallpauschalenge-
setz aus dem Jahre 2002 — der bis dato geltenden ,tagesgleichen Pflegesadtze” zu einem System
der diagnoseorientieren Fallpauschalen (DRGs) im Akutversorgungsbereich und der damit ver-
bundenen Verkilirzung der Liegezeiten im Krankenhaus wird es auch in Zukunft verstarkt zu ei-
nem schnelleren Ubergang der Patienten in die Rehabilitation und einer weiteren DRG-
induzierten Steigerung der Fallzahlen von Anschlussheilbehandlungen kommen. Kliniken, die
verstarkt Anschlussheilbehandlungen anbieten, werden demzufolge grofRere Wachstumschancen

haben als solche, bei denen Heilbehandlungen im Fokus stehen (Augurzky et al. 2007: 17).

In diesem Kontext riicken auch innovative Modelle zur Vernetzung von Krankenhdusern und
Rehabilitationskliniken, die auf ein besseres Management der Schnittstelle zwischen Akutversor-
gung und Nachsorge abzielen, aber auch sektoreniibergreifende Kooperationen mit anderen
Leistungsanbietern in den Fokus. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen hierfiir sind mit dem
Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG 2003) und mit dem Ge-
setz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG 2007),
welches eine Starkung der Rehabilitation und einen Rechtsanspruch der Versicherten auf Ver-
sorgungsmanagement zwischen den verschiedenen Bereichen zum Ziel hat, bereits geschaffen
worden. In eine gleiche Richtung geht auch die Idee der Integrierten Versorgung, durch die sek-
torenibergreifende Versorgungsmodelle zum Abbau von Ineffizienzen und einer Verbesserung
der Versorgungsqualitat auf den Weg gebracht werden sollen (Amelung / Sydow / Windeler
2009). Vor allem bei der Versorgung grofRer Gruppen chronisch Kranker wird die Integration von

Rehabilitation, Pravention und Kuration fiir notwendig gehalten.
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Abbildung 12: Sektoreniibergreifende Vernetzung
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Quelle: Augurzky et al. 2009

Eine engere Verzahnung zwischen Akutmedizin und Nachsorge ist somit von Bedeutung, um die
neuen Herausforderungen vor dem Hintergrund der mit der DRG-Einflihrung einhergehenden
Verkiirzung der Verweildauer von Patienten im Krankenhaus und somit einem fritheren Uber-
gang in die RehabilitationsmalRnahmen begegnen zu kdnnen. Eine Rolle spielt zudem die zuneh-
mende Spezialisierung und Fragmentierung der Versorgungsprozesse im Krankenhausbereich,
welche zwar zum einen Ansatzpunkte fir indikationsbezogene Zusammenarbeit setzt, gleichzei-
tig jedoch mit Blick auf den Patienten und seinen Wiinschen nach umfangreichem und ganzheit-
lichem Informationsfluss nicht mehr gerecht wird. An Relevanz gewinnen werden in diesem Zu-
sammenhang insbesondere Ansatze, welche auf Losungen der Schnittstellenprobleme wie zum
Beispiel Informationsweitergabe, Abstimmungsdefizite bei der Planung der Weiterbehandlung
nach der Akutversorgung, der mangelnden Vernetzung zwischen ambulanter und stationaren

Rehabilitation sowie zwischen Rehabilitationsphasen und der Einbindung der Patienten setzen.

Verstarkte Kooperationsbeziehungen zwischen Akutversorgern und Rehabilitationsanbietern
bieten in NRW nicht nur allgemeine Vorteile im Sinne von Steigerungen der Effizienz und Versor-
gungsqualitat, sondern kdnnen speziell zwischen Ballungszentren mit einer hohen Krankenhaus-
dichte und den Rehabilitationsstandorten in Nordrhein-Westfalen einen Beitrag dazu liefern, die
Anreize fur nordrhein-westfdlische Patienten zu starken, nach der Akutversorgung auch die Re-
habilitationsmalRnahme im eigenen Bundesland zu absolvieren. Insbesondere mit Blick auf die in

Kapitel 3.5 aufgezeigten Tendenzen, dass ein Groldteil der Patienten in den nordrhein-
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westfalischen Rehabilitationseinrichtungen auch seinen Wohnsitz auch in NRW hat, sich gleich-
zeitig jedoch im Bereich der Rehabilitation zudem noch zahlreiche Patienten mit Wohnsitz in
NRW auBerhalb des Landes behandeln lassen, kdnnen solche Briickenschlage der wichtigen Re-
habilitationsstandorte beispielsweise in Ostwestfalen-Lippe zu Entsenderegionen wie der Bal-

lungsregion Ruhrgebiet neue Wege der Rehabilitation in Nordrhein-Westfalen ebnen.

4.3 Bedeutungsgewinn ambulanter Rehabilitationen

Bis Mitte der 90er Jahre wurden in Deutschland RehabilitationsmalRnahmen fast ausschlieBlich in
stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen durchgefiihrt, welche anders als Kran-
kenhauser nicht regional und patientennah vorhanden sind. Hier lag vor allem der Gedanke zu-
grunde, dass Rehabilitationen auRRerhalb der Belastungen des hduslichen Umfelds der Genesung
und Bewaltigung der Krankheitsfolgen besonders forderlich sind. Vor dem Hintergrund von
Uberlegungen, wie auch das Vorsorge- und Rehabilitationsgeschehen flexibler sowie auch kos-
tenglinstiger gestaltet werden kann, hat die Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation be-
reits 1995 erste Rahmenempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation verab-
schiedet, welche zunachst modellhaft umgesetzt wurden. Mit In-Kraft-Treten des SGB IX zum im
Jahr 2001 wurde in § 19 Abs. 2 festgeschrieben, dass Leistungen zur Teilhabe unter Bericksichti-
gung der persdnlichen Umstande in ambulanter bzw. ganztdgig ambulanter Form erbracht wer-
den, soweit die Ziele im Einzelfall mit vergleichbarer Wirkung erreichbar sind. Dies entspricht in
Ansdtzen dem auch im Bereich der Krankenversorgung vorherrschenden Grundsatz ,ambulant

vor stationar”, wird aber im Bereich der Rehabilitation nicht annahernd so konsequent verfolgt.

Mittlerweile hat sich der ambulante Rehabilitationssektor mit einer Vielzahl an Angeboten und
Einrichtungen etabliert, zum einen als ambulante Behandlungsmoglichkeiten in stationdren Re-
habilitationseinrichtungen, zum anderen hat sich insbesondere in Ballungszentren —in denen ein
groBe Anzahl von Patienten erreicht werden kann — eine Reihe von eigenstandigen ambulanten
Rehabilitationszentren gebildet. So hat im Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung die Zahl
der ambulanten Rehabilitation im Zeitraum von 1998 bis 2008 von 14.115 auf 99.820 zugenom-
men und somit den Anteil an allen Rehabilitationsleistungen in diesem Zeitraum von 2,2 % auf
10,6 % steigern konnen (Deutsche Rentenversicherung 2009b). In Ballungszentren wird heute
schon zum Teil eine ambulante Reha-Quote von tber 20 % erreicht. Demgegeniiber ist allerdings
im landlichen Bereich die Quote deutlich geringer. Der Schwerpunkt der Leistungen im ambulan-
ten Rehabilitationsbereich ist die Behandlung aufgrund von Erkrankungen des Skeletts, der Mus-
keln oder des Bindegewebes, hier sind die Anteile mit 69 % der Frauen und 59 % der Manner im
Jahr 2008 wesentlich hoher ausgepragt als im stationaren Bereich (Deutsche Rentenversicherung
2010).
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Da die ambulante Rehabilitation bei gleicher Leistung kostenglinstiger und somit fir die Trager
unter wirtschaftlichen Aspekten vorteilhafter ist und auch fiir den Patienten durch die Nahe zum
Wohnort und der damit einhergehenden mdglichen Integration in den Alltag vor Ort Vorteile
bringt, wird diese Leistungsform auch in Zukunft weiter an Bedeutung gewinnen. Besondere
Vorteile liegen zudem darin, dass eine Vernetzung zwischen Rehabilitation, Versicherten und
Arbeitsstadte auf regionaler Ebene moglich ist. Dies ist im Hinblick auf die berufliche (Wieder-)

Eingliederung des Versicherten von spezieller Relevanz.

Nordrhein-Westfalen hat als dichtbesiedeltes Bundesland und demnach einer hohen Zahl poten-
zieller Patienten fiir ambulante RehabilitationsmaBnahmen auf relativ engem Raum gute Vo-
raussetzungen, ambulante Rehabilitationseinrichtungen insbesondere in den Ballungsrdaumen zu
etablieren. Abbildung 13 verdeutlicht darliber hinaus, dass beispielsweise die Haufigkeiten von
Arthrosen des Kniegelenks im Ruhrgebiet liberproportional vertreten sind und sich demnach
gute Ansatzpunkte flir ambulante orthopadische RehabilitationsmaRnahmen bieten. Besonders
hohe Fallzahlen von Kniegelenksarthrosen finden sich demnach in den Kreisen Recklinghausen,

Unna, Dortmund, Essen, Kéln, dem Ennepe-Ruhr- sowie dem Markischen Kreis.

Abbildung 13: Regional Verteilung der Haufigkeit von Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenks)
(ICD 10 — M17) nach Patientenwohnort in NRW (n=43.344)
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Quelle: Krankenhausentlassungsstatistik 2008, Forschungsdatenzentrum des Bundes und der Lander, eigene

Berechnung und Darstellung
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Insgesamt ist die Rehabilitationslandschaft in Nordrhein-Westfalen mit Blick auf den Ausbau
ambulanter Rehabilitationsangebote bereits auf einem guten Weg, der auch in Zukunft weiter

verfolgt werden sollte.

4.4 Telemedizin in der Rehabilitation

Telemedizin als Instrument zur Ubertragung und Uberwachung von medizinischen Informatio-
nen gewinnt momentan nicht nur in der Akutversorgung an Relevanz, sondern bietet auch fir
die Rehabilitation gute Chancen fiir den Ausbau neuer integrativer Versorgungsmodelle. Hierbei
kann die Telemedizin in unterschiedlichem MaRe eine Rolle spielen, sowohl fiir MaBnahmen in
der stationaren Rehabilitation selber, in der Unterstiitzung der ambulanten Rehabilitation aber

auch im Bereich der Nachsorge nach einem stationdren Rehabilitationsaufenthalt.

Gute Erfolge im Bereich der ambulanten telemedizinisch unterstiitzten Rehabilitation konnten in
Nordrhein-Westfalen in diesem Zusammenhang in der Vergangenheit bereits am Institut fir
angewandte Telemedizin (IFAT) am Herz- und Diabeteszentrum NRW in Bad Oeynhausen ge-
wonnen werden. Das Projekt AUTARK (Ambulante und telemedizinisch unterstiitzte Anschluss-
rehabilitation nach kardiologischem Erstereignis) ist ein ambulantes Rehabilitationsprogramm
flir Patienten nach Herzinfarkten oder Herzoperationen, das gezeigt hat: hinsichtlich der koérper-
lichen und psychischen Leistungsfahigkeit erweisen sich stationdre und ambulante telemedizi-
nisch gestlitzte Rehabilitation als gleichwertig, jedoch steigt die korperliche und psychische Le-
bensqualitdt nur in der ambulanten Gruppe signifikant an. Gleichzeitig lagen die Kosten fir die
zwolfwochige ambulante RehabilitationsmaBnahme um circa 59 % niedriger als die stationare
Therapie (Kortke et al. 2005). Zudem kann eine ambulante telemedizinisch unterstiitzte Rehabili-
tationsmaRnahme einen Beitrag dazu leisten, die Lebensstilveranderungen z.B. in der Folge eines
Herzinfarktes oder eines Schlaganfalls in die Alltagsprozesse zu integrieren und somit auch die
Akzeptanz und Eigenverantwortung von RehabilitationsmaBnahmen durch eine Flexibilisierung
zu erhohen (Kortke et al. 2006). Darliber hinaus konnen ambulante telemedizinische Rehabilita-

tionsprogramme fiir unterversorgte Gebiete eine bedeutende Rolle spielen.

Eine weitere Einsatzmoglichkeit telemedizinischer Betreuung ist in der Nachsorge nach einem
stationdren Rehabilitationsaufenthalt zu sehen — entweder um die Erfolge der Rehabilitation
nach Beendigung der Mallnahme noch zu verbessern oder um diese in das hadusliche oder beruf-
liche Umfeld zu integrieren und somit einen nachhaltigen Behandlungserfolg zu erzielen. Gerade
nach der Entlassung aus einer stationaren RehabilitationsmalRnahme bestehen noch erhebliche
Entwicklungspotenziale, um den Patienten zu unterstiitzen, die Reha-Erfolge auch in den Alltag
zu transferieren. Dies meint zum einen die nachtrigliche Uberwachung von Patienten, wie es
Zielsetzung zum Beispiel des Projektes MeDiNa (Mikrosystemtechnik flr ganzheitliche telemedi-

zinische Dienstleistungen in der hduslichen Nachsorge) an der RWTH Aachen ist. So werden im
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Rahmen von MeDiNa Instrumente entwickelt, welche es Kliniken und nachsorgenden Arzten
ermoglichen, zentrale Parameter dlterer kardiologischer Patienten nach der Rehabilitation zu
iiberwachen und bei UnregelméRigkeiten friihzeitig intervenieren zu kénnen.” Auch denkbar sind
im Bereich der telemedizinischen Nachsorge von Rehabilitationspatienten Programme und
Ubungen zur Fortfithrung der Rehabilitationsprogramme im hiuslichen Umfeld (beispielsweise
aus den Bereichen Logopadie oder Physiotherapie), wobei das Leistungsniveau der Patienten per

Ferniiberwachung durch die Klinik kontrolliert wird.

4.5 Profilierung des Reha-Standortes Nordrhein-Westfalen

Vor dem Hintergrund des Bedeutungsgewinns ambulanter RehabilitationsmaRnahmen zeichnen
sich auch fiir den stationaren Bereich der Vorsorge- und Rehabilitationskliniken neue Herausfor-
derungen ab. Diese gehen in die Richtung, dass der Ausbau und eine verstarkte Inanspruchnah-
me von ambulanten wohnortnahen MaBBnahmen gleichzeitig mit EinbulRen in der stationdren
Rehabilitationsszene einhergehen. Fir den stationdren Rehabilitationsbereich in Nordrhein-
Westfalen bedeutet dies, dass es sich in Zukunft mehr profilieren muss, um die hohen Auslas-
tungszahlen der Vergangenheit beibehalten zu kdnnen. Geeignete Stellschrauben fiir Kliniken
sind in diesem Zusammenhang die Schaffung von Transparenz der Leistungen und die Etablie-

rung geeigneter Vermarktungsstrategien.

Ein Beispiel fir eine Initiative im Bereich der Krankenhauser ist der Klinik-Fiihrer Rhein-Ruhr, in
dem sich 51 Krankenh&duser aus dem Ruhrgebiet und den angrenzenden Regionen mit 270 Fach-
abteilungen auf freiwilliger Basis beteiligen. Ziel des Klinik-Fiihrers ist es, dem Patienten einen
Uberblick tiber Angebote und Qualitit der teilnehmenden Kliniken aus dem Ruhrgebiet zu ge-
ben. Hierzu werden Daten und Informationen aus Befragungen von Patienten und niedergelas-
senen Arzten sowie der Leistungskennzahlen der Krankenhduser und einer Qualitdtsanalyse zu-
sammengefithrt und aufbereitet®. Einen positiven Zusammenhang zwischen Qualitits- und
Transparenzbemiihungen und Erfolg der Einrichtung haben im Jahr 2008 Wissenschaftler der
Universitat Witten/Herdecke am Beispiel des Klinik-Flihrers Rhein-Ruhr nachgewiesen. Die zent-
ralen Ergebnisse der Studie sind folgendermalien zusammenzufassen: Krankenhauser, die ihre
Leistungsdaten freiwillig darstellen, werden starker nachgefragt als solche, die nicht im Klinik-
Flhrer sind. Zweitens: Hauser, die im Klinikflhrer qualitativ gut abschneiden, kdnnen ihren
Marktanteil ausbauen, die anderen verlieren Patienten. Drittens: Kliniken, die schlecht bewertet
werden, kénnen Uberwiegend Patienten aus der direkten Umgebung gewinnen (vgl. Wibker /

Sauerland / Wiibker 2008). Eine Ubertragung des Klinik-Fiihrers — auch auf Vorsorge- und Reha-

> http://www.fir.rwth-aachen.de/forschung/forschungsprojekte/medina-01fc08056
® http://www.kliniken-rhein-ruhr.de/
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bilitationskliniken — wird derzeit intensiv in einigen Bundeslandern diskutiert und koénnte sich

auch fir NRW mit seinem gut ausgebauten Rehabilitationsbereich vorteilhaft erweisen.

Ein weiterer wichtiger Baustein zur Profilierung des Rehastandortes Nordrhein-Westfalen ist
unter dem Thema , Evidenzbasierte Rehabilitation” zusammenzufassen. In diesem Zusammen-
hang geht es darum, die vorhandenen Forschungsaktivitaten in NRW um Fragestellungen zu ak-
tuellen Entwicklungen in der Rehabilitationsszene zu erweitern, beispielsweise zu Erfolgen von
ambulanten und stationaren RehabilitationsmaRBnahmen. Nur wenn es dauerhaft gelingt, die
gesundheitlichen und gesundheitsékonomischen Erfolge der Rehabilitation zu bestatigen, wer-
den auch zukiinftig die Sozialversicherungstrager, Arbeitgeber und Privatzahler bereits sein, in
Rehaleistungen zu investieren. Dies wird in NRW exemplarisch bereits verfolgt, beispielsweise
mit Projekten, die darauf abzielen, den Behandlungserfolg von ambulanten und stationdren Re-

habilitation in einigen Indikationsbereichen zu vergleichen.”

Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch die Blindelung der Kompetenzen, um diese auch nach
auBen hin sichtbar zu machen. Mit dem Netzwerk Rehabilitationsforschung Nordrhein-Westfalen
der Gesellschaft fiir Rehabilitationsforschung Nordrhein-Westfalen e.V. (GfR) besteht in NRW ein
gut ausgebautes Netzwerk in der Forschungslandschaft, welches das Ziel verfolgt, bestehende
Forschungsaktivitdaten in NRW zu biindeln, Transparenz zu schaffen und somit auch Ansatzpunk-

te fr die Nutzung von Synergien offen zu legen. ®

Als weiterer Schwerpunkt ware zudem der Ausbau der Forschungsaktivitdaten in Nordrhein-
Westfalen zum Thema betriebliche Gesundheitsforderung analog zu einem Auf- und Ausbau

eines Schwerpunktes ,Gesundheit im Arbeitsleben” (vgl. Kap. 4.6) denkbar.

4.6 Betriebliche Gesundheitsforderung

Auf betrieblicher Ebene wird die Gesundheit der alter werdenden Belegschaft im demografi-
schen Wandel eine grolRe Herausforderung der nachsten Jahre darstellen. So wird fir die kom-
menden Jahre mit einer deutlichen Verknappung des Erwerbspersonenpotenzials und somit we-
niger verfligbaren Arbeitskrafte in Deutschland gerechnet. Prognosen des Instituts flir Arbeits-
markt- und Berufsforschung beziffern zunachst einen moderaten Riickgang des Erwerbsperso-
nenpotenzials bis 2015 um rund 200.000, dieser verstarkt sich aber nach 2015, so dass 2025 das

Erwerbspersonenpotenzial um insgesamt 2,4 Millionen niedriger ausfallen kdnnte als heute.

7 Vgl. hierzu exemplarisch von Orde, A.; Schott, T.; Iseringhausen, O. Behandlungsergebnisse der kardiologi-
schen Rehabilitation und Kosten-Wirksamkeits-Relationen - Ein Vergleich stationarer und ambulanter Versor-
gungsformen Rehabilitation 2002; 41: 119-129. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, New York.

8 www.rehaforschung-nrw.de
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Abbildung 14: Erwerbspersonenpotenzial und Arbeitskraftebedarf bis 2025
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Eine Vielzahl von Branchen steht demnach vor der Aufgabe, nach Wegen zu suchen, um ange-
sichts einer wachsenden Fachkraftekonkurrenz die Nachfrage nach qualifizierten Arbeitskraften
auch einlésen zu kénnen. Somit gewinnt die Sicherung und Wiederherstellung der Leistungsfa-
higkeit von Beschéftigten sowohl aus individueller Perspektive — dies gilt umso mehr, als dass
sich Arbeitnehmer im Zuge der Erhhung des Rentenalters langer als zuvor den Lebensunterhalt
mit eigener Arbeit erstreiten missen — als auch vor dem Hintergrund des wachsenden Bedarfes
an qualifizierten Arbeitskraften und dem steigenden Fachkrdaftemangel an Bedeutung (Prognos
AG 2009).

In diesem Kontext bietet es sich flir die nordrhein-westfalische Vorsorge- und Rehabilitations-
landschaft mit ihren medizinischen Kompetenzen an, einen Schwerpunkt , Gesundheit im Ar-
beitsleben” zu etablieren, in dem Praventions- und Rehabilitationsangebote in enger Zusam-
menarbeit mit den Betrieben abgestimmt werden, um die Arbeitsbelastungen und -ausfalle zu

reduzieren.
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4.7 ErschlieBung des Selbstzahlermarktes

Viele Vorsorge- und Rehabilitationskliniken haben sich in den letzten Jahren auf den Weg ge-
macht, ihr Angebotsspektrum zusatzlich zu den klassischen Angeboten zu erweitern und neue
Marktsegmente auBerhalb der sozialversicherungsfinanzierten Gesundheitsmarktes zu erschlie-
Ren. Insbesondere in Kurorten — aber auch bei anderen Rehaeinrichtungen — ist der Trend er-
kennbar, touristische Angebote zur Gesundheitsforderung, Pravention und auch Rehabilitation
auszubauen, um von der steigenden Bereitschaft der Gesellschaft, privates Geld in die eigene

Gesundheit zu investieren, profitieren zu konnten.

Ein Feld, welches fir die Rehabilitationsszene von Interesse ist, ist das des Medical Wellness.
Hierbei stellt Medical Wellness eine Verbindung aus medizinischen Leistungen mit Angeboten
aus dem Bereich der herkémmlichen Entspannungswellness dar, womit vorwiegend Selbstzahler
angesprochen werden. Zur Zielgruppe vom Medical Wellness gehdren nicht nur alle diejenigen,
die ihrer Gesundheit etwas Gutes tun mdchten und unter keinen bekannten Vorbelastungen
leiden, sondern unter anderem auch Personen mit Riickenbeschwerden, rheumatischen Erkran-
kungen, Herz-Kreislauferkrankungen und deren begiinstigenden Risikofaktoren wie Diabetes,
Bluthochdruck, Ubergewicht, aber auch all jene, die unter stressbedingten Beschwerden und
Storungen leiden. Es handelt sich somit nicht nur um unspezifische Initiativen fir mehr Lebens-
qualitat, sondern um die gezielte Vorbeugung, Heilung und Nachbehandlung spezifischer Krank-

heiten durch eine Verdanderung der Lebensweise.

Untersuchungen zufolge wird insbesondere der Medical Wellness-Tourismus als spezielle Form
des Gesundheitstourismus in Zukunft auf erhebliche Nachfrage stoRen. So kommt eine aktuelle
Studie des Instituts fur Freizeitwirtschaft zum ,,Gesundheitstourismus der Deutschen bis 2020
zu dem Ergebnis, dass sich die Zahl der Interessenten des Medical Wellness Urlaubs zwischen
2007 und 2020 mehr als verdoppelt und er sich somit zukiinftig auf dem Markt etablieren und
eine Konkurrenz gegeniiber dem traditionellen Gesundheitsurlaub darstellen wird (Institut fur
Freizeitwirtschaft 2008).

Vorsorge- und Rehabilitationskliniken kénnen in diesem Kontext durch ihre medizinische Exper-
tise sowie durch die Tatsache, dass sie als klassische Anbieter im Gesundheitswesen bereits das
Vertrauen der Kunden und Patienten gewonnen haben, profitieren. Zudem verfiigt NRW mit
seinen zahlreichen Heilbadern Uber Vorsorge- und Rehabilitationskliniken in attraktiver Lage mit
kurortlicher Infrastruktur. Flr die Zukunft wird es von entscheidender Bedeutung sein, inwiefern
die medizinischen Anbieter bereit sind, sich auf die veranderten Marktstrukturen und Anforde-
rungen, welche sich durch die Angebote fiir den Medical Wellness Bereich ergeben, einzustellen
und sich diesen anzupassen, um sich neben der Konkurrenz auch aus dem Dienstleistungssektor

profilieren zu kénnen.
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Ein gelungenes Beispiel der Verknlipfung der medizinischen Kompetenzen mit gesundheitstou-
ristischen Angeboten in Nordrhein-Westfalen stellt die Arbeitsgemeinschaft WellnessPlus Teu-
toburgerWald (bis Ende 2010 TeutoWellness 50plus) dar. Die Initiative entstand aus einem Ko-
operationsprojekt des Teutoburger Wald Tourismus e.V. (TWT e.V.), des Zentrums fiir Innovation
in der Gesundheitswirtschaft OWL (ZIG) und der Wirtschaftsentwicklungsgesellschaft (WEGE)
Bielefeld mbH mit dem Ziel, gemeinsam mit Partnern aus den Bereichen Hotels- und Pensionen,
Wellness und Freizeit sowie Tourismus ganzheitliche Wellness- und Gesundheitsangebote — zu-
nachst speziell fur die Zielgruppe der iber 50-Jahrigen, mittlerweile ist das Angebotsspektrum
auch generationentiibergreifend wie auch auf die Bereiche Radfahren und Wandern ausgeweitet

. 9
worden — anzubieten.

5 Fazit

Nordrhein-Westfalen verfligt mit seinen 136 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und
20.416 aufgestellten Betten im Jahr 2008 (iber einen der grofSten stationaren Vorsorge- und Re-
habilitationssektoren in Deutschland. Hierbei stellt die Region Ostwestfalen-Lippe den bedeu-
tendsten Standort innerhalb NRWs dar. Dies gilt jedoch nur mit Blick auf die absoluten Zahlen,
gemessen an den Fallzahlen und Betten je 100.000 Einwohner befindet sich NRW hingegen auf-
grund der hohen Einwohnerdichte des Landes nur vor den Stadtstaaten am Ende des Bundeslan-

dervergleichs.

Auch bei den Patientenwanderungen im Bereich der Rehabilitation zeigt sich ein dhnliches Bild:
Zwar sind in den Einrichtungen mit (iber 100 Betten im Land Nordrhein-Westfalen 81,5 % der
Patienten aus NRW, gleichzeitig bleiben aber insgesamt nur 51,3 % der Patienten mit Wohnort in
Nordrhein-Westfalen fiir eine stationare Rehabilitationsmallnahme auch in den Kliniken im Land.
So verzeichnen die Einrichtungen in Nordrhein-Westfalen zwar hohe Auslastungszahlen, dariber
hinaus besteht aber noch ein betrachtliches Patientenpotenzial von 160.898 Patienten im Jahr

2008, welches nicht im Land gehalten wird.

Fir ein Bundesland, welches seit Jahren konsequent auf den Ausbau der Gesundheitswirtschaft
setzt und das Thema fir sich propagiert, bedeuten diese Tendenzen, dass im Bereich der Rehabi-
litation noch Entwicklungspotenziale bestehen. Dies gilt umso mehr vor dem Hintergrund, dass
infolge des demografischen Wandels — aber auch beispielsweise in der Kinderrehabilitation — der

Rehabilitationsbedarf in Zukunft weiter ansteigen wird.

Ein aussichtsreiches Feld fir Nordrhein-Westfalen ist der Ausbau ambulanter, wohnortnaher
Rehabilitationsstrukturen, welche im Rehabilitationsmarkt bereits in der Vergangenheit an Be-

deutung gewonnen haben und welche sich voraussichtlich auch in Zukunft aufgrund von Vortei-

? http://www.wellnessplus-teutoburgerwald.de/
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len wie der Moglichkeit zur Integration in das hausliche und betriebliche Umfeld wie auch unter
dem Kostenaspekt weiter verbreiten werden. Hierbei bieten sich in NRW vor allem Ballungsge-
biete, in denen eine groRRe Zahl an Patienten erreicht werden kann, fiir ambulante Rehabilitati-
onszentren an, aber auch im landlichen Raum konnten ambulante Rehabilitationsmallnahmen
durch stationére Einrichtungen Glbernommen werden, wobei auch die Nutzung telemedizinischer

Instrumente eine Rolle spielen kann.

Darlber hinaus wird in Zukunft von entscheidender Bedeutung sein, inwiefern es in Nordrhein-
Westfalen gelingt, die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in sektoreniibergreifende
Versorgungsmodelle einzubinden, um so die Attraktivitdt des Standortes NRW weiter zu erho-

hen.
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