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ZUSAMMENFASSUNG

Rehabilitation im Sinne der WHO-Definition bedeutet Behinderungen zu vermeiden oder zu reduzieren und die
Funktionsfihigkeit zu verbessern und zu erhalten, sodass die soziale Partizipation méglichst ohne Einschrinkun-
gen wahrgenommen werden kann. Die Auswahl von Ma3nahmen der medizinischen Rehabilitation liegt im Ver-
antwortungsbereich der Arzteschaft. Der funktionale Gesundheitszustand einer Person, nicht die Gesund-
heitsstérung bedingende Erkrankung oder Verletzung, ist die wichtigste Indikation zur medizinischen Rehabili-
tation und zur Auswahl der Rehabilitationseinrichtung.

Medizinische Rehabilitation ist in den nationalen Gesundheitswesen unterschiedlich organisiert. In Osterreich
sind traditionell Krankenanstalten fiir die medizinische Rehabilitation stationirer Patienten meist fern von Bal-
lungszentren und Akutkrankenhdusern lokalisiert. Klare Richtlinien zur Feststellung der Ausprigung der funktio-
nalen Gesundheit zum Zeitpunkt des Beginns von stationirer Rehabilitation sind wichtige Aspekte fiir er-
folgreiche Rehabilitationsergebnisse. Ein frithzeitiger Einsatz von rehabilitativen Interventionen im Akutkran-
kenhaus und ein Entlassungsmanagement unter der Aufsicht von Rehabilitationsmedizinern, die im Akutkran-
kenhaus rehabilitative Interventionen veranlassen und verantworten, konnte die Effizienz der medizinischen
Rehabilitation verbessern. Dariiber hinaus ist aus demographischen, epidemiologischen und medizinischen
Griinden eine Zunahme von Menschen mit eingeschrinkten Alltagsaktivitdten und verminderter Teilhabe zu er-
warten. Ein Ausbau und die Vernetzung von Einrichtungen zur medizinischen Rehabilitation stationérer, tages-
klinischer und ambulanter Patienten sind notwendig, um Kosten fiir Pflege zu verringern, und das Ziel, méglichst
selbstindige und unabhingige Menschen zu erreichen.

SCHLUSSELWORTER: medizinische Rehabilitation, Gesundheitszustand, Teilhabe, Rehabilitationskrankaus
IMPORTANCE OF THE IN-PATIENT REHABILITATION IN AUSTRIA

According to the WHO definition, rehabilitation means to prevent or to reduce disablement and to improve
functioning, so that social participation can be achieved without or least possible restrictions. The selection of me-
dical rehabilitation interventions is the responsibility of the medical profession. The functional health condition of
aperson, not the disease or injury causing the health disorder, is the most important indication for medical rehabili-
tation and for selecting a rehabilitation facility.

Medical rehabilitation is differently organised in the national health services. In Austria hospitals for medical reha-
bilitation of in-patients are localized traditionally far away from population centres and acute-care hospitals. Clear
guidelines for the assessment of level of functional health and for the time of the starting of in-patient rehabilitation
are important aspects for successful rehabilitation results. An early use of rehabilitative interventions in the acute
hospital and patients management under the supervision of rehabilitation physicians who are responsible for pro-
viding the rehabilitative service in the acute hospital, could improve the efficiency of medical rehabilitation. In ad-
dition, an increase of people with limited activities of daily living and reduced social participation is expected due
to demographic, epidemiological and medical reasons. Expansion and the networking of facilities that provide me-
dical rehabilitation at an inpatient, day unit or outpatient basis,are necessary to reduce costs for nursing care servi-
ces and to achieve the goal of self-reliant and independently living people.

KEYWORDS: medical Rehabilitation, health condition, participation, rehabilitation hospital

Praambel

Rehabilitation im Sinne der WHO-Definition bedeutet  schrinkungen wahrgenommen werden kann. Diese
Behinderungen zu vermeiden oder zu reduzieren und ~ Definition findet ihren Niederschlag einerseits in den
die Funktionsfihigkeit zu verbessern und zu erhalten,  Kiriterien der ICF (=Internationale Klassifikation der
sodass die soziale Partizipation mdglichst ohne Ein-  funktionalen Gesundheit, WHO) und ist anderseits eine
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wesentliche Hilfe den optimalen Zeitpunkt fiir erfolgrei-
che Rehabilitationsmaf3nahmen mit bestmdglichem Er-
folg zu finden.

Die vorliegende Stellungnahme beruht auf eingehenden
Beratungen des Berufsverbandes der Fachirzte fiir Phy-
sikalische Medizin und Rehabilitation (BOPMR) und
soll auch die Planung und Optimierung der Effizienz
des Osterreichischen stationiren medizinischen Rehabi-
litationswesens unterstitzen.

Begriffsbestimmungen

Die Rehabilitation und Habilitation zielt darauf ab die
funktionale Gesundheit einer Person weitgehend zu op-
timieren und diese an der Teilhabe in verschiedenen Ie-
bensbereichen fihig und weitgehend unabhingig zu
machen, i.e. einen Menschen mit Ansehen und einer ak-
tiven Rolle in der Gesellschaft auszustatten. Der Begriff
"Gesundheit" wird entsprechend der WHO als das indi-
viduelle Befinden einer Person definiert, das durch Kor-
pet, Psyche und soziales Umfeld bestimmt ist [WHO
1946]. Die Public Health versteht die Rehabilitation als
eine von vier Gesundheitsstrategien, deren Ziel es ist,
Menschen mit eingeschrinkter Funktionsfahigkeit durch
ein Biindel von rehabilitativen Interventionen zu befahi-
gen, dass sie in ihrer sozialen Umgebung unabhingig
leben und am Arbeitsmarkt sowie am zivilen Leben
wieder teilhaben kénnen [1].

Der Rehabilitationsprozess

Die medizinische Rehabilitation versteht sich als eine
zielorientierte Strategie, ein Konzept, das entsprechend
der WHO-ICF (International Classificaton of Functio-
ning and Health; WHO 2001) auf einem umfassenden
Assessment der Gesundheit basiert. Mit dem koordi-
nierten Einsatz medizinischer, sozialer, beruflicher, pid-
agogischer und technischer Mal3nahmen sowie mit einer
Einflussnahme auf das psychische und soziale Umfeld
zur Funktionsverbesserung soll eine gro3tmdgliche Ei-
genaktivitit zur weitestgehend unabhingigen Partizipa-
tion einer Person in allen Lebensbereichen erreichen.
Ziel ist es, dass Betroffene in ihrer Lebensgestaltung so
frei wie méglich werden. Die Einschitzung der Bezie-
hung zwischen einer oder mehreren Erkrankungen und
dem Ausmal3 der Gesundheitsstorung, die Abklirung
von Struktur- und Funktionsstérungen bei diagnosti-
zierten oder suszipierten Hrkrankungen, die Einschit-
zung der Rehabilitationsfihigkeit sowie die Abschit-
zung der Rehabilitationsprognose unterliegen nach Gster-
reichischem Recht der drztlichen Verantwortung. Dem-
nach ist jede Rehabilitationsintervention ein personali-
siertes, auf das Individuum abgestimmtes Biindel an
MaBnahmen, das auf der Zusammenschau von medizi-

nischen Befunden von Erkrankungen, einem Assess-
ment und der Bertlcksichtigung von persénlichen Be-
dirfnissen des Betroffenen sowie auf realistischen Ziel-
setzungen und Vereinbarungen beruht. Entsprechend
dem Erkrankungsverlauf und der Ausprigung der Ge-
sundheitsstorung sind die Ziele der Rehabilitation unter
Berticksichtigung persénlicher und Kontextfaktoren
laufend anzupassen. So kann es sein, dass Frithziele eher
die Befihigung zu “mit/ohne Hilfe“ zuhause zu leben
beinhalten (z.B. Remobilisation) und als mittelfristige
Ziele dann die Wiedererreichung der Reintegration in
das Sozial- und beispielsweise ins Arbeitsleben des Pa-
tienten gesetzt werden.

Der medizinische Rehabilitationsprozess ist in verschie-
denen Lindern unterschiedlich strukturiert und sollte
idealerweise gleichzeitig mit dem kurativen Manage-
ment des Patienten beginnen. Demnach findet sich ab-
hingig von der Struktur des jeweiligen Landes eine
Kette/ ein Kontinuum in der rehabilitativen Betreuung
Erkrankter oder Verunfallter mit beeintrichtigter Funk-
tionsfihigkeit, die im gegebenen Falle schon im Akut-
krankenhaus beginnen, und dann in postakuten statio-
niren oder ambulanten Rehabilitationseinrichtungen bis
zum Erreichen der Rehabilitationsziele weiter fortge-
setzt werden sollte.

Der Aufwand an akutmedizinischer Betreuung, der Pflege-
aufwand, und die Besonderheiten in der Ausstattung der
Rehabilitationseinrichtungen im Sinne von Spezialein-
heiten mit entsprechender struktureller und professio-
neller Ausstattung (Riickenmarksverletzungen, Schlag-
anfall, Schidel-Hirn Trauma, etc.) aber auch sozial/edu-
kative (passagere Entfernung aus dem sozialen Umfeld)
und Skonomische Aspekte (wie Wegestrecken, Ausla-
stung von Strukturen, Verfiigbarkeit von Expertise, etc.)
zihlen zu den wesentlichen Bestimmungsgrof3en, die
cine Zuweisung und die Notwendigkeit der stationiren,
medizinisch rehabilitativen Einrichtungen begriinden.

Rechtliche Regelung der Rehabilitation in Osterreich

Im 6sterreichischen Sozialversicherungsrecht sind in §§
154-154b und § 307 die medizinischen MaBlnahmen der
Rehabilitation in der Krankenversicherung und der Pen-
sionsversicherung gesetzlich geregelt. § 154 Absatz 2 (1)
stellt klar, dass die Unterbringung der Patienten, die ei-
ner Rehabilitation bedirfen, in Krankenanstalten, die
vorwiegend der Rehabilitation dienen zu erfolgen ha-
ben. Die rehabilitativen Mainahmen sollen den Erfolg
der Krankenbehandlung sichern oder die Folgen der Er-
krankung erleichtern. Ziel der medizinischen Maf3nah-
men der Rehabilitation ist es den Gesundheitszustand
der Versicherten so weit herzustellen, dass sie in der
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Lage sind, in der Gemeinschaft einen thnen angemesse-
nen Platz moglichst dauernd und ohne Betreuung und
Hilfe einzunehmen (ASVG, §154 Abs.1). Das heil3t,
streng genommen ist in Osterreich die Rehabilitation im
Akutkrankenhaus und in Nachsorgezentren nicht als
Rehabilitation zu werten und ist daher im gesetzlichen
Auftrag der Kostentridger nur ungentigend abgebildet.
In Osterreich erfolgt die stationire Rehabilitation in
"Sonderkrankenanstalten”, deren Triger sowohl Sozial-
versicherungen, als auch private Anbieter sind. Die Maf3-
nahmen der stationiren medizinischen Rehabilitation
sind fir viele Indikationen auf 3 Wochen beftristet und
koénnen im begriindeten Fall verlingert werden. Die
Rahmenrichtlinien werden von der Pensionsversiche-
rung (PVA) fiir die Bereiche Strukturqualitit, Prozess-
qualitit und Ergebnisqualitit vorgegeben und gelten fiir
alle Einrichtungen als Mindeststandard fiir die verschie-
denen Kostentriger.

Ortliche und gesetzliche Einfliisse auf die stationire
Rehabilitation in Osterreich

Wihrend in USA/ Kanada und einigen europiischen
Lindern die Rehabilitations-Krankenhduser meist in
Nihe zu den Akutkrankenhdusern errichtet sind (Finan-
zierung der Gesundheit aus einer Hand) und so bei Pa-
tienten auch im medizinisch noch nicht voll stabilen
Zustand die Rehabilitation bei gegebener Rehabilita-
tionsfihigkeit schon mdglichst frith begonnen werden
kann, so finden sich in Osterreich die meisten Sonder-
krankenanstalten fiir Rehabilitation mehr oder weniger
weit entfernt zu Ballungszentren fiir kurativmedizini-
sche Gesundheitseinrichtungen (Krankenhiduser, Klini-
ken). Entsprechend findet die medizinische Rehabilita-
tion rein rechtlich gesehen (siche unten) erst in den Re-
habilitationseinheiten statt. In der Tat werden in Oster-
reich die stationdr - rehabilitativen Leistungen, die im
Akutkrankenhaus und den Nachsorgekrankenhdusern/
Remobilisierungs-Stationen erbracht werden bis auf we-
nige Ausnahmen nicht den Leistungen der stationiren
Rehabilitation zugerechnet. Entsprechend sind in Os-
terreich die rehabilitativen Moglichkeiten in den Kran-
kenanstalten des kurativen Sektors stark eingeschrinkt
und mangels der entsprechenden Abrechenbarkeit im
Rahmen der medizinischen Gesamtbetreuung der Pa-
tienten vernachlissigt. Dies ist unter anderem in der
Finanzierung der verschiedenen Gesundheitssektoren
und den gesetzlichen Auftrigen begriindet. Tatsache ist,
dass fir rehabilitative Notwendigkeiten im kurativen
Sektor hiufig die rehabilitativen Moglichkeiten subopti-
mal sind und durch ein verzégertes Einsetzen der not-
wendigen Mal3nahmen das Rehabilitationspotential zu
einem spiteren Zeitpunkt oft nicht mehr vor allem bei
alten Patienten voll ausgeschopft werden kann.

Eine besondere Stellung in der Rehabilitationskette neh-
men in Osterreich geriatrische Patienten und/ oder Pa-
tienten mit neurologischen oder neuro-traumatologi-
schen Erkrankungen ein (insbesondere auch aufgrund
von Komorbidititen und des medizinischen/ pflegeri-
schen Betreuungsaufwandes), die entsprechend ihrer
Reha-Fihigkeitin Remobilisations-Stationen, Friihreha-
bilitationsstationen oder auch Akut-Geriatrien rehabili-
tiert werden. Dadurch kénnen therapiearme oder gar
therapiefreie Zeiten, welche die Verfolgung von rehabili-
tativen Langzeitzielen erheblich beeintrichtigen (verzo-
gern) und die Pflegebedirftigkeit (Abhdngigkeit des
Patienten) erhéhen konnen, vermieden werden. Aus
personlicher Erfahrung scheint aber auch hier das Reha-
bilitationspotential der Patienten nicht voll ausgeschépft
zu werden.

STATIONARE REHABILITATION

Nach dem 6sterreichischen Rehabilitationsplan geht das
Osterreichische Modell fiir Rehabilitation von einem
Kontinuum der rehabilitativen Betreuung aus, das in 4
Phasen (OBIG 2012) unterteilt ist, wobei die Phase 2
(Phase C und D Rehabilitation neurologischer Erkran-
kungen) die stationire Rehabilitation in Sonderkranken-
anstalten oder auch ausnahmsweise die ambulante Re-
habilitation meint. Diese wird dann gewihrt, wenn die
medizinische Stabilitit des Patienten (weitgehend ohne
die Akutkrankenhaus-aufnahme) gewihrleistet ist, dem
Patienten Rehabilitations-Fihigkeit und eine entspre-
chende Rehabilitationsprognose vom zuweisenden Arzt
attestiert werden kann.

Die stationire Rehabilitation ist in Osterreich nach ot-
ganbezogenen Diagnoseschwerpunkten/ medizinischen
Sonderfach-spezifischen Schwerpunkten organisiert,
und wird in Sonderkrankenanstalten, die in ihrer medizi-
nischen und rehabilitations-interventionellen Ausstat-
tung oft sehr fokussiert ausgerichtet sind, durchgefiihrt.
Bei komplexen Patienten fiihren diese Umstinde oft zu
einer ungeniligenden rehabilitativen Betreuung. Einige
Sonderkrankenanstalten sind in Osterreich mit mehre-
ren "Fachabteilungen" ausgestattet, sodass durch inter-
disziplindre drztliche Kooperation die medizinische Re-
habilitation bei Patienten mit Erkrankungen verschiede-
ner Organsysteme (entspricht der medizinischen Ver-
antwortung mehrerer Sonderficher) betrieben werden
kann. Als Beispiel sei hier die medizinische Rehabilitati-
on eines Patienten angefiihrt, der sich wegen einer koro-
naren Herzkrankheit rezent einer aorto-coronaren
Bypass-Operation unterziehen musste und bei dem
petioperativ ein ischdmischer zerebraler Insult als Kom-
plikation eingetreten ist. Weiters bestehen bei diesem
Patienten eine ausgeprigte Koxarthrose und eine Lis-
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these mit rezidivierenden Kreuz-Beinschmerzen, sowie
eine COPD im fortgeschrittenen Stadium. Die medizi-
nische Rehabilitation wiirde nach derzeitiger Organisation
bei diesem Patienten genaugenommen vier Sonderfi-
cher involvieren um den Patienten optimal zu rehabili-
tieren.

Mit den Grundlagen des Gesundheitsverstindnisses der
WHO- ICF und dem World Report for Disabilities [2]
sowie dem Global Disability Action Plan 2014 [3]) steht
die diagnosespezifische Organisation der Rehabilitation
(neurologische, orthopidische, traumatologische, pul-
mologische etc. Rehabilitation) nur teilweise in Ein-
klang, da sie zum einen nicht den modernen Richtlinien
fir Rehabilitation, dem ICF Modell entspricht, und zum
anderen komplexe Patienten - dies sind meist Patienten
im fortgeschrittenen Alter - oft zu wenig umfassend be-
treut werden und entsprechend das Rehabilitationspo-
tential der Patienten nicht optimal genutzt wird. Aller-
dings macht es Sinn, Spezialschwerpunkte fir Patienten
stationdr zu organisieren, da das enorm wachsende Wis-
sen und das zunehmende Angebot an rehabilitativen
Methoden nur dann auch dem Patienten optimal nutzt,
wenn die spezielle Expertise des Personals fiir Patienten
mit bestimmten Struktur- und Funktionsstérungen auch
gegeben ist. Beispielsweise konnen hier die besonderen
Bediirfnisse von Patienten mit Querschnittslihmung
nach Rickenmarksverletzung, oder die Rehabilitation
von Patienten nach Verlust einer Gliedmalle angeftihrt
werden.

Der Aufnahmezeitpunkt in die stationdre Rehabilitation
ist von der Rehabilitationsfihigkeit und der Rehabilita-
tionsprognose abhingig, die in jedem Fall vor der Auf-
nahme ins Rehabilitationszentrum moglichst umfassend
abzuschitzen ist. Neben medizinischen Untersuchun-
gen und Attesten ist ein umfassendes Assessment unter
Berticksichtigung von Kontextfaktoren notwendig. Die-
se Einschitzung in der Zusammenschau aller Erhebun-
gen und Befunde stellt einen wichtigen Teil jenes Pro-
zesses dar, in welchem der optimale Zeitpunkt fir die
Aufnahme ins Rehabilitationszentrum festgelegt wird.

Nach einer Empfehlung der Osterreichischen Gesell-
schaft fir Rheumatologie & Rehabilitation [4] sind grund-
sitzlich bei der Entscheidung fiir den optimalen Zeit-
punkt fir den Beginn der Rehabilitation folgende Ge-
sichtspunkte zu bewerten:

® Internistischer Allgemeinzustand, insbesondere die
kardiopulmonale Leistungsfihigkeit

e Komorbidititen
o Kognitive Leistungsfihigkeit
® psychische Verfassung

o Kriftezustand (neuromuskulire Funktionen)

o [okaler Status der operierten Region, insbesondere
Stabilitit, Belastbarkeit ( idealerweise durch Opera-
teur zu beurteilen)

e Postoperative Wundheilungsstérungen

e Alter per se ist kein Faktor, welcher eine Person von
Rehabilitation ausschlief3t.

Diverse Scores sind fur den Rehabilitationsverlauf und
die individuell definierten Ziele zu wenig aussagekriftig.
So lassen sich individuelle Funktionseinschrinkungen
und die Partizipationsebene mit derzeit gingigen geneti-
schen Scores wie SF-36, oder auch krankheitsspezifi-
schen wie dem RM-Fragebogen vielfach nur mangelhaft
erfassen. Einfache, aber aussagekriftige Outcomepara-
meter sollten durch entsprechende Studien mit beson-
derem Fokus auf die spezifische Situation in Osterreich
etabliert und bestitigt werden.

Der BOPMR ist in Einklang mit anderen rehabilitativ
medizinischen Interessensvertretungen der Meinung, dass
aufgrund der entscheidenden Bedeutung individueller
Faktoren keine generellen Regeln fiir den Aufnahme-
zeitpunkt in eine stationire Rehabilitation in Osterreich
festgelegt werden kénnen. Dies wird auch von erfahre-
nen Operateuren bestitigt, die auf der Basis einer bela-
stungsstabilen Situation der OP-Region je nach Eingriff
unterschiedliche Zeitpunkte fiir die Rehabilitation emp-
fehlen, um den vollen Umfang der Méglichkeiten einer
stationdren Rehabilitation nutzen zu kbnnen, meist nach
ca. 4-6 Wochen nach Gelenksoperationen und zirka 10
Wochen nach WS-Operationen. Diese Uberlegungen
haben demzufolge in die Festlegung des Rehabilitations-
zeitpunktes einzugehen.

Die Notwendigkeit einer stationiren Aufnahme ist un-
seres Hrachtens bei gegebener Rehabilitationsprognose
dann angezeigt, wenn

1) der medizinische Betreuungsaufwand, insbesondere
der Pflegeaufwand hoch ist.

2) die Mobilitit des Patienten verbessert werden kann,

3) die Rehabilitationsintensitit, die strukturelle und per-
sonelle Ausstattung es rechtfertigen,

4)wirtschaftliche Aspekte sowohl seitens der Rehabilita-
tionseinrichtungen ((Personal mit besonderer Expertise
und/ oder besondere strukturelle Einrichtungen, die auf-
grund der niedrigen Fallzahl nicht Gberall verfiighar ge-
macht werden kénnen) oder seitens der Patienten (z.B.
Rentabilitit der Kosten fiir den Kostentriiger (bei Uber-
nahme der Transportkosten) oder Zumutbarkeit eines
Krankentransport, um eine lingere Wegstrecken 2 x tig-
lich 5x/ Woche, mehrere Wochen zur nichsten ambulan-
ten Rehabilitationseinrichtung zu bewiltigen),
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5) Patientlnnen von ihrem alltdglichen strukturellen und
sozialen Umfeld entlastet werden sollen.

Durch die Befristung der Rehabilitation von 3 Wochen
ist die Optimierung der Funktionsfihigkeit der Patien-
ten hdufig nicht abgeschlossen. Dies macht eine wohn-
ortnahe Fortsetzung der Rehabilitation zur vollstdn-
digen Erreichung der Rehabilitationsziele sinnvoll - und
hier tiberlappt die Rehabilitation mit der Privention. Die
wohnortnahe Rehabilitation ist in Osterreich derzeit im
Autfbau begriffen und wird auch zurzeit fir einige Indi-
kationen im Rahmen der ambulanten Rehabilitation ge-
wihrt. Abzugrenzen von der stationdren Rehabilitation
ist die Kurmedizin, die auf eine Linderung der Be-
schwerden und auf eine Gesundheitsfestigung unter
Nutzung natiirlich vorkommender Heilmittel "auf der
griinen Wiese" abzielt, nicht aber primir eine Optimie-
rung der Funktionstihigkeit eines Patienten zum Ziel
hat.

Zukinftige Entwicklungen der stationdren Rehabi-
litation aus Sicht des BOPMR

Die Notwendigkeit der stationdren Rehabiliation ist, auch
wenn die wohnortnahe Rehabiliation weiter ausgebaut
werden wird, aus Sicht der BOPMR zukiinftig im glei-
chen oder sogar verstirkten Ausmal} gegeben. Dies
wire insbesondere dann der Fall, sollten Leistungen der
Rehabilitation in Akutkrankenhdusern und in Nachsorge-
krankenhdusern vom Gesetzgeber als Rehabilitation sinn-
vollerweise anerkannt werden. Dies wiirde die Remobili-
sierungs-Stationen in ihrer Bedeutung aufwerten, eine
bessere strukturelle und eventuell auch personelle Aus-
tattung zur Folge haben. Zudem kénnte ein Entlas-
sungsmanagment, (ICF basiertes Assessment vor Ent-
lassung mit Hinschitzung des weiteren Rehabilitations-
bedarfs und medizinischer Mainahmen) auf und ausge-
baut werden. Derartige Organisationseinheiten férdern
das Kontinuum der Rehabilitation von stationir, kurativ
behandelten Patienten liber stationire zu ambulanten
Rehabilitationseinrichtungen. Uber die Einflussnahme
auf die Auswahl und den Zeitpunkt der Auf- nahme in
cine Rehabilitationseinrichtung kénnte dies unabhingig
von der formalen Entscheidungskette der Gewihrung
der Kranken- und Pensionsversicherungstriger zur Effi-
zienzsteigerung und zur Verbesserung der Rehabilita-
tionsergebnisse fithren. Unseres Erachtens ist es wesent-
lich die Frihrehabilitation in den kurativen Zentren wei-
ter auf- und auszubauen, sowie die (Frith)rehabilitation
in unmittelbarer Nahe zu kurativen medizinischen
Zentren zu forcieren. Damit konnte die Effizienz der
Rehabilitation in der Frihphase nicht nur gesteigert
werden, sondern auch das mittelfristige und langfristige
Outcome von Personen mit Gesundheitsstérungen op-

timiert werden, und tiber Umweg Rentabilitit langfristig
auch 6konomisch sinnvoll sein.

Ein Mehrbedarf an medizinisch stationdren Leistungen
konnte sich auch durch weitere Faktoren ergeben:

1) Die demographische Entwicklung der Bevol-kerung
mit einer Zunahme des Bevélkerungsanteils Alterer,
und die zunehmend steigende Lebenserwartung (1990-
2010 in Ostereich um 6 Jahre) bei einem ausbleibenden
Anstieg der erkrankungsfreien Lebenspanne [WHO
2010]. Verinderte Ernahrungsgewohnheiten, psychische
Belastungen im Alltag und ein zunehmender Bewe-
gungsmangel bei erhéhter Aktivitit sowie eine korper-
lich erhohte Risikobereitschaft vor allem der sportlichen
Gesellschaft werden den Bedarf an Patienten mit Behin-
derung zukiinftig erhéhen. Die WHO fand in Mitteleu-
ropa und USA Erkrankungen des Bewegungsapparats,
psychische Erkrankungen und Sturzfolgen als die hiu-
figsten Diagnosen fiir ein Leben mit Behinderung. Neu-
rologische, Herz-Kreislauf und pulmonale Erkrankun-
gen und insgesamt onkologische sowie Stoffwechseler-
krankungen sind vergleichsweise weniger hdufig [5].

2)Eine weitere Studie der WHO zeigt, dass die Anzahl
vieler Erkrankungen in den nichsten Jahren dramatisch
ansteigen wird und es ist davon auszugehen, dass viel
mehr Menschen mit beeintrichtigter Funktionsfihigkeit
rehabilitiert werden mussen [0].

3)Die Anzahl an Personen mit passagerem Pflegeauf-
wand infolge einer akuten Stérung der Gesundheit wird
vor allem bei Patienten mit fortgeschrittenem Alter ho-
her werden. Dies ist unter anderem auch darin begriin-
det , dass die kurativ medizinische Versorgung und
Machbarkeit (Behandlung von Erkrankungen) sich lau-
fend verbessert, und Patienten, die an Erkrankungen lei-
den, die friher vorzeitig zum Tode gefithrt hitten, heute
eine héhere Lebenserwartung haben. Ebenso tragen
dazu erhebliche Verbesserungen in der medizinischen
Erstversorgungskette in Osterreich bei.

4)Verfigbarkeit von medizinischen Einrichtungen und
Leistungen, die aus wirtschaftlichen Griinden nicht er-
bracht werden kénnen (2.B. verschiedene kostenintensi-
ve Interventionen, die sich wirtschaftlich nicht rechnen,
weil die Anzahl an Patienten zu gering ist oder zu stark
fluktuiert oder aber nicht in entsprechenden Ausmal3
vergiitet wird.

5)Notwendigkeit von zusitzlichen Rehabilitationsstruk-
turen, die in Ortlicher Nihe zu den kurativen Zentren
stehen und mit diesen eng kooperieren.

6)Temporire soziale und umgebungsbezogene Karenz
mit Einleitung der Rehabilitation, welche dann wohn-
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ortnahe fortgesetzt werden kann (Patienten, die an chro-
nischen Erkrankungen mit Beeintrichtigung der funk-
tionalen Gesundheit (Behinderung) leiden.

7)Nicht unwesentlich wird die Entwicklung des Rehabi-
litationswesens durch die Verfiigbarkeit von Arzten, die
in der Rehabilitationsmedizin umfassend ausgebildet
sind, bestimmt werden. Einen Facharzt fliir Rehabilita-
tionsmedizin, der umfassend in der stationaren Rehabili-
tationsmedizin ausgebildet wird, gibt es in Osterreich
derzeit nicht. In Anbetracht einer zukinftig geringeren
Anzahl an Arzten bei einer prognostizierten Zunahme
an BErkrankten mit Behinderung, kénnte diese Frage bei
gleichbleibenden gesetzlichen Bestimmungen von ent-
scheidender Bedeutung werden, ob sich auch ausrei-
chend ausgebildete Arzte in geniigender Anzahl finden
um die medizinische Rehabilitation zukiinftig in Oster-
reich auch optimal umsetzen zu kénnen.

Der Ausbau der stationiaren Rehabilitation in unmittel-
barer Kooperation und riumlicher Nihe zu Zentren der
Kuration (1 und 2) = stationdre Rehabilitation im Akut-
und unmittelbar postakuten Setting - ist in Osterreich
derzeit in den Ballungszentren nicht flichendeckend
moglich. Ebenso fehlt derzeit ein umfassendes Assess-
ment mit Einschitzung des Rehabilitationspotentials
kurz vor Entlassung aus dem Akutkrankenhaus/ Aku-
trehabilitation sowie das individuelle Timing fiir die Auf-
nahme in die stationire Rehabilitationseinheit. Weiters
sollten Folge-Assessments im Akutkrankenhaus nach
Entlassung aus der stationdren Rehabilitation mdglich
werden. Dies wiirde eine notwendige Vernetzung zwi-
schen den verschiedenen Rehabilitationssektoren schaf-
fen um das durchgingige Management der Patienten in
der Rehabilitation (inklusive tertidrer Rehabilitation) zu
optimieren. Zudem wiirde eine fallbezogene Ergebnis-
messung von Gesundheit méglich, die durch Ergebnis-
messungen im kurativen Sektor nach erfolgter Rehabili-
tation oder in Rehabilitationskrankenanstalten in enger
Kooperation mit dem kurativen Sektor durchgefiihrt
werden konnten. Diese wiirde die Dokumentation der
gesundheitsbezogenen Leistungserbringung im Gesund-
heitssystem ermoglichen.

Konklusion

Der Stellenwert der stationiren Rehabilitation ist in Os-
terreich unbestritten. Nach Einschitzung des BOPMR
witd der Bedatf an stationirer Rehabilitation weiter zu-
nehmen, wobei vor allem die Rehabilitation in der Nihe
von oder in kurativen medizinischen Krankenanstalten
forciert werden sollte. Dies wurde vor allem dann eintre-
ten, sollte sich der Gesetzgeber entsprechend den Vor-
gaben des WHO Rehabilitationsaktes dazu durchringen,
die Notwendigkeit der Rehabilitation tiber den Zeit-
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punkt des Eintrittes der aktuellen Gesundheitsstérung
zu definieren und entsprechend die Zielsetzungen in der
Rehabilitation an den Gesundungsprozess und die Be-
lastbarkeit der Korperstrukturen und Funktionen be-
riicksichtigen. Damit wiirden die Rehabilitationsmal3-
nahmen im kurativ medizinischen System und in der
frithen Phase nach einer Erkrankung als solche gesetz-
lich anerkannt werden und der gesetzliche Auftrag fir
die notwendigen Ausbau der Rehabilitation im kurativen
Gesundheitssystem in Osterreich hin zu einer "effi-
zienteren medizinischen Rehabilitationskette" umge-
baut werden. Dabei wiirden die notwendigen frithreha-
bilitativen MaB3nahmen aufgewertet und in der Struktur
und Personalplanung besser berticksichtigt werden. Die-
se MaBinahmen sind aus Sicht des BOPMR notwendig,
um der zunehmenden Anzahl an Menschen, die Auf-
grund von Erkrankungen behindert sind, nicht nur das
Menschenrecht auf Rehabilitation, sondern auch auf
ein optimales Rehabilitationsergebnis zu erméglichen.
Die Errichtung von Rehabilitationskrankenhidusern in
unmittelbarer Nihe zu Akutkrankenhiusern wire eine
weitere wichtige Ma3nahme, um das Kontinuum der Re-
habilitation zu verbessern. Die Vernetzung der verschie-
denen Rehabilitationssektoren basierend auf vereinheit-
lichten Erhebungen des Gesundheitszustandes ist fiir
den BOPMR wesentlich um die Effizienz der Rehabili-
tation und damit das Outcome der Rehabilitation zu op-
timieren.
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