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Medizinische Vorsorge und Rehabilitation
unter dem Vorzeichen der »Spargesetze«

Eine vorldufige Bestandsaufnahme

Mit den beiden »Spargesetzen« vom September 1996 — dem » Wachstums-
und Beschiftigungsforderungsgesetz« (WFG) und dem »Beitragsent-
lastungsgesetz« (BeitrEntlG) — sind im Bereich der Vorsorge und Rehabi-
litation neben einer strikten Budgetierung der Ausgaben fiir die Versicher-
ten deutlich hohere Zuzahlungen und zum Teil erhebliche Leistungs-
einschrinkungen durchgesetzt worden, die mit Beginn des Jahres 1997
Giiltigkeit erlangt haben. Dariiber hinaus enthalten die »Gesetze zur
Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung« (1. und 2. NOG) im Rahmen der soge-
nannten »Dritten Stufe« der Gesundheitsreform eine Reihe von ab Mitte
1997 greifenden Bestimmungen, die zusammen mit den Einschnitten
der zuvor genannten »Spargesetze« einen nachhaltigen Verdnderungs-
prozeB in der Vorsorge und Rehabilitation, insbesondere in der medizini-
schen Reha-Versorgung von chronisch Kranken und Behinderten, er-
zwingen.'

Die Triger der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation, dies sind
im wesentlichen die gesetzlichen Renten- und Krankenversicherungen
(GRV, GKV), sind ihrerseits durch die Budgetierungs- und Kiirzungs-
vorgaben zu Anpassungsreaktionen gezwungen, deren versorgungs-
strukturelle und -inhaltliche Folgewirkungen eine fiir diesen Sektor in
mehrfacher Hinsicht bereits dramatische Dimension angenommen haben
und — so steht zu erwarten — in Zukunft noch annehmen werden. Die
derzeitige Situation ist durch enorme Riickgéinge bei den Antrigen und
Inanspruchnahmen sowie durch Minderbelegungen und Bettenkiindi-
gungen in Rehabilitationskliniken gekennzeichnet. Dies hat inzwischen
Kurzarbeit, Kiindigungen, Personalabbau, Vernichtung von Arbeitsplét-
zen und erhebliche Nachfrageausfille in angrenzenden Wirtschafts-
zweigen zur Folge gehabt und bedeutet vielfach fiir die monostrukturell
auf diesen Gesundheitssektor ausgerichteten Kur- und Heilbader-
kommunen eine existentielle wirtschaftliche Bedrohung. Die arbeits-
marktpolitischen und regionalkonomischen Folgewirkungen sind in
der Publizistik vielfach wahrgenommen worden. Weniger 6ffentliche
Aufmerksamkeit erlangte jedoch die Tatsache, dafl mit den gesetzlichen

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 28



56 Klaus Stegmiiller

Regelungen mindestens ebenso gravierende Konsequenzen fiir die
kiinftige rehabilitative Versorgung vor allem von chronisch kranken,
héufig auch élteren PatientInnen, von Behinderten und von Behinderung
bedrohter Personen verbunden sein werden. Da fiir die nahe Zukunft die
Kostentrager Reduzierungen von Vorsorge- und Rehabilitationsmaf-
nahmen nicht ausschliefen, wird nach deren Auffassung das derzeitige
Versorgungsniveau nicht mehr zu halten sein. Offensichtlich soll das
Leitmotiv sozialer Selektivitdt, welches die gesundheitspolitischen Vor-
stellungen der Regierungskoalition seit Beginn der neunziger Jahre zu-
nehmend stirker gepragt hat, nunmehr auch in der Vorsorge und Reha-
bilitation praktizierte Politik werden: Gerade die Personen- bzw. Patien-
tInnengruppen, die einer solidarisch-kollektiven Absicherung ihres
Krankheitsrisikos in besonderem Mafe bediirfen, sind von den
Kiirzungs- und Privatisierungsfolgen am stirksten betroffen.

Zugleich wird am Beispiel der Einschnitte in der Vorsorge und Reha-
bilitation deutlich, dafl die »Spargesetze« eine Reihe von Fehlentwick-
lungen im Hinblick auf die Steuerung von Kapazititen und Ressourcen
in Gang setzen. Mit ihnen wird noch nicht einmal das bis vor kurzem
von Seehofer noch vollmundig verkiindete Ziel, »Rationalisierungs-
potentiale« erschliefen zu wollen, erreicht, und schon gar nicht werden
sie den beabsichtigten Zweck erfiillen, tatsdchlich auch Kosten im ge-
samten Versorgungssystem einzusparen. Letzteres vor allem deshalb
nicht, weil sie die gesetzlich geforderten Grundsitze »Reha vor Rente«
bzw. »Reha vor Pflege« konterkarieren. Aber ebenso offensichtlich ist
auch, dafB} die schleichende Reprivatisierung des Krankheitsrisikos, die
bis zu einer vollstandigen Exklusion bestimmter PatientInnengruppen
aus dem rehabilitativen Versorgungssystem reicht, fiir die Bundesregie-
rung um so leichter durchsetzbar war, als sie sich die »Orientierungs-
krise der Rehabilitation« (Schott 1996; Schuntermann 1996) zunutze
machen konnte. Zwei der Ursachen fiir diese Krise sind: die insgesamt
unzureichende konzeptionell-inhaltliche und bedarfsgerechte Weiter-
entwicklung dieses Versorgungszweiges an der Schnittstelle zur statio-
ndren und ambulanten Akutmedizin und die zunehmend hérter ausge-
tragene Konkurrenz zwischen den Leistungsanbietern einerseits und
zwischen den Rehabilitationstréigern iiber die Ausgestaltung und Stan-
dards der medizinischen MaBnahmen andererseits.

Die Regelungen des »Sparpaketes«

Im Trigerschaftsbereich der GRV wurden durch das WFG fiir 1997 die
Ausgaben fiir Rehabilitation auf das um 600 Mio. DM verminderte
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Niveau von 1993 abgesenkt und in dieser Hohe »gedeckelt«; ab 1998
werden sie nur noch entsprechend der Grundlohnsummenentwicklung
angepaft. Nach Rechnung des Bundesministeriums fiir Arbeit soll diese
Budgetierung ein Einsparvolumen fiir das laufende Jahr von rund 2,1
Mrd. DM erbringen. Tatsichlich liegt dieses Volumen jedoch um nahe-
zu 30% hoher. Unter Beriicksichtigung einer von der GRV bereits in
1996 realisierten freiwilligen Ausgabenreduzierung in Hohe von 500
Mio. DM wird sich das fiir die Rehabilitation zur Verfiigung stehende
Netto-Ausgabenvolumen fiir 1997 in einer GréBenordnung von rund
7,65 Mrd. DM bewegen, mithin um rund 2,73 Mrd. DM niedriger als in
den Haushaltsansitzen der GRV vorgesehen. Von einem Jahr zum ande-
ren konnen die Rentenversicherungstriiger somit nur noch drei Viertel
der bisherigen Mittel fiir die Rehabilitation einsetzen. Eine derart rigide
und abrupte Mittelkiirzung diirfte in der bislang mehr als 20 Jahre wih-
renden Kostendimpfungsgeschichte der bundesdeutschen Gesundheits-
politik einmalig sein. Zusitzlich zu einer mehr als hundertprozentigen
Erhohung der Zuzahlungen auf 25 DM in den alten und 20 DM in den
neuen Bundeslidndern je stationdrem Rehabilitationstag fiir die Dauer
der gesamten MaBnahme, lingstens fiir 42 Tage im Jahr, wird in Zu-
kunft die Regeldauer einer stationdren Rehabilitationsmafinahme nur
noch drei gegeniiber bisher vier Wochen betragen. Das Regelintervall
wird — soweit es medizinisch nicht anders indiziert ist — von drei auf vier
Jahre verlingert. Von den ZuzahlungserhShungen sind jene Heilbe-
handlungen ausgenommen, die im Anschluf an eine Krankenhausbe-
handlung erbracht werden (AHB). Hier bleibt es im Westen bei 12 DM
und im Osten bei 9 DM pro Tag fiir die Dauer von 14 Tagen. Dartiber
hinaus konnen zwei Urlaubstage pro Reha-Woche angerechnet werden,
wenn dem keine tarifvertraglichen Bestimmungen entgegenstehen, und
das Ubergangsgeld wird bei medizinischen und berufsfordernden Lei-
stungen deutlich abgesenkt. Ferner erhalten solche Personen zukiinftig
keine Leistung zur Rehabilitation mehr, die eine Sozialleistung bezie-
hen, welche regelmiBig bis zum Beginn einer Altersrente bezahlt wird.

Fiir die im Bereich der GKV zu erbringenden Vorsorge- und Rehabi-
litationsleistungen schreibt das BeitrEntlG weitgehend analog zu den
Regelungen des WFG die Verkiirzung der Regeldauer, die Verldngerung
der Wiederholungsintervalle, die Erhhung der Zuzahlungen sowie die
Anrechnung der MaBnahmentage auf den Urlaub fest. Nach den Erwar-
tungen des Bundesgesundheitsministers betrdgt der Einspareffekt hier
rund 860 Mio. DM, d.h. eine Kiirzung um rund 17 % bezogen auf die
bisherigen Ausgaben. Zwar wird der Leistungskatalog der GKV nun
doch nicht — wie noch im Gesetzentwurf zum 2. NOG vorgesehen —
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durch die Einfiihrung von »Gestaltungsleistungen« faktisch in einen
Grund- und Wahlleistungsbereich gesplittet. Zu letzterem hitte nach
Auffassung der Bundesregierung ein Grofteil der Vorsorge- und Reha-
bilitationsleistungen in der GKV gehért. Aber durch die nun verabschie-
dete Regelung, wonach Rahmenvereinbarungen zwischen Kranken-
kassen und Leistungsanbietern iiber den Katalog zu treffen sind, ist die
Gefahr, dal medizinische Vorsorge- und Rehabilitationsmafinahmen in
der GKV dennoch zu »gestaltungsoffenen« Leistungen werden konnen,
nicht grundsitzlich gebannt.

Die »wirklichen« Ursachen der Ausgabenanstiege...

Die Begriindungen fiir das MaBnahmenbiindel in der medizinischen
Vorsorge und Rehabilitation entsprechen weitgehend jenen, die auch
zur Legitimation von Einschnitten in anderen Versorgungsbereichen des
Gesundheitssystems herangezogen werden. Diese lassen sich in der
pauschalisierenden These zusammenfassen, es lige eine nicht bedarfs-
indizierte Ausweitung von Vorsorge- und Reha-Aufwendungen vor, und
die Ausgabensteigerungen seien nicht medizinisch gerechtfertigt. Viel-
mehr seien sie Ausdruck einer iiberproportional gestiegenen Inanspruch-
nahmeintensitit und -mentalitét seitens der Versicherten. Dieses be-
kannte Argumentationsmuster konnte um so eher eine vermeintliche
Plausibilitét fiir sich beanspruchen und eine nahezu unhinterfragte He-
gemonie in der &ffentlichen Debatte erlangen, als es mit einer zum Teil
bewuBt kalkulierten Gleichsetzung von traditioneller Kur einerseits und
medizinischer Vorsorge und Rehabilitation andererseits gelungen ist,
letztere nach dem eingéngigen »Fango-Tango-Motto« zu diskreditieren.
Die wirklichen Ursachen fiir die hoheren Aufwendungen im Bereich der
Vorsorge und Rehabilitation werden jedoch von der Bundesregierung
weitgehend ignoriert oder gar geleugnet. Nicht zuletzt auch deshalb,
weil die absoluten Ausgabenzuwichse auch unmittelbare Folge einer
von ihr zu verantwortenden Politik sind.

...im Bereich der Gesetzlichen Rentenversicherung

So 1dBt sich im Bereich der Rentenversicherung des gesamten Bundes-
gebietes der deutliche Zuwachs bei den Aufwendungen fiir Leistungen
zur Rehabilitation in den Jahren 1990 bis 1995 von 5,64 Mrd. DM auf
10,12 Mrd. DM ausschlieBlich auf Faktoren zuriickfiihren, die weder
einer BeinfluBbarkeit der Trager noch der Versicherten unterliegen: Die
wichtigsten Ursachen, die fiir den Verantwortungsbereich der GRV genannt
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werden (0.V. 1997; Reimann u.a. 1997; Rische 1997a; Schaub 1997),
sind:
— Aufbau der Rehabilitation bzw. Aufholprozef3 ausgehend von einem
deutlich niedrigeren Ausgangsniveau in den neuen Bundesldndern;
— gesetzlich begriindete Uberwilzungen zu Lasten der GRV aus dem
Bereich der Bundesanstalt fiir Arbeit im Rahmen der 10. AFG-Novelle;
_ Zunahme der Versichertenzahlen im hoheren Lebensalter;
— medizinisch begriindete Erhdhung des Rehabilitationsbedarfs in ko-
stenintensiven Leistungsbereichen;
— arbeitsmarktbedingte Zuwéchse bei der Zahlung von Ubergangs-
geldern sowie
— Anstieg des Preisindizes fiir medizinische Leistungen (Preiseffekt).
Das jeweilige Gewicht der genannten Faktoren am Ausgabenanstieg ist
jedoch sehr unterschiedlich. Nach Berechnungen des Verbandes Deut-
scher Rentenversicherungstriger (VDR) gehen rund 30% des Aus-
gabenanstieges auf den Aufbau der Rehabilitation in den neuen Bundes-
lindern zurtick, fast ein Viertel sind den Gesetzesinderungen im Rahmen
der AFG-Novellierung geschuldet und 14 % liegen in demographisch
bedingten Zunahmen des Pflichtversichertenpotentials begriindet
(Schaub 1997: 268). Fiir den Bereich der Bundesversicherungsanstalt
fiir Angestelle (BfA) liegt inzwischen eine detaillierte Analyse der Aus-
gabenentwicklung fiir Rehabilitationsleistungen von 1995 bis 1996 vor,
welche die genannten groben Daten in der Tendenz bestétigen (Reimann
w.a. 1997). Vom Ausgabenzuwachs bei der BfA von 1995 bis 1996 in
einer GroBenordnung von rund 315 Mio. DM (+8,3 %) entfallen rund
179 Mio. DM auf die alten (+5,5%) und rund 136 Mio. DM auf die
neuen Bundeslinder (+25 %). Mehr als zwei Fiinftel der Mehrausgaben
gingen auf den Aufbau der Rehabilitation in den neuen Bundesldndern
zuriick. Die Betrachtung der Ausgabenentwicklung in den alten Bundes-
lindern nach Teilbereichen zeigt, daB die berufsfordernden Leistungen
einschlieBlich der in diesem Zusammenhang gezahlten Ubergangs-
gelder mehr als die Hilfte des Ausgabenanstieges fiir sich beanspruchten,
eine Entwicklung, die unmittelbar auf die 10. AFG-Novellierung zu-
riickgeht. So haben sich die Aufwendungen der BfA im Rahmen der
Berufsforderung seit 1992 in etwa verdreifacht. Die Ausgaben fiir die
unmittelbaren medizinischen Rehabilitationsleistungen in den alten
Bundeslindern sind im Zeitraum 1995/96 dagegen lediglich um 0,9 %
gestiegen, wobei der Zuwachs von 21 Mio. DM vollstindig dem Preis-
effekt zuzuschreiben ist. Die Ausgabenanalyse zeigt aber auch, daB die
Rentenversicherungen die freiwillig realisierten Ausgabenkiirzungen
in 1996 gegeniiber ihren Haushaltsansdtzen durch einen Katalog von
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Mafinahmen nicht nur {ibererfiillt haben, sondern daB8 die Minderausgaben
nahezu ausschlieBlich zu Lasten der medizinischen Rehabilitations-
leistungen erfolgt sind, da die Ausgabenbldcke in den anderen Teilberei-
chen weitgehend durch vorgegebene Verpflichtungen festgeschrieben
sind. Die massiven Riickgéinge bei den Bewilligungen von medizini-
schen MafBinahmen in 1996 schlugen sich in der Ausgabenbilanz nur
deshalb nicht nieder, weil in diesem Jahr allein in der BfA 53.000 MaB-
nahmen aus Bewilligungsiiberhdngen realisiert wurden, die noch aus
der Vorperiode stammten. Bei Abzug der Uberhinge lassen sich fiir die
BfA Minderausgaben allein bei den medizinischen MaBnahmen von
nahezu 400 Mio. DM errechnen.

Unter den beschriebenen Bedingungen werden von den restriktiven
Budgetierungsregelungen des WFG im Bereich der GRV zwei grund-
legende Wirkungen ausgeldst: Erstens werden sich die Ausgabenkiir-
zungen sehr nachhaltig und vor allem zu Lasten der medizinischen
Rehabilitationsmafinahmen auswirken. Neben den genannten politi-
schen Priorititensetzungen ergibt sich dies allein schon dadurch, da3
mehr als 90 % aller in der GRV erbrachten Reha-MaBnahmen »medizi-
nische« sind. Das Gewicht der medizinischen MaBnahmen im Verant-
wortungsbereich der GRV wird — wie bereits seit Jahren feststellbar —
weiter abnehmen (Tabelle 1). Zweitens miissen die Einsparungen vor-
wiegend in den alten Bundesldndern erreicht werden, da zum einen die
Inanspruchnahmequoten in den neuen Bundeslindern nach wie vor hin-
ter denen der alten Bundesldnder zuriickliegen und zum anderen die An-
gleichungsprozesse in den neuen Bundesldndern nicht beeintrichtigt
werden sollen. Die BfA geht davon aus, daf die Kiirzungen zu mehr als
90% in den alten Bundesldndern realisiert werden.

...im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung

Betrachtet man den Anstieg und die Struktur der Ausgaben fiir Vorsor-
ge und Rehabilitation in der GKV, so 148t sich auch hier eine Reihe von
Faktoren benennen, die die dramatisierende Kostenexplosions-Rhetorik
zumindest relativieren (Tabelle 2). Die anndhernde Verzehnfachung der
Ausgaben in der GKV-Ost zwischen 1991 und 1996 gehen weitgehend
auf den — im {ibrigen politisch gewiinschten und subventionierten —
Aufbau von Versorgungsstrukturen in den neuen Bundesldndern und
den angleichenden NachholprozeB bei der Inanspruchnahme medizini-
scher Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen zuriick. Und auch die
nahezu 50-prozentige Ausgabensteigerung in der GKV-West von 2,91
Mrd. DM in 1991 auf vorldufige 4,35 Mrd. DM in 1996 erscheint vor

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 28



Medizinische Vorsorge und Rehabilitation 61

Tabelle 1:
Rehabilitationsmafinahmen* insgesamt und medizinische RehabilitationsmaB-
nahmen** in der Bundesrepublik Deutschland nach Trigerschaften 1991 bis 1994

1991 1992 | 1993 1994
Rehabilitationsmafinahmen
insgesamt |davon: insgesamt | davon: i davon: i davon:

medizin. medizin. medizin. medizin.
Insgesamt 1.651.713 |1.234.773| 1.772.708 | 1.342.442 (1.827.611 |1.335.873 | 1.908.382 | 1.398.995
in % aller MaBn. | 100 100 100 100 100 100 100 100
Verind.z.Vorjahr
in Prozent - - 73 8,7 3.1 0,5 4.4 4,7
davon:
GRV 917.685| 867.377|1.001.870| 944.967 | 979.493 | 915.027 | 977.818 | 902.032
in % aller Mafin. 55,6 70,2 56,5 70,4 53,6 68,5 5.2 64,5
Verind.z.Vorjahr
in Prozent - - 9,2 8,9 =22 -3,2 -0,2 -1,4
GKV 271.523| 271.523| 306.161| 306.161 | 308.095| 308.095| 388.796| 388.796
in % aller Maf3n. 16,4 22,0 17,3 22,8 16,9 231 20,4 27,8
Veridnd.z.Vorjahr
in Prozent - - 12,8 12,8 0,6 0,6 26,2 26,2
GUV 79.406 67.691 74.552 64.936 | 108.640 84.483 | 107.157 80.639
in % aller Maf3n. 4.8 5.5 42 4.8 59 6,3 5,6 58
Verind.z.Vorjahr
in Prozent - - -6,1 —4,1 45,7 30,1 -1,4 -4,6
Kriegsopfer/
Soziathilfe/
Arbeitsforderung
zusammen 383.099 28.182| 390.125| 26378 | 431.383| 28.268 | 434.611 27.528
in % aller Mafn. 23,2 23 22,0 2,0 23,6 2,7 22,8 2,0
Verind.z.Vorjahr
in Prozent - - 1,8 6,4 10,6 T2 0,7 -2,6

*  GemaB §29 SGB I medizinische und berufsfordernde Leistungen sowie Leistun-
gen zur sozialen Eingliederung und ergéinzende Leistungen, ohne Mafinahmen der
begleitenden Hilfe im Arbeits- u. Berufsleben (§31 SchwbG).

** Vom StBA werden fir den GKV-Bereich nur stationdre Behandlungen in einer
Rehabilitationseinrichtung (§40,2 SGB V) und fiir den GRV-Bereich stationére
medizinische Heilbehandlungen zur Rehabilitation, der Belastungserprobung und
Arbeitstherapie statistisch erfafit. Im Bereich der Arbeitsforderung werden keine
medizinischen Mafinahmen durchgefiihrt.

Quelle: StBA 1993ff.; eigene Berechnungen
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Tabelle 2:
Vorsorge und Rehabilitation in der GKV, Leistungsausgaben u. Félle 1991 bis 1996
1991 1992 1993 1994 1995 [1996*
West-GKV
Ausgaben (Mrd. DM) 291 3,19 323 3,72 | 429 | 435
Verind. z. Vorjahr (%) 20,7 9.5 K5 14,9 14,5 2,0
davon fiir AHB (Mrd.DM) 0,66 0,81 0,91 1,12 | 1,30 1,48
Verind. z. Vorjahr (%) — 22,8 12,7 23,1 16,3 13,9
AHB-Anteil an Ausgaben (%) 22,6 254 28,2 30,2 30,3 34,0
Fille insgesamt 949.637 1 996.599 | 957.131 | 1.025.357|** wok
Verind. z. Vorjahr (%) 13,1 4,9 -4,0 Tl
davon
ambulante MaBinahmen 544.205 [510.170 [ 463.143 | 468.830
Verind. z. Vorjahr (%) - -6,3 -9,2 1,2
stat. Manahmen (inkl. AHB) 353.015 [427.294 | 415.507 | 473.838
Verind. z. Vorjahr (%) - 21,0 -2,8 14,0
Miitter-Vorsorge u. -Genesung [ 52.417 |59.135 |78.481 82.689
Verind. z. Vorjahr (%) - 12,8 327 5,4
Ausgaben/Fall (DM) 3.065 3.196 3.380 3.626
Verind. z. Vorjahr (%) 6,7 43 57 T3
Ost-GKV
Ausgaben (Mrd. DM) 0,09 0,25 0,34 0,58 (0,80 0,86
Verind. z. Vorjahr (%) - 160,0 37,8 71,5 |44,6 8,7
davon fiir
AHB (Tsd. DM) 6.238 [26.636 |73.114 165.280(257.572(330.182
Verind. z. Vorjahr (%) - 327,0 174,5 126,1 (55,8 28,1
AHB-Anteil an Ausgaben (%) 6,6 10,8 216 284 32,5 38,4
Fille insgesamt 44.957 |82.275 |116.115| 153.657|** e
Verind. z. Vorjahr (%) = 83,0 41,1 32,3
davon
ambulante Mafinahmen 18.469 |27.867 |32.929 36.852
Verind. z. Vorjahr (%) - 50,9 18,2 11,9
stat. Mafinahmen (inkl. AHB) 24.434 150.458 |74.819 101.479
Verdnd. z. Vorjahr (%) - 106,5 48,3 35,6
Miitter-Vorsorge u. -Genesung ~ |2.054 |3.950 |8.367 15.326
Verind. z. Vorjahr (%) - 92,3 111,8 83,2
Ausgaben/Fall (DM) 2,106 [2.992 (2921 3.787
Veridnd. z. Vorjahr (%) - 42,1 -23 29,6

* Vorldufige Ergebnisse, 1.-4. Quartal
** Fir 1995 und 1996 liegen aktuell keine Fallzahlen vor.

Quelle: BMG 1993ff.; Sozialpol. Umschau 23/1997; fernmiindl. Angaben des

BMG; eigene Berechnungen
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dem Hintergrund der gravierenden Verschiebung in der Maflnahmen-
struktur in einem deutlich anderen Licht. So ist der AHB-Anteil an allen
Aufwendungen in der GKV-West tiberproportional um mehr als 125 %
angestiegen. Lag ihr Anteil an allen Ausgaben 1991 noch bei 22,6%, so
betrug er 1996 34,0 %. Wire die AHB-Quote des Jahres 1991 beibehalten
worden, hitten die Gesamtausgaben um rund 1 Mrd. DM niedriger ge-
legen, und der Ausgabenanstieg hitte in den fiinf Jahren nicht 50 %,
sondern 16 % betragen.

In noch weit hoherem MaBe trifft diese Strukturkomponente fiir die
GKV-Ost zu. Hier haben sich die Ausgaben fiir AHB von 1991 bis 1996
verfiinfzigfacht und verbuchen mittlerweile einen Anteil von mehr als
38% an den Gesamtausgaben. Das deutlich grofiere Gewicht der AHB-
MaBnahmen — eine Entwicklung, die ebenso in der GRV beobachtet
werden kann (Reimann u.a. 1997: 195) —, kommt in der GKV — in Ost
wie in West — auch darin zum Ausdruck, daB nach den vorliegenden
amtlichen Daten bis 1994 insbesondere jene MaBnahmearten, unter
denen die AHB gefiihrt wird, iiberproportional zugenommen haben,
wihrend die ambulanten MaBnahmen bzw. Vorsorgemaf3nahmen deut-
lich weniger in Anspruch genommen wurden. Zu den expansiven Berei-
chen gehoren auch die Miitter-Vorsorge- und Miittergenesungskuren;
sie weisen in der GKV-Ost wie in der GKV-West die héchsten Zuwachs-
raten unter allen MaBnahmearten auf (Tabelle 2). Aus dieser Struktur-
verschiebung lassen sich zwei Schlufolgerungen ziehen:

— Erstens geht der Ausgabenanstieg in erster Linie auf diejenigen Be-
reiche zuriick, von deren medizinischer und sozialpolitischer Bedeu-
tung offenbar auch die Bundesregierung iiberzeugt ist, da sie sowohl
die AHB als auch die Mittergenesungskuren von der Zuzahlungs-
erhohung ausgenommen hat.

— Zweitens diirfte der jéhrliche Anstieg fiir AHB unmittelbar im Zusam-
menhang mit der Einfiihrung der prospektiven Vergiitungen und den
Verweildauerreduzierungen im Akutkrankenhaus stehen. Das AHB-
Verfahren wurde offenbar in den letzten Jahren zunehmend zum Auf-
fangbecken fiir den Akutbereich, indem man entweder PatientInnen
frither in die Rehabilitationskliniken entlie8 oder in den Kranken-
hiusern vermehrt Akut- in Reha-Betten umwidmete.

Die Entwicklung der Ausgaben

Setzt man schlieBlich die Entwicklung der Ausgabendaten fiir Vorsorge
und Rehabilitation in beiden Sozialversicherungszweigen ins Verhéltnis
zu den anfallenden Gesamtausgaben, so 1a3t sich diese nur schwer als
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Argument fiir die einschneidenden Spardiktate ins Feld fiihren. Die
Aufwendungen fiir medizinische und ergdnzende Leistungen der Reha-
bilitation in der GRV der Arbeiter und Angestellten in den alten Bundes-
landern lagen 1996 gemessen an ihrem Anteil an den Gesamtausgaben
mit 2,15% deutlich unter dem Niveau von 1991 und sind seit 1993 stark
riickldufig (Abbildung 1). Eine nahezu synchrone Entwicklung haben
die Ausgabenquoten fiir die gesamte Bundesrepublik genommen. Sie
liegen 1996 erstmals im Verlauf der neunziger Jahre unter der 2%-Mar-
ke und weisen die bemerkenswerte Besonderheit auf, daf die — auf ei-
nem vergleichsweise niedrigeren Ausgangsniveau basierenden — Zu-
wichse in den neuen Bundeslindern den insgesamt riickldufigen
Gesamttrend seit 1993 zwar leicht abgeschwicht, nicht jedoch umge-
kehrt haben.

Abbildung 1:
Aufwendungen fiir medizinische Rehabilitation in der GRV der Arbeiter und
Angestellten 1990 bis 1996

in% d jewealligen Ges amtaus gaoen

1991 1992 1993 1994 1995 996"

—O—GRV-West —&— GRV-Ost ——GRV-Bund

* Gesamtausgaben teilweise geschatzt
Quellen: VDR 1992ff.; Deutsche Bundesbank, Monatsbericht Mai 1997, Frankfurt/M.,
S.60*; Schaub 1997: 270
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Abbildung 2:
Aufwendungen fiir Vorsorge und Rehabilitation in der GKV 1990 bis 1996

in% der jeweiligen Ges amtaus gaben

1991 1092 1993 1994 1995 1996* 1.Q.'971
—O—GKV-West —&— GKV-Ost ——GKV-B und

* vorldufige Ergebnisse
Ab 1995 wird Berlin-Ost den alten Bundesldndern zugeordnet
Quellen: BMG 1993ff.; Sozialpolitische Umschau 23/1997

In der GKV 1aft sich die Trendwende in der Entwicklung der anteiligen
Aufwendungen im Vorsorge- und Rehabilitationsbereich auf das Jahr
1995 datieren (Abbbildung 2): die Ausgabenanteile fiir die GKV-West
wie fiir das gesamte Bundesgebiet sind seither leicht riickldufig, und
auch hier hatte der — ab 1995 stark abgeflachte — Zuwachs in der GKV-
Ost keine den Gesamttrend umkehrende Wirkung. Die Ausgaben fiir
»Vorsorge und Rehabilitationskuren« sind bezogen auf die Gesamtauf-
wendungen weder im Westen noch im gesamten Bundesgebiet und
schon gar nicht im Rechtskreis Ost je iiber 2% der Gesamtausgaben
gestiegen. Nach den vorldufigen Ergebnissen fiir das erste Quartal 1997
zeichnen sich die folgenden Ausgabeneinbriiche ab: Gegeniiber dem 1.
Quartal 1996 sind die Aufwendungen in der GKV-West um mehr als
16 %, in der GKV-Ost um mehr als 18% zuriickgegangen. Es ist davon
auszugehen, daf} iibers Jahr gesehen sich der Riickgang noch weiter
fortsetzen wird, da die Ausgaben des ersten Quartals 1996 noch relativ
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unbeeinflut von der sich im Laufe des Jahres zuspitzenden Spar-
diskussion waren. Die anteiligen finanziellen Aufwendungen fiir »Kuren
(einschl. AHB)« an den Gesamtausgaben zeichnen den Einbruch ent-
sprechend nach. Die aktuellen Zahlen zeigen auch, daB sich trotz der
Einbriiche die oben beschriebene Strukturverschiebung zugunsten der
AHB fortgesetzt hat. Die Ausgaben je Mitglied (einschl. RenterInnen)
fiir Vorsorge- und Reha-MaBinahmen ohne AHB sind im 1. Quartal 1997
im Vergleich zum Vorjahreszeitraum in der GKV-West um etwas weniger
als ein Drittel, in der GKV-Ost um etwas mehr als ein Drittel zurtickge-
gangen. Dagegen sind die entsprechenden Ausgaben fiir die AHB in der
GKV-West um 11 %, in der GKV-Ost um fast 16 % angewachsen.

Die frappierende Diskrepanz zwischen den einschneidenden und ab-
rupten Budgetierungs- und KiirzungsmafBnahmen, die im Zuge der
Standorthysterie von einer geradezu apokalyptischen Dramatik in der
offentlichen Debatte iiber die Zukunft der gesetzlichen Renten- und
Krankenversicherung begleitet werden, und dem keineswegs so drama-
tischen Bild, das ein Blick auf die Fakten vermittelt, wird jedoch in der
Politik so gut wie nicht zur Kenntnis genommen. So schlug die Bundes-
regierung sdmtliche Appelle der Rentenversicherungstriger, die
Budgetierung zuriickzunehmen oder doch zumindest abzumildern, um
wenigstens Zeit fiir notwendige Ubergangsanpassungen zu gewinnen,
bislang weitgehend in den Wind. Sie stellte sich an diesem Punkt sogar
gegen zwel unionsgefiihrte Landesregierungen, die in Teilen die Forde-
rungen der Rentenversicherungen in einem Gesetzesantrag {ibernom-
men hatten.”? Ebensowenig scheint die Bundesregierung von den Folge-
wirkungen ihrer Kiirzungspolitik beeindruckt zu sein, von denen einige
wenige nachfolgend skizziert werden sollen.

Die Finanzierungsprobleme werden grofier...

Die zunichst in finanzieller Hinsicht bedeutsamste Wirkung der »Spar-
gesetze« wird sein, daf} iiberhaupt keine Kosten eingespart werden. Sie
verschirfen vielmehr die ohnehin durch Wachstumsschwiche, riickliufi-
ge Lohnquote und steigende Massenarbeitslosigkeit gespannte Finanz-
situation der arbeits- und beitragszentrierten Sozialversicherungszweige.
Denn neben einem individuellen Gewinn fiir den Rehabilitanden haben
medizinische RehabilitationsmafBnahmen einen zweiten, 6konomischen
Nutzeffekt, der in einer Vielzahl von Untersuchungen nachgewiesen
werden konnte (vgl. zuletzt: Hansmeier u.a. 1997). Dieser Effekt be-
steht darin, daf die Versicherten vor einem aus gesundheitlichen Griin-
den friihzeitigen Ausscheiden aus dem Erwerbsleben bewahrt werden
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und somit die Ausgaben der Rentenversicherung fiir Frithrentenzahlun-
gen eingespart und Transferzahlungen im Falle von Berufs- oder Er-
werbsunfihigkeit (BU/EU) vermieden werden. Zugleich bleiben die
Versicherten durch eine Verldngerung ihrer individuellen Erwerbszeit
linger Beitragszahler und tragen so zur Verbesserung der Einnahme-
situation bei. Angesichts eines durchschnittlichen Kostenaufwands von
rund 8.300 DM fiir eine RehabilitationsmaBnahme »rechnet« sich die-
se bereits, wenn der/die Versicherte aufgrund der Mafinahme mehr als
vier Monate linger im Erwerbsleben geblieben ist (Rische 1997a). Daf}
am so bemessenen Erfolg medizinischer RehabilitationsmaBBnahmen —
Wiederherstellen der Erwerbsfihigkeit und Verbleiben in der Erwerbs-
titigkeit — kein Zweifel bestehen kann, wurde in einer Reihe von Unter-
suchungen nachgewiesen. Nach den Ergebnissen der Berliner Studie
zur Erwerbssituation nach medizinischer Rehabilitation bei koronarer
Herzkrankheit kehrten im ersten Jahr rund 70% der Rehabilitanden
wieder ins Erwerbsleben zuriick, und auch drei Jahre nach der Entlas-
sung aus der Reha-Klinik waren »nur« 20% der 5.400 Studienteilneh-
merlnnen frithberentet (Miiller-Fahrnow 1994). Andere Studien auf
Basis der Reha-Verlaufsstatistik bestdtigen in etwa diese Groflenordnun-
gen (Clausing 1996: 45; Rische 1997b). Rein unter finanziellen Aspekten
betrachtet, besteht das Problem also nicht darin, daf zu viele, sondern
cher darin, da8 zu wenige (und sicherlich auch unzureichend konzep-
tionierte) rehabilitative MaBnahmen in Anspruch genommen werden.
Die Riickkehrrate ins Erwerbsleben konnte bei einem akuten Herzin-
farkt bis zu 90 % betragen, so daf3 in der Bundesrepublik bereits jetzt
schon allzu hiufig frithberentet wird, eine Tendenz, die durch das WFG
verstirkt wird (Badura 1996).

Uber die Rentenversicherungen hinaus lassen sich durch die Vorsorge
und Rehabilitation eine Reihe von positiven Folgewirkungen und 6kono-
mischen Synergieeffekten in anderen Bereichen erzielen, u.a. dadurch,
daB hohere Kosten durch Arbeitsunféhigkeitszeiten, Medikamenten-
konsum, hiufigere Krankenhausaufenthalte und vorzeitige Pflegebe-
diirftigkeit vermieden werden. Dabei gilt, da das Einsparpotential ei-
ner medizinischen Reha-MaBnahme um so grofer ist, je frither sie in
Anspruch genommen wird. Wiirde man diese Erkenntnis angemessen
beriicksichtigen, ergébe sich ein massives politisches Interesse,
RehabilitationsmaBnahmen zum frithestmoglichen Zeitpunkt und nicht
etwa am Ende eines im Ergebnis chronisch verlaufenden Krankheits-
geschehens einzuleiten (Fuchs 1994: 173).

Vor dem Hintergrund dieser Ziel-Mittel-Beziehung zwischen Einnahmen
und Rehabilitationsangebot, die ja auch in den gesetzlich geforderten
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Grundsétzen »Reha vor Rente« bzw. »Reha vor Pflege« zum Ausdruck
kommt, ist die Logik der Budgetierung nicht nachvollziehbar, es sei denn,
die Wirksamkeit der medizinischen Rehabilitation im Sinne der gesetz-
lichen Intention wird insgesamt in Frage gestellt (Burger 1996: 71).
Letzteres scheint offenbar bei der Bundesregierung vorzuherrschen,
denn wie sonst liefBe sich erkldren, daB sie in ein und demselben Gesetz
einerseits die bereits im »Rentenreformgesetz 1992« vorgesehene An-
hebung des Rentenzugangsalters vorzieht und beschleunigt — was
zwangsldufig ein noch héheres Potential an Rehabilitanden und hdhere
Aufwendungen fiir deren rehabilitative Versorgung zur Folge haben
wird —, andererseits die Mittel gerade fiir solche Gesundheitsleistungen
drastisch kiirzt, durch die eine Vielzahl von Beschiftigen iiberhaupt erst
in die Lage versetzt werden, das entsprechende Rentenalter zu erreichen.
Die »Flucht aus der Altersrente«, die durch das Heraufsetzen des
Rentenalters unweigerlich provoziert wird, erhdht den Druck auf die
BU/EU-Renten mit entsprechend ldngeren Laufzeiten (Memorandum
1997: 105). So ist es bereits heute fiir die Rentenkassen ein gravieren-
des Einnahme- und Ausgabenproblem (unter mehreren), dafl das
Rentenzugangsalter wegen verminderter Erwerbsfahigkeit von 57,8
Jahren in 1975 auf 52,6 Jahre in 1996 deutlich abgesackt, das durch-
schnittliche Zugangsalter bei Altersrenten im selben Zeitraum jedoch
nahezu konstant geblieben ist (1975: 63,6 Jahre; 1996: 62,7 Jahre, West-
deutschland) (VDR 1997: 65). Die Schere wird sich vor dem Hinter-
grund der WFG-Regelungen unweigerlich weiter 6ffnen, und die Finan-
zierungsprobleme der GRV werden hierdurch noch grofer.

Weiterdrehen der sozialpolitischen »Kiirzungsspirale«

Wie die Bundesregierung diese Finanzierungsproblematik in Zukunft in
den Griff zu bekommen gedenkt, 146t sich ihrem Entwurf »Zur Reform
der gesetzlichen Rentenversicherung« (Rentenreformgesetz 1999) vom
21. Mai 1997 entnehmen. Bei der Feststellung ndmlich, ob eine Er-
werbsminderung in rechtlich relevanter Weise vorliegt, soll zukiinftig
das Arbeitsmarktrisiko allein auf die erwerbsgeminderten Beschiftigten
abgewilzt werden, indem die sogenannte konkrete Betrachtungsweise,
die auch eine Beriicksichtigung der Arbeitsmarktsituation vorsieht, auf
die sogenannte abstrakte Betrachtungsweise, die allein auf den Gesund-
heitszustand der Versicherten abhebt, reduziert wird. Dies bedeutet:
»Hat ein Versicherter nicht die Moglichkeit, die ihm verbliebene, also
grundsitzlich vorhandene Erwerbsfahigkeit zur Erzielung eines
Erwerbseinkommens tatsdchlich einzusetzen, z.B. wegen Fehlens eines
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(Teilzeit-)Arbeitsplatzes, so bezieht er keinerlei Leistungen aus der
Rentenversicherung mehr.« (Urban 1997: 11) In Kombination mit dem
Vorhaben, die heute zweigeteilte BU/EU-Rente kiinftig durch ein System
einer einheitlichen, abgestuften Erwerbsminderungsrente zu ersetzen,
den geplanten Abschldgen von bis zu 18% auf die Hohe der vollen
Erwerbsminderungsrente, der stufenweisen Anhebung der Altersgrenze
fiir Schwerbehinderten-Rente sowie dem Heraufsetzen des dazu erforder-
lichen Behinderungsgrads von 50 auf 60 % sollen die sich abzeichnenden
Kostenanstiege bei der Erwerbsminderung durch die neue »Renten-
reform« in Schach gehalten werden. Angesichts der Verschlechterung
der Wiedereingliederungschancen von Erwerbsgeminderten — nicht zu-
letzt durch die Kiirzung der Reha-MaBnahmen — sowie der desolaten
Arbeitsmarktsituation sind die geplanten Rentenregelungen mehr als
zynisch, da dieser Erwerbspersonenkreis faktisch keine Chance auf dem
Arbeitsmarkt besitzt. Zugleich sind sie ein prononciertes Exempel dafiir,
wie sich die Bundesregierung aus den FuBangeln einer selbstproduzierten
Sachzwanglogik insbesondere auf Kosten derjenigen zu befreien ver-
sucht, die einer sozialstaatlichen Absicherung der Gesundheits- und
Arbeitsmarktrisiken besonders bediirfen: Die Wirkungen der einen so-
zialpolitischen Kiirzung — hier: Ausgabensteigerungen und Einnahmen-
verluste durch das WFG — werden zum AnlaB und zur Legitimation fiir
weitere Absenkungen bestehender Sicherungsniveaus — hier: Eingriffe
in die Invalidititssicherung — genommen. Auf diese Weise wird eine
»Kiirzungsspirale« in Gang gehalten, aus der es kein Entrinnen gibt;
jedenfalls solange nicht, wie Sozialstaat und Sozialpolitik zur angebots-
orientierten Standortsicherung ziel- und zweckfremd in Dienst genom-
men und umdefiniert werden. Die Vorstellung der »Hohepriester« des
Neoliberalismus (P. Bourdieu), man miisse angesichts der Globalisierung
des Weltmarktes die Launen des zur unantastbaren Gottheit erhobenen
»Standorts« dadurch besénftigen, dal man ihm den Sozialstaat quasi als
Opfergabe darbietet, erweist sich so vor dem Hintergrund der absehbar
kontraproduktiven Folgewirkungen als Programm zur nachhaltigen ge-
sellschaftlichen Destabilisierung.

GleichermaBen kontraproduktiv erscheinen die KiirzungsmaBnahmen
bei der Rehabilitation vor dem Hintergrund der in der fachwissenschaft-
lichen und arbeitsmarktpolitischen Diskussion fiir notwendig erachteten
Option, die nach dem Jahr 2010 drohenden Defizite der jiingeren Jahr-
ginge des Erwerbspersonenpotentials durch ldngere Beschéftigungs-
zeiten der dlteren Beschiftigten auszugleichen. In der bereits weit
fortgeschrittenen »Entberuflichung des Alters« — die Erwerbsquote bei-
spielsweise der 60- bis 64jahrigen Minner betrigt nur noch rund ein
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Drittel — liegt vielmehr eine der zentralen Herausforderungen, die anzu-
gehen sich zur Sicherung der vielbeschworenen »Zukunftsfahigkeit«
der bundesdeutschen Arbeitsgesellschaft durchaus lohnte (Barkholdt
1997).

Folgen fiir Arbeitsmarkt und regionale Wirtschaftsstruktur

Exakte Zahlen tiber den Gesamtumfang der zu erwartenden arbeitsmarkt-,
struktur- und wirtschaftspolitischen Auswirkungen der »Spargesetze«
liegen aktuell noch nicht vor. Es 1aft sich derzeit allenfalls auf der
Grundlage der aufgezeigten Ausgabenriickgénge in der Vorsorge und
Rehabilitation auf das ungefdhre Ausmafl der zu erwartenden Kiindi-
gungen von Bettenkontingenten in den Rehabilitationskliniken, des
Riickgangs der kiinftigen Inanspruchnahme im Bereich der Vorsorge
sowie der in ihrem Gefolge zu erwartenden Folgewirkungen fiir die be-
troffenen Kommunen und Regionen schlieen. Es 148t sich von folgen-
den GroBenordnungen ausgehen, die bereits einen Eindruck von der
wirtschaftlichen Betroffenheit der »Vorsorge- und Reha-Standorte« ver-
mitteln.

Allein um die vorgegebenen Minderausgaben in der medizinischen
Rehabilitation im Bereich der GRV zu realisieren, mii3ten die Maf}-
nahmentriger in ihrem Zusténdigkeitsbereich nach eigener Rechnung
rund 400.000 Versicherten eine an sich notwendige medizinische Reha-
MaBnahme verweigern und wegen des dadurch geringeren Bedarfs
rund 40.000 Betten in Rehabilitationskliniken kiindigen. Dies bedeutet,
daB rechnerisch fast 200 Kliniken nicht mehr belegt werden konnten.
Tatsichlich ist die Anzahl der betroffenen Hauser noch grofer, weil zum
einen eine gleichmaBige Verteilung der Minderbelegungen auf alle Ein-
richtungen aus Sicht der Trager nicht in Betracht kommt (Reimann
1997) und weil zum anderen eine bereits 20 %ige Minderbelegung iiber
einen lingeren Zeitraum fiir die Reha-Einrichtungen wirtschaftlich
nicht zu verkraften ist. Bereits Ende 1996 hat die BfA als unmittelbare
Reaktion auf das »Sparpaket« 9.000 Betten gekiindigt, was in einzelnen
Fillen bereits zu Schliefungen von medizinischen Reha-Kliniken ge-
fiihrt hat, denen weitere folgen werden. Zu diesen Bettenkiindigungen
im Bereich der Rentenversicherungen werden durch die Regelungen
des BeitrEntlG im Bereich der GKV anndherungsweise weitere 10.000
Kiindigungen von Betten hinzukommen. Das zur Disposition stehende
Arbeitsplatzpotential wird allein fiir den stationdren Vorsorge- und
Reha-Sektor bundesweit mit rund 20.000 angegeben. Fiir den ambulan-
ten Bereich, dessen Beschiftigungsvolumen amtlich nicht erhoben
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wird, gehen Schitzungen davon aus, daB3 von den rund 25.000 Voll-
erwerbsarbeitspldtzen im kurrelevanten gewerblichen Beherbergungs-
bereich und in den Kurbetrieben rund ein Drittel gefahrdet ist (HLT
1997).

Nach einer Umfrage des Verbandes der Privaten Krankenanstalten
(Stand: 1. April 1997) sahen sich die Einrichtungen der stationiren
medizinischen Rehabilitation im Bundesgebiet mit erheblichen
Belegungsriickgdngen konfrontiert. 55 % aller stationéren Vorsorge-
und Reha-Kliniken verzeichneten einen Belegungsriickgang um mehr
als 30 %, fast ein Drittel waren nur noch zur Halfte oder weniger belegt;
keinen Riickgang ihrer Belegungskapazititen verzeichneten lediglich
10 % der Kliniken. Kurzarbeit hatten der Umfrage zufolge mehr als die
Hilfte der Kliniken beantragt oder bereits umgesetzt, und in einem
Viertel der Hduser waren Sozialpline aufgestellt worden (ebd.).

Eine besondere regionalpolitische Brisanz besteht darin, daf3 iiberwie-
gend monostrukturell auf den traditionellen Kur- und Biderbereich so-
wie die medizinische Rehabilitation ausgerichtete Kommunen betroffen
sind, die keine wirtschaftlichen Kompensationsmdglichkeiten in anderen
Wirtschaftsbereichen besitzen. Der Beitrag der Vorsorge und Rehabilita-
tion zur Stabilisierung der kommunalen und regionalen wirtschaftlichen
Entwicklung ist hier aufgrund fehlender alternativer Erwerbsmoglich-
keiten um so hoher zu bewerten. Hierzu tragen insbesondere die rund
1.100 stationdren Einrichtungen bei, von denen die meisten in den rund
330 Kurorten angesiedelt sind. Deshalb ist die wirtschaftliche Existenz
der Kurorte und Heilbdder elementar an die stationdre Rehabilitation
am Kurort gebunden (Fuchs 1996). Die in den Kurorten verfolgte und
aus der Not geborene Strategie, auf verhaltenspriventiv orientierte
»neue Produkte« fiir »neue Zielgruppen« im Bereich der »Selbstzahler«
zu setzen (Well- und Fitness; Gesundheitsurlaub), wird sich u.U. fiir
einige wenige als eine mehr oder weniger zukunftstrichtige, kaum je-
doch verallgemeinerungsfihige Strategie erweisen. Als Kompensations-
feld fiir die im origindren Bereich der medizinischen Rehabilitation
titigen Kliniken, wie eine Informationsbroschiire der Bundesregierung
glauben machen will, sind diese »neuen Markte« nicht geeignet. Solche
Vorschlige verweisen eher auf eine erstaunliche fachliche Unkenntnis
der zustidndigen Ministerien (Rische 1997a).

In den Kur- und Heilbddern ist dariiber hinaus von einem erheblichen
Nachfrageriickgang fiir die unmittelbar vor- und nachgelagerten Wirt-
schaftsbereiche (Tourismus, Gastronomie, Handwerk, GroB3- und Ein-
zelhandel etc.) auszugehen. Zwar lassen sich auch hier noch keine kon-
kreten Zahlen benennen, jedoch diirften die Folgewirkungen fiir diese
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angelagerten Wirtschaftszweige von ebenso eminenter Bedeutung sein
wie fiir die kleinrdumliche Wirtschaftsstruktur insgesamt. Einen ersten
Anhaltspunkt geben die erstmals seit Jahren verzeichneten Riickgiange
bei den Ubernachtungszahlen: Nach Angaben des Statistischen Bun-
desamtes fiel trotz leichter Anstiege im allgemeinen Beherbergungs-
gewerbe die Gesamtbilanz der Ubernachtungen in der Bundesrepublik
im Winterhalbjahr November 1996 bis April 1997 um 5% vor allem
deshalb, weil fiir die »Sanatorien und Kurkliniken« eine iiberproportio-
nale Abnahme von 24 % zu registrieren war (Frankfurter Rundschau
vom 1. Juli 1997). Vom generellen Riickgang besonders betroffen waren
die Bundeslédnder, in denen die meisten Vorsorge- und Reha-MafBnah-
men nach dem Behandlungsort erbracht werden und die auch die hoch-
sten Bettendichten in diesem Bereich aufweisen. Erste vorsichtige
Schitzungen gehen von einem zusétzlich induzierten Riickgang von
10.000 Betten beispielsweise im Hotelgewerbe der Kur- und Heilbader-
kommunen aus. In verschiedenen Szenarien wird mit Ausféllen von bis
zu einem Drittel der kaufkréftigen Nachfrage durch die Einrichtungen
und Rehabilitanden gerechnet, zu denen noch unmittelbare Einnahme-
ausfille durch Steuern und Abgaben sowie ein erhdhter finanzieller
Aufwand fiir Sozialleistungen (Sozialhilfe, Wohngeld etc.) hinzuzu-
rechnen sind (HLT 1997). Die Befiirchtung, dafl ganze Kur- und Béder-
regionen in ihrer wirtschaftlichen Existenz durch die Vernichtung
der Infrastrukturen bedroht sind, ist angesichts der massiven Einbriiche
keineswegs von der Hand zu weisen.

Bedarfsgerechte Versorgung gefihrdet

Im Gegensatz zu den arbeitsmarkt- und wirtschaftspolitischen Folgen
lassen sich iiber die Auswirkungen im Hinblick auf die Antrdge und
Bewilligungen medizinischer Rehabilitationsmafinahmen, speziell im
Bereich der Rentenversicherungen, sehr genaue Angaben machen. Allein
die anhaltende Spardiskussion und Ankiindigung der Zuzahlungsrege-
lungen haben im Hinblick auf die Antragsentwicklung bei Vorsorge-
und Reha-Mafinahmen bereits im Vorfeld des Inkrafttretens der WFG-
Regelungen bei den Versicherten eine erhebliche Verunsicherung aus-
geldst und ihre abschreckende Wirkung entfaltet. So wurden beispiels-
weise bei der BfA (alte Bundesldnder) im letzten Quartal 1996 gegen-
iiber dem Vorjahreszeitraum rund 17 % weniger Antrdge fiir medizini-
sche Rehabilitationsmaflnahmen gestellt (hierzu und zum folgenden:
Reimann u.a. 1997; Schaub 1997). In den beiden groflen Rentenversi-
cherungen der alten Bundesldnder waren die Riickgénge gegen Ende

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 28



Medizinische Vorsorge und Rehabilitation 73

des Jahres 1996 noch dramatischer: Im Vergleich zu den entsprechen-
den Monaten des Vorjahres lagen sie im November bei —27,5 % und im
Dezember bei —32,5 %. Die sich im Laufe des Jahres 1997 abzeichnen-
den Folgewirkungen werden also auf eine bereits zuvor angespannte
Situation »aufsetzen«.

Dementsprechend hat sich der riickldufige Trend unter dem unmittel-
baren EinfluB der neuen Regelungen im ersten Quartal 1997 noch wei-
ter verstirkt; im Vergleich zum ersten Vierteljahr 1996 betrug der Riick-
gang bei der BfA rund 36 %, was in dhnlicher GroBenordnung auch fiir
die anderen Rentenversicherungstrager gilt. Bei der Antragsentwick-
lung wird dartiber hinaus ein aus Versorgungsgriinden fataler Zusam-
menhang zwischen der relativen Haufigkeit der Antrige und dem Alter
der Antragsteller erkennbar. Die élteren Versicherten, die aus nahe-
liegenden Griinden in besonderer Weise einer medizinischen Reha-Lei-
stung bediirfen, halten sich bei der Beantragung sehr viel stirker zu-
riick. Dabei gilt: Je dlter die Versicherten sind, desto weniger hiufig
stellen sie unter den aktuellen restriktiven Bedingungen einen Antrag.
Wiesen die Beantragungen der iiber 55jdhrigen BfA-Versicherten mit
—22% schon im ersten Quartal des Jahres 1996 die hochsten Riickginge
auf, so lag der entsprechende Vergleichswert fiir das letzte Quartal bei
—41%. Thr Anteil an den Antragstellern ist innerhalb des Zeitraums Ja-
nuar-November 1996 von 25 auf etwa 18% gesunken. Und eine zweite
Entwicklung wird von Experten der Rentenversicherungen bestitigt: Es
liegt angesichts der Verdoppelung der Zuzahlungen nahe, daB »insbe-
sondere wirtschaftlich schwicher gestellte Versicherte notwendige
Mafnahmen nicht oder erst dann beantragen, wenn es fiir eine wirksame
Hilfe bereits zu spdt ist« (Schaub 1997: 272).

Die riickldufigen Antrags- und Bewilligungszahlen schlugen sich un-
mittelbar in erheblich sinkenden Inanspruchnahmezahlen nieder. Be-
rechnungen der BfA fiir die alten Bundeslénder belegen, daB} die seit
Jahren zuriickgehende Inanspruchnahme im Jahr 1996 trotz Zunahme
der Zahl der Pflichtversicherten in den »reha-intensiven« Jahrgéingen
nochmals massiv abgesackt sind. Die altersstandardisierte Rate der In-
anspruchnahme, bei der altersstrukturelle Effekte ausgeschaltet sind,
lag im Jahre 1991 bei rund 2.800 je 100.000 Pflichtversicherten, im
Jahre 1995 bei rund 2.500 und im Jahre 1996 bei nurmehr knapp 2.000
(Reimann u.a. 1997: 198). Dieser Trend wird sich unter den Wirkungen
der WFG-Regelungen fortsetzen, so daf fiir die BfA eine altersberei-
nigte Inanspruchnahme in den alten Bundeslidndern »von allenfalls
noch rd. 1.400 MaBnahmen je 100.000 Pflichtversicherten erwartet
werden kann. Gegeniiber dem Jahr 1995 ... bedeutet das eine Reduktion
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des Versorgungsniveaus um mehr als 40 %, gegeniiber dem Jahr 1991
sogar eine Halbierung. In Anbetracht dieser Grof3enordnungen muf} die
bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten mit Leistungen der medi-
zinischen Rehabilitation zur Vermeidung von vorzeitigen Berentungen
als nicht mehr gegeben eingestuft werden« (Reimann uv.a. 1997: 207).
Eine von der BfA vorgelegte Modellrechnung zur langfristigen Bedarfs-
entwicklung an medizinischer und beruflicher Rehabilitation weist auf
Basis des WFG-Budgets ganz erhebliche Versorgungsliicken aus: hier-
nach werden im Jahr 2015 fiir mehr als 200.000 nachgefragte Leistungen
im Westen die finanziellen Ressourcen fehlen und somit nur noch 50 %
der bendétigten medizinischen Rehabilitationsmafnahmen von der BfA
erbracht werden koénnen. Bis zum Jahr 2040 wird sich die Lage demo-
graphiebedingt zwar entspannen, jedoch werden auch zum Ende des
Prognosezeitraums fiir 50.000 bis 100.000 Versicherte keine Mittel fiir
medizinische RehabilitationsmaBnahmen zur Verfiigung stehen (Spyra
u.a. 1997).

Die »Spargesetze« als Trendverstdrker der »Reha-Krise«

Die Ausgabendeckelung einerseits und die Verschirfung der Inanspruch-
nahmebedingungen andererseits haben die schon seit geraumer Zeit
festgestellte »Orientierungskrise« im Bereich der Vorsorge und Rehabi-
litation noch verstarkt. Die Weiterentwicklung, Qualifizierung und wis-
senschaftliche Fundierung der Rehabilitation, ihr gerade mal zaghaft
begonnener »Emanzipationsprozef« von der ausschlieBlich kurativ ori-
entierten Medizin, der zusammenfassend als ein Verabschieden vom
dort vorherrschenden akutmedizinischen Paradigma beschrieben werden
kann, droht unter den Vorzeichen eines rigorosen Sparzwangs weit-
gehend wieder zum Stillstand zu kommen. Hierin sind, neben der aufge-
zeigten Zerstorung von Versorgungskapazititen und einem Aufreiflen von
Versorgungsliicken, fiir die Entwicklung einer eigenstdndigen, »inter-
disziplindren Rehabilitationswissenschaft« (Schuntermann 1993) lang-
fristige und weitreichende Folgewirkungen zu sehen.

Die Notwendigkeit einer institutionellen wie inhaltlich-konzeptionellen
Weiterentwicklung der Rehabilitation ergibt sich aus einer Vielzahl von
Griinden, die die Rehabilitation als die »Herausforderung unserer Zeit«
(Schuntermann 1996: 15) fiir das gesundheitliche Versorgungssystem
erscheinen lassen. Die Verdnderung des Krankheitspanoramas und die
demographische Entwicklung verlangen geradezu zwingend eine Auf-
wertung von Gesundheitsforderung und Rehabilitation (Badura 1996).
Fortgeschrittenes Lebensalter und Multimorbiditét in Verbindung mit
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einem erhohten Schweregrad der Krankheiten, die Zunahme altersbe-
dingter und alterstypischer Indikationsbereiche, die Zunahme chronischer
Erkrankungen und daraus resultierende verénderte Gesundheitsbediirf-
nisse der Bevolkerung sollen hier als Stichworte geniigen.

Fiir den Rehabilitationsbedarf hat dies weitreichende Konsequenzen.
War in der Vergangenheit die quantitative Nachfrage nach Rehabilita-
tionsmaBnahmen in starkem Mafe durch die im Erwerbsleben stehenden
Versicherten bestimmt, so wird mit deren zahlenméBigem Riickgang
der Bedarf der aus dem Arbeitsleben Ausgeschiedenen zunehmen. Hier-
aus kann jedoch keineswegs auf einen verminderten Gesamtbedarf an
Rehabilitation geschlossen werden. Mit dieser Strukturverschiebung
muB vielmehr eine »neue Gewichtung der die Rehabilitationsqualitét
und die Angebotsstrukturen prigenden Zielbestimmung der medizini-
schen Rehabilitation einher gehen. Dominierte bisher die Zielbestim-
mung Wiedereingliederung in das Erwerbsleben, ist kiinftig die Wieder-
eingliederung in das hausliche und gesellschaftliche Umfeld sowie die
Wiederherstellung der Selbsthilfe- und Selbstbestimmungsféhigkeit
zielfithrend« (Fuchs 1996).

Auf die genannten Herausforderungen haben die Triger — und hier
insbesondere die Krankenversicherungen — weder eine befriedigende
institutionelle Versorgungsstruktur noch langfristig erfolgversprechen-
de Behandlungs- und Versorgungskonzepte entwickelt. Die Fortfiihrung
und Weiterentwicklung von ersten Programmen zur Qualitétssicherung,
die Etablierung von neuen Organisationsmodellen zur ambulanten/teil-
stationdren Rehabilitation sowie die Férderung der rehabilitations-
wissenschaftlichen Forschung — Ansitze, die erst seit kurzer Zeit und
fast ausschlieBlich von den Rentenversicherungen verfolgt werden —
werden sich unter den neuen Bedingungen der Sparmafinahmen sehr
viel schwieriger gestalten (Ruland 1997).

Aufbauend auf den Begriffen gesundheitliche »Schadigungen« (impair-
ments), »Einschrankungen« (disabilities) und »Beeintrichtigungen«
(handicaps), die drei Erscheinungsformen von Behinderung (disable-
ment) beschreiben und 1980 zur Grundlage der WHO-Klassifikation
von Behinderung genommen wurden (ICIDH), hat die WHO eine Defi-
nition von Rehabilitation vorgelegt, wonach alle MaBnahmen in der
Rehabilitation letztlich darauf abzielen, die Gefahr einer sozialen Des-
integration zu vermeiden (Schuntermann/Schott 1992). Diese Klassifi-
kation, die in anderen Lindern eine zentrale Bedeutung fiir die Ent-
wicklung der Rehabilitation hin zu einer eigenstandigen Wissenschaft
und Praxis hatte, wurde in der Bundesrepublik bislang kaum zur Kennt-
nis genommen (Schuntermann 1993).
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Nach wie vor dominieren nahezu ausschlieBlich korperzentrierte und
krankheitsorientierte Konzeptionen, die auf eine Klinifizierung der
Rehabilitation, eine Ubertragung von Leitbildern, Prinzipien und Ver-
haltensweisen der Akutmedizin und eine hohe Prioritit technikinten-
siver diagnostischer Malnahmen im BehandlungsprozeB zuriickzufiihren
sind. Deren Schwerpunkte liegen auf der Kontrolle von medizinischen
Risikofaktoren, womit zwar kurzfristig erkennbare somatische Erfolge
und eine Verbesserung der korperlichen Leistungsfihigkeit, jedoch
kaum langfristige Erfolge der sozialen und beruflichen Integration er-
reicht werden kénnen (Grande/Schott/Badura 1996). Die nachgewiesener-
malen groBe Bedeutung psychosozialer Variablen fiir die Reintegration
der Patientlnnen zeigen die Grenzen der korperzentrierten Rehabilitation
iiberdeutlich auf. Der Umgang mit einer chronischen Krankheit erfor-
dert integrative und multidisziplindre Behandlungs- und Versorgungs-
konzepte, die weniger von der Fiktion der Heilung, als vielmehr vom
Ziel einer moglichst weitgehenden Beféhigung der Betroffenen zur nor-
malen Lebensfiihrung ausgehen. Neben krankheitsspezifischen miissen
zunehmend auch unspezifische Faktoren (Stress, soziale Unterstiitzung,
Personlichkeit etc.) bei der Entwicklung von Versorgungskonzepten
Beriicksichtigung finden, in denen die PatientInnen im Mittelpunkt
stehen. Deren Gesundheitspotential gilt es zu stirken (Schott u.a. 1996).

Die aktuellen Tendenzen zeigen jedoch, daB der kostenorientierte
Trend zur Verkiirzung der Verweildauern im Akutkrankenhaus, das in-
stitutionelle Gerangel und die verschirfte Konkurrenz zwischen den
verschiedenen Trigern sowie den Leistungserbringern und das Ver-
schieben von PatientInnen zwischen ihnen eher zu einer Ab- denn zu
einer Aufwertung der Rehabilitation und Prévention als eigenstéindige
Aufgabe im Versorgungssystem fithren wird. Die »Spargesetze« wirken
hier als eindeutiger Trendverstérker einer ohnehin bereits problemati-
schen Entwicklung, wonach sich die Triager unter dem Spardiktat noch
mehr auf ihr »Kerngeschaft« zuriickzuziehen gezwungen sehen (Rische
1997a): Die Gefahr einer unbedingten Orientierung auf die Wiederher-
stellung der Erwerbsfahigkeit liegt in der selektiven Bewilligungs- und
Inanspruchnahmepraxis nach bestimmten Indikationen und bestimmten
sozialen Gruppen. Fragen der sozialen Eingliederung bzw. Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben drohen in den Hintergrund zu treten, der Aus-
schlufl von &dlteren Personen, RentnerInnen, chronisch Kranken und
Kindern sowie das Zuriickfahren von Bereichen wie der neurologischen
und geriatrischen Rehabilitation und der Frithférderung werden die un-
weigerlichen Folgen sein.
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Anmerkungen

1 Um der »babylonischen Sprachverwirrung« im Bereich der Vorsorge und Reha-
bilitation nicht Vorschub zu leisten, die allenthalben vorzufinden ist und die hdu-
fig in diskreditierender Absicht gepflegt wird, erscheint vorweg eine begriffliche
Abgrenzung angezeigt. Die hier verwendeten Begriffe »medizinische Vorsorge-
und Rehabilitation« umfassen MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation nach
dem Sozialleistungsbereich der GKV und GRV sowie medizinische Vorsorge
(vulgo: »Kuren«) der GKV. Hierunter fallen im Bereich der GKV laut SGB V: a)
ambulante Vorsorgekuren (§23 SGB V), b) stationdre Behandlungen in einer Ver-
trags-Vorsorgeeinrichtung sofern unter a) nicht leistbar, ¢) ambulante Rehabilita-
tionskuren (§40 SGB V), d) stationdre Behandlungen in einer Rehabilitations-
einrichtung sofern unter-c) nicht leistbar. Die Mafnahmen unter a) und b) dienen
dazu, die »Schwichung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu
einer Krankheit fithren wiirde, zu beseitigen« oder » Pflegebediirftigkeit zu vermei-
den«. Die MaBnahmen unter ¢) und d) dienen dazu, »eine Krankheit zu erkennen,
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lin-
dern«. Den MaBnahmen unter ¢) werden auch Anschluheilbehandlungen (AHB)
zugerechnet. Bei diesen handelt es sich nicht um eine besondere Art diagnostischer
oder therapeutischer Leistungen, sondern um ein Zugangsverfahren fiir eine sta-
tionire Reha-Versorgung, die sich unmittelbar oder in engem zeitlichen Zusam-
menhang an eine Krankenhausbehandlung anschlieBt. Ambulante Vorsorge und
Rehabilitation werden auch als »offene Badekur« bezeichnet. — Im Bereich der
GRV werden nahezu ausschlieBlich stationire medizinische Heilbehandlungen zur
Rehabilitation erbracht. Diese Mafinahmen sind »medizinische und erginzende
Leistungen zur Rehabilitation«, um »den Auswirkungen einer Krankheit oder
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsfdhig-
keit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu
verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzu-
gliedern«. (§9 SGB VI) Ihnen werden auch AHB zugerechnet. — Von quantitativ
geringerer Bedeutung sind medizinische RehabilitationsmaBnahmen der iibrigen
Triger, gesetzliche Unfallversicherung (GUV), Kriegsopferversorgung und -fiir-
sorge sowie Sozialhilfe. Ihr Anteil an allen medizinischen Reha-Mafnahmen be-
trigt rund 8% (Tabelle 1).

2 Ein Gesetzesantrag der Linder Bayern und Baden-Wiirttemberg, der Eingang in
eine Bundesratsinitiative gefunden hat, forderte, die Ausgaben im Bereich der GRV
fiir Rehabilitation fiir 1997 abweichend vom WFG nicht auf Basis des Jahres 1993,
sondern auf Basis des Jahres 1994 ohne eine weitere Absenkung zu budgetieren,
um einen iiber den langfristigen Bedarf hinausgehenden Bettenabbau und die da-
mit verbundenen Folgen fiir den Arbeitsmarkt und die regionale Wirtschaftsstruk-
tur, die volkswirtschaftlich nicht vertretbar seien, zu vermeiden. Der GRV stiinde
so ein Betrag von rund 1,5 Mrd. DM mehr als durch das WFG vorgesehen zur
Verfiigung (BR-Drs. 56/97 v. 23.01.1997). Nach Fertigstellung des vorliegenden
Artikels wurde bekannt, daB sich die Koalition auf eine Lockerung der
Budgetierung bei den Rentenversicherungen fiir die Rehabilitation verstindigt hat.

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 28



78 Klaus Stegmiiller

Der Ausgabenrahmen soll in den Jahren 1998 und 1999 um jeweils 450 Mio. DM
weniger stark zuriickgefahren werden, fiir 1997 sehen die Vereinbarungen jedoch
keine Riicknahme der faktischen Einsparungen in Hohe von 2,7 Mrd. DM vor. Daf
hierdurch die »Kurorte eine dauerhaft gesicherte Zukunftsperspektive« erhielten,
wie der Vorsitzende der CSU-Landesgruppe im Bundestag, M. Glos, formulierte,
darf nicht nur angesichts der geringen Hohe der Riicknahme, sondern auch im Hin-
blick auf deren verspitete Entlastungswirkung ab 1998 bezweifelt werden (vgl.
FAZ v.25.6.1997).
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