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02. Rehabilitation

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

»Ganzheitlich und verpflichtend konsequent«

Ziel einer ganzheitlichen Rehabilitation ist immer die autonome und aktive Teilhabe am Leben, sei es in der privaten
oder der beruflichen Welt. In diesem Zusammenspiel mUssen folgende gesellschaftliche Entwicklungen mitberick-
sichtigt werden: Die Menschen werden immer alter und verbleiben ldnger im Erwerbsleben, was neue Lésungskon-
zepte fur die berufliche Reintegration erforderlich macht. Chronische Erkrankungen sind im Steigen — ein Umstand,
der neben einer zielgruppengerechten Versorgung neue Modelle fUr eine soziale Reintegration verlangt. Wiederein-
gliederungsteilzeitmodelle werden zukinftig eine wichtigere Rolle spielen und missen verstérkt ausgerollt werden.
Rehabilitation darf nicht Ianger aus einer ausschlieBlich gesundheitspolitischen Warte betrachtet werden. Die
PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 empfiehlt, rasch auf ein ganzheitliches Reha-Konzept zu setzen, das
sozialpolitische, arbeitsmarktpolitische und gesundheitspolitische Aspekte vereint.

2.1 HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN DES VEREINS PRAEVENIRE

Um Osterreichs Rehabilitationskultur auf ein Top-Level
zu bewegen, empfiehlt die PRAEVENIRE Initiative Ge-
sundheit 2030 folgende drei Optimierungsprogram-
me mit konkreten Handlungsempfehlungen.

1. Rechtssicherheit

Den Boden schaffen fiir eine autonome und
aktive Teilnahme am Leben.

1. Esistessenziell, einen verbindlichen Rechts-
anspruch auf Rehabilitation zu schaffen und die
rechtlichen Rahmenbedingungen fur Prehabilitation
und Rehabilitation zu konkretisieren: Insbesondere
in den Bereichen der beruflichen Rehabilitation, der
Rechtssicherheit fur Kinder sowie der arbeitsrecht-
lichen Absicherung fur Eltern bestehen rechtliche
LUcken, die es zu schlieBen gilt. Dies bedingt auch
die finanzielle Absicherung fur Patientinnen und
Patienten sowie deren Angehdrige durch die 6ffent-
liche Hand. Dabei ist es essenziell, die Anspruchsvo-
raussetzungen im Sinne der Patientinnen und Pa-
tienten transparent und verstandlich aufzubereiten.

2. RehabilitationsmaBnahmen mussen schon im Zuge
der Diagnosestellung vorbereitet werden, um zeit-
liche Verzégerungen zu verhindern.

3. Kontrolle von Therapieergebnissen (Outcome):
MaBnahmen sind auf ihre Rehabilitations- und Vor-
sorgewirkung zu Uberprafen, um so ein optimales
Behandlungsergebnis fur die Patientinnen und
Patienten sicherzustellen.

4. Rehabilitation muss ganzheitlich betrachtet werden:
Um allen Rehabilitierten einen Wiedereinstieg in die
Erwerbstatigkeit und Teilhabe am sozialen wie am
gesellschaftlichen Leben zu ermdglichen, ist neben
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den medizinischen Aspekten insbesondere die so-
ziale und berufliche Ebene zu berUlcksichtigen. Die
Abstimmung zwischen Versicherungstragern und
Unternehmen muss optimiert werden, um die best-
maogliche Wiedereingliederung ins Erwerbsleben
sicherzustellen. [1]

5. Die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 emp-
fiehlt, die mobile Rehabilitation fur Menschen mit
Behinderungen zu finanzieren.

2. Einfacher Zugang zu Rehabilitation

Die Lebensumstande der Menschen mussen
berucksichtigt werden.

1. Die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 sieht
dringenden Handlungsbedarf im Ausbau der ambu-
lanten, wohnortnahen und mobilen Rehabilitation:
Ein kommunales Reha-Konzept ist unausweich-
lich, um dem Wiedereingliederungsteilzeitgesetz
insbesondere fUr onkologische Patientinnen und
Patienten gerecht zu werden.

2. Das interdisziplinare Zusammenspiel auf intra- und
extramuraler Ebene ist essenziell, um Patientinnen
und Patienten bestmadglich begleiten zu kénnen. In
Bezug auf die Ausbildung von Arztinnen und Arzten
sowie der Gesundheitsberufe ist sicherzustellen,
dass die jeweiligen Curricula ausreichend auf Re-
habilitation ausgerichtet sind, um optimal auf die
Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten einge-
hen zu kdnnen.

3. Eine ambulante ,, Auffrischungsrehabilitation” ist
verpflichtend nach drei bis sechs Monaten als Rechts-
anspruch fur die Versicherten sicherzustellen. Weitere
Schritte sind auf arztliche Anordnung zu setzen.
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02. Rehabilitation

3. Spezialisierung auf Kinder

Kinder brauchen maBgeschneiderte Konzepte
und ihre Familie.

1. Familienorientierte Rehabilitation muss geférdert
werden: Kinder und Jugendliche brauchen ein auf
sie abgestimmtes, eigenstandiges Konzept. Es ist
essenziell, dass Eltern ihre Kinder im Zuge einer fa-
milienzentrierten Rehabilitation begleiten kénnen
und dabei finanziell abgesichert sind.

2. Esbraucht ein hoheres Bewusstsein fur die gesell-
schaftliche Verantwortung hinsichtlich Jugendli-
cher mit psychischen Erkrankungen (Mental Health
Issues). die in unserem Gesundheitssystem nicht
optimal aufgefangen werden.

3. FUrKinder- und Jugendliche wurden in Osterreich Re-
habilitationseinrichtungen auf Basis von Public-Priva-
te-Partnership-Konzepten und Lebenszyklusmodellen
erfolgreich ausgerollt. Es ist zu Uberprufen, ob diese
Angebotsstrukturen zielgerichtet genutzt werden,
Arztinnen und Arzte Uber diese Angebote informiert
sind und die Kapazitaten ausreichen. [2]

Mensch im Mittelpunkt

Die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 sieht die
Ausrichtung auf Potenziale statt auf Defizite als wich-
tige Aufgabe der Rehabilitation. Wir sollten uns stets
fragen, in welchen Bereichen die Potenziale der betrof-
fenen Menschen liegen und welche Faktoren unter-
stltzend agieren kdnnen — nicht nur fur die Person
selbst, sondern auch innerhalb ihres sozialen Umfelds.
Vor diesem Hintergrund sollen betreuende und pfle-
gende Angehdrige [3] mit ins Boot geholt werden, um
zu vermeiden, dass es aufgrund von Uberlastung zur
Erkrankung eines ganzen Familiensystems kommt.

Ziel soll es daher sein, eine personalisierte Rehabilita-
tion zu etablieren, in der alle Patientinnen und Patien-
ten genau die fur ihre Umstande bendtigte Behandlung
und Unterstutzung zur aktiven Teilnahme an der Ge-
sellschaft bekommen.

Chancen der Digitalisierung

Gerade in der Zeit nach dem stationaren Aufenthalt
gilt es fur die Patientinnen und Patienten, am Ball zu
bleiben. Die Digitalisierung bietet hierfur wertvolle
Madglichkeiten, um das klassische Rehabilitationsan-
gebot zu unterstatzen.

Aus der zunehmenden Digitalisierung resultiert da-
ruber hinaus ein optimierter Zugang zu Daten bezUg-
lich Rehabilitationserfolg. Mittels Deep Learning und
Forschungsarbeit mit Kinstlicher Intelligenz ist es
maoglich geworden, die optimale personalisierte Reha-
bilitation fur die jeweilige Patientin bzw. den jeweiligen
Patienten zu eruieren.

Ein weiterer positiver Aspekt der Telerehabilitation
sind die deutlich gesenkten Kosten, die mit einer Reha-
bilitation verbunden sind. [4]

Ein Benachrichtigungssystem zur Auffrischung
bzw. Erinnerung an therapeutische MaBnahmen
nach einer Rehabilitation ist — dhnlich wie bei Krebs-
vorsorgeuntersuchungen — zu etablieren.

Auch Anleitungen zur Unterstdtzung der Reha-
Prozesse sollen digital zur Verfligung gestellt wer-
den, sodass gezielte Ubungen auch nach der Reha zu
Hause als standiger unterstltzender Prozess sicher-
gestellt werden und der Erfolg der Reha nachhaltig
wirken kann.

[1]-[4] ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN DER KOOPERATIONSPARTNER » siehe 2.2. auf der folgenden Seite

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Rehabilitation
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Ergénzungen und Dissens

2.2 ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN

DER KOOPERATIONSPARTNER

Erganzungen und Dissensposition der Arbeiter-
kammer Wien (AK Wien) und des Osterreichischen
Gewerkschaftsbundes (0GB)

Early-Intervention-MaBnahmen sind schon bei der Dia-
gnoseerstellung zu bertcksichtigen. Ein sinnvoller An-
satz ist eine frlhzeitige Intervention bei gesundheitlichen
Problemen und zur Friherfassung von langen Kranken-
standen. Hier greift ,Early Intervention”. Wichtig dabei
sind niederschwellige und maBgeschneiderte Beratungs-
und Informationsangebote zu Arbeit und Gesundheit —
sowohl fur die Beschéaftigten als auch fur Betriebe.

Personen mit einem durchgehenden Krankenstand
von mindestens 28 Tagen werden von den Kranken-
versicherungstragern zu einem freiwilligen Gespréach
eingeladen, in dem sie auf bestehende Praventions-,
FrUhinterventions- und RehabilitationsmaBnahmen
aufmerksam gemacht werden.

[1] Zu 1.4: Die Wiedereingliederungsteilzeit hat sich als
erfolgreiches Modell etabliert, in der Praxis muss nach-
gescharft werden. Bei Versicherten mit chronischen
Erkrankungen (z.B. MS-Patientinnen und -patienten),
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deren Krankheit haufig in Schiben verlauft, sind hau-
fige Krankenstande erforderlich, die aber nicht immer
sechs Wochen dauern. In diesen Fallen wére es sinn-
voll, nicht erneut die gesamten Formalitaten zu durch-
laufen, sondern eine vereinfachte Begutachtung etc.
zu schaffen.

[2] Zu 3.3: Die Die AK Wien und der OGB sprechen sich
sich dafur aus, die ambulante ,Auffrischungsrehabi-
litation” als Rechtsanspruch der Versicherten sicher-
zustellen.

[3] Zu Mensch im Mittelpunkt: Die AK Wien und der
OGB sprechen sich im Bereich der Kinder- und Jugend-
rehabilitation — solange verpflichtende Rahmenbedin-
gungen far PPP-Modelle fehlen — fur 6ffentliche Mo-
delle aus (siehe Dissens im Kapitel Systemstruktur).

[4] Zu Chancen der Digitalisierung: Die positiven
Effekte von Rehabilitation und anderer Gesundheits-
dienstleistungen ausschlieBlich zu 6konomisieren, ist
nach Ansicht der AK Wien und des OGB zu kurz gegrif-
fen (siehe Dissens im Kapitel Patientenorientierung).
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Zusammenfassung der Expertenbeitrage

Rehabilitation ist als Prozess zur Bewaltigung einer Gesundheits- oder Funktionsstérung nach Abstimmung
mit Umweltressourcen und den individuellen Ressourcen der Patientin und des Patienten zu sehen. Reha-
bilitation ist nicht ICD(International Code of Disease)-orientiert, sprich krankheits- oder diagnoseorien-
tiert, sondern ICF(International Code of Function)-, also funktionsorientiert. Sie umfasst alle MaBnahmen
zur Erhaltung oder Wiedergewinnung einer aktiven Teilnahme am Familienleben, zur autonomen Partizipa-
tion in gesellschaftlichen Bereichen sowie zur Wiedereingliederung in die Berufstatigkeit. Dieser Prozess
zur Bewaltigung einer Gesundheits- oder Funktionsstérung ist sowohl mit den individuellen Bediirfnissen
der Patientin und des Patienten als auch mit seinen Umfeld- und Umwelt-Ressourcen abzustimmen.

Versorgungssituation
in Osterreich

Voraussetzung fur kanftige politische MaBnahmen ist
eine Bestandsaufnahme des Ist-Zustandes der re-
habilitativen Versorgungsstruktur. Darauf aufbauend
kann das Rehabilitationsangebot fur kiinftige Heraus-
forderungen optimal aufgestellt werden. Dabei ist

der bisher noch nicht etablierte ganzheitliche Ansatz
inklusive praventiver Gesundheitsforderung miteinzu-
beziehen. Fur Patientinnen und Patienten sind die be-
rufliche Wiederbefahigung sowie die soziale Wieder-
eingliederung zu optimieren, an eine Strukturierung
nach Alter (spezifische Rehabilitationseinrichtungen
fur Kinder- und Jugendliche) zu denken, weiters sind
Mental Health Issues, das familiare Umfeld und sozia-
le Umweltressourcen mitzubedenken. Auf strukturel-
ler Ebene sind berufliche Zustandigkeiten zu ordnen,
die Schnittstelle zwischen intra- und extramuralem
Bereich zu schlieBen und nachhaltige, mobile Losun-
gen fur rehabilitative Nachbetreuung im Wohnumfeld
zu finden. Insbesondere fehlt es fUr die Zeit nach dem
stationaren Aufenthalt an ambulanten Rehabilita-
tionseinrichtungen in Osterreich, die eine nachhaltige
Wiederherstellung und Eingliederung bzw. aktive Teil-
habe an familidrem, sozialem und beruflichem Leben
unterstitzt.

Patientinnen und Patienten, die in eine Rehabilita-
tionseinrichtung Uberwiesen werden, wissen meist zu
wenig, was sie erwartet. Es mussen deshalb Kommuni-
kations- sowie InformationsmaBnahmen sowohl fur die
Patientinnen und Patienten selbst als auch fur deren
Angehorige ausgebaut werden und die Rehabilitations-
maoglichkeiten transparenter zuganglich sein. Mit dem
Wissen um unterschiedliche Méglichkeiten und einem
Mitspracherecht kann er eigenverantwortlicher gemein-
sam mit der betreuenden Arztin oder dem betreuenden
Arzt und der Therapeutin oder dem Therapeuten die
passende Reha-Auswahl treffen.
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Der Bereich der stationdren Rehabilitation ist in
Osterreich gut ausgebaut, vor allem im Feld der
Neurologie und Onkologie (etwa 640 Betten), die
Bettenkapazitat ausreichend, allerdings wird Ver-
besserungsspielraum bei der Organisation der
Bettenverteilung gesehen.

Notwendigkeit ambulanter und mobiler Rehabili-
tation: Wanschenswert ist ein vermehrtes Angebot

an ambulanten Programmen (insbesondere flr Mental
Health Issues, aber auch im kardio-vaskularen Bereich),
das System soll nicht nur den stationaren Bedarf ab-
decken. Neben dem geforderten Ausbau ambulanter
Reha-Angebote in Osterreich sind auch mobile, digitale
Technologien einzubinden, z.B. Telereha in landlichen
Regionen oder digitale Lésungen fur den Heimge-
brauch. Ansatze und Uberlegungen zu einer derartigen
Ausgestaltung sind bereits vorhanden. Aber es gibt
derzeit noch keine VergUtungsmaoglichkeiten. Beson-
ders fUr Frauen ist die Maglichkeit einer ambulanten
Rehabilitation notwendig, weil sie oftmals ungleich
verteilte Lasten bei Kinderbetreuung, Pflege und Haus-
haltsfihrung tragen.

Angebote fiir Berufstatige: Der Bedarf an ambulanter
Rehabilitation ergibt sich auch durch die Generation,
die mitten im Berufsleben steht und nicht ohne Weite-
res eine drei bis vier Wochen durchgehend stationére
Rehabilitation in Anspruch nehmen kann. Individuellere
Angebote sind notwendig, zugeschnitten auf die Art
der Erkrankung und Therapie der Patientin oder des
Patienten, auf die Lebensumstéande, auf das familiare
Umfeld und die Entscheidung, ob Abstand vom ge-
wohnten Setting fUr die Rehabilitation (z.B. bei Reha-
bilitation von Mental Health Issues) forderlich ist.

Onkologische Rehabilitation: Eine ambulante phy-
siologische Rehabilitation muss flichendeckend an-
geboten werden und das Wissen um dieses Angebot
muss, vor allem im landlichen Bereich, gestarkt werden.

PRAEVENIRE Gesundheitsforum 7



02. Rehabilitation

Optimal ware es, wenn die Patientin oder der Patient
zuerst stationar aufgenommen wird und die Weiterfuh-
rung ambulant, im Idealfall Uber zwei Jahre, erfolgt. Das
Rehabilitationspotenzial sollte gemeinsam mit der gesi-
cherten Diagnose erhoben werden, sodass die Patientin
bzw. der Patient schnellstmaglich wieder ein selbstbe-
stimmtes Leben fuhren und wieder arbeiten kann.

Hinzu kommt die neue, sogenannte Prerehabilitation:
In der Zeit zwischen der Diagnose und der Therapie/
Operation beginnt die Patientin bzw. der Patient, in
Zusammenarbeit mit der physikalischen Therapie, zu
trainieren. Hierdurch kann die immunologische Situa-
tion im Tumor umgebenden Gewebe dahingehend ver-
bessert werden, dass sie durch die Zellkommunikation
im Gewebe um den Tumor eine Anti-Tumor-Wirkung
hat. Diesbezuglich existieren bereits weltweite Studien
und Pilotprojekte.

Verknupfung von physikalischer Medizin und The-
rapie: Da in der physikalischen Medizin ein Fokus auf
die StoBwellentherapie gelegt wird und diese in zehn
Jahren stark weiterentwickelt wurde, sollten Arztinnen
und Arzte fur die wissenschaftlich erforschte Effizienz
der physikalischen Medizin sensibilisiert werden, um
physikalische Therapie und allgemeine Rehabilitation
selbst durchzuflUhren und nicht nur an nicht arztliche
Gesundheitsberufe wie z.B. Physiotherapeutinnen und
-therapeuten, Ergotherapeutinnen oder -therapeuten,
med. Masseure etc. zu delegieren. Somit kdnnen lange

Wartezeiten auf die Physiotherapie Uberbrtckt werden.

Auch die Aufgabenverteilung innerhalb der medizi-
nischen und nicht medizinischen Gesundheitsberufe
muss klar geregelt und strukturiert sein. Jeder, der in
diesem Bereich tatig ist, sollte sich genau seiner Kom-
petenzen, Befugnisse und Zustandigkeiten bewusst
sein, da Patientinnen und Patienten den Unterschied
meist nicht kennen. Wichtig ist auch, dass eine Diagno-
sestellung nur durch eine Medizinerin oder einen Medi-
ziner erfolgt. Aktuell konzentriert sich die physikalische
Medizin auf die Tertiarpravention, die nach einer Er-
krankung die Gesundheit wiederherstellt. Doch physi-
kalische Medizin sollte bereits frher im Leben, primar-
praventiv, eingreifen kénnen und vom Kindergarten bis
hin zur Ausbildung begleitend mitwirken.

Die Vernetzung von Krankenhdusern und Reha-

Einrichtungen ist verbesserungswurdig: Das be-
stehende System wird vor allem im Bereich der Patien-
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tenzuteilung teilweise als undurchsichtig eingeschatzt
und sollte optimiert werden. Ein Prozess des Diskurses
zwischen medizinischen Expertinnen und Experten
und dem Kostentrager sollte instituiert werden.

Wenn der Barthel-Index einen Score von unter 30
aufweist, besteht ein erheblicher Pflegebedarf. Die 17
Einrichtungen der PVA weisen ein bis drei sogenannte
Alleinstellungsmerkmale auf, bei Krankheitsbildern, bei
denen davon schwer betroffene Menschen sonst nicht
rehabilitiert werden kénnten. Patientinnen und Patien-
ten mit einem Index von unter 30 werden von den PVA-
Sonderkrankenanstalten Gbernommen (darunter fallen
z.B. Herztransplantierte, Beinamputierte, neurokardio-
logische Patienten ...). In fast allen Einrichtungen der PVA
gibt es eine Bettenstation, die vergleichbar wie in einem
Spital arbeitet. Damit tragt die PVA mit ihren eigenen Ein-
richtungen maBgeblich zur sozialen Sicherheit fur schwer
betroffene Patienten bei. Dieser Versorgungsbeitrag ist
auch insofern ein wesentlicher, da aufgrund struktureller,
personeller und 6konomischer Gegebenheiten stark Pfle-
gebedUrftige von den meisten privaten Rehabilitations-
einrichtungen nicht aufgenommen werden kénnen.

Rund 100.000

Personen sind aufgrund gesundheit-
licher Einschrankung schwer am
Arbeitsmarkt vermittelbar.

Individualisierung und
Angebotsstrukturierung

Esist sinnvoll, Rehabilitationseinrichntungen nach der
internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF) zu strukturieren, um
eine effizientere und individuellere Wiederherstellung
und Teilhabe zu gewahrleisten. Daruber hinaus ist eine
auf die verschiedenen Lebensphasen maBgeschneider-
te Rehabilitation wichtig: eine far Kinder und Jugend-
liche spezifizierte, eine auf Personen im erwerbsfahigen
Alter ausgerichtete und eine auf die Bedurfnisse von
Seniorinnen und Senioren zugeschnittene.

Fur Kinder und Jugendliche hat Rehabilitation eine

besondere Gewichtung fur die Férderung der Selbst-
bestimmung und gleichberechtigten Teilnahme unserer

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030



Kinder am Leben der Gesellschaft sowie fur die Ver-
meidung von Benachteiligungen. Es gibt derzeit eine auf
Vereinbarungen und Vertrégen beruhende Versorgung
in sechs Einrichtungen. Ein definierter Bettenbedarf (393
Betten) nach Indikationen wurde vom Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstréger im Rehabi-
litationsplan 2012 festgelegt. Im Zuge eines EU-weiten
Ausschreibungsverfahrens erhielten verschiedene Be-
treiber Rehabilitationsauftrage in vier definierten Versor-
gungszonen. Insbesondere wurde bei der Vergabe auf
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat geachtet.

Allerdings sind die Planung und Abstimmung aufei-
nander verbesserungswurdig. Insbesondere eine Ver-
besserung regionaler Abstimmungsprozesse, vor allem
bei Zuweisung und Nachsorge, ist wichtig. Rehabilita-
tionsinhalte und Zuweisungsprozesse mussen mit me-
dizinischen Experten und den Einrichtungen sowie den
Fachgesellschaften abgestimmt werden. Insbesondere
im Mental-Health-Bereich ist auf den besonderen Be-
darf an Fachkraften und engere Kooperation mit Fach-
arztinnen und -arzten zu achten. Case- und Care-
Management mussen eine zentrale Rolle einnehmen,

Rechtsanspruche fur Kinder- und Jugendliche mus-
sen eingefuhrt werden. Familiengefige missen mit-
therapiert werden, um Familien in der psychisch belas-
tenden Ausnahmesituation zu unterstdtzen und dem
Kind das Beisein von Familienmitgliedern (Eltern und
Geschwister) zu ermdglichen. Derzeit ist eine familien-
orientierte Rehabilitation nur fGr hdmatoonkologische
Kinderpatienten auf Basis von einvernehmlichen Ver-
einbarungen (ohne gesetzliche Neuregelung) geregelt.
Eine solche ware allerdings auch in anderen Indikatio-
nen (z.B. Organplantationen) angezeigt. Arbeits- und
sozialrechtlich mussen hier Unterstitzungsstrukturen
fur Eltern im Rahmen des ASVG geschaffen werden
(Elternurlaub). Beantragungsrichtlinien missen klar
geregelt werden und einfach zuganglich sein.

Eine Koordination der ¢sterreichischen Kinderre-
habilitationszentren sollte zentral erfolgen, um Aktivi-
taten wie regelméaBige nationale Koordinationstreffen
zu steuern.

Fiur Jugendliche mit Mental Health Issues, die beim
Ubergang von der Schule zur Arbeitswelt groBe Pro-
bleme haben oder die berufliche Ausbildung nicht
schaffen, fehlt ein Konzept einer ambulanten integra-
tiven medizinisch-therapeutischen, beruflichen und

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

Zusammenfassung der Expertenbeitrage

sozialen Rehabilitation. Dieses stellt einen wesent-
lichen Baustein bei der Herstellung der notwendigen
Struktur zur Gewahrleistung eines kontinuierlichen
IGckenlosen Unterstitzungsangebotes fur Kinder und
Jugendliche mit Mental Health Issues und deren Eltern
dar. Ziel des Konzeptes ist die Unterstutzung der Ju-
gendlichen in der Bewaltigung der altersentsprechen-
den Entwicklungsaufgaben sowie die Verbesserung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Betroffen
sind zwischen 20 und 25 Prozent aller Jugendlichen,
bei denen Mental Health Issues diagnostiziert sind.
Etwa vier Prozent dieser Jugendlichen bendtigen eine
solche professionelle, interdisziplindre Unterstatzung.
Denn eine Nicht-Behandlung fuhrt im GroBteil der Falle
zur Verschlechterung der psychischen Gesundheits-
storung und zur Chronifizierung im Erwachsenenalter
und beguUnstigt nachweislich im weiteren Verlauf des
Lebens auch Drogenkonsum und delinquentes Ver-
halten. Nicht zuletzt steigt bei dieser Zielgruppe auch
signifikant das Risiko einer dauerhaften Erwerbslosig-
keit und Armutsgeféahrdung. Gesundheitswesen, Ju-
gendwohlfahrt bzw. Jugendhilfe sowie insgesamt das
Sozial- und Bildungssystem sind die zentralen gesell-
schaftlichen Sektoren, die dieser Zielgruppe und deren
Eltern Unterstltzung bieten. Zusatzlich zu den unter-
schiedlichsten Einrichtungen im Gesundheits- und
Bildungswesen sind noch Landesbehdérden, Bundes-
sozialdmter sowie das Arbeitsmarktservice involviert,
wobei die Zustandigkeiten unklar sind und die Koordi-
nation mangelhaft ist. Vor allem im Bereich der Reha-
bilitation von Kindern und Jugendlichen gibt es zudem
auch keine klare Grundlage in der Rechtsordnung und
somit auch keine verbindlichen Kooperationsstruktu-
ren zwischen diesen Leistungstréagern. Diese mussten
dringend geschaffen werden.

Gemessen an der Problemstellung herrscht insge-
samt sowohl im schulischen Bereich als auch bei Arz-
tinnen und Arzten und Therapeutinnen und Therapeu-
ten eine signifikante Unterversorgung. In Deutschland
hingegen ist die psychosoziale Erkrankung bei Kindern
und Jugendlichen im Sozialbuch dezidiert genannt.

In der sogenannten Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation ist das Zusammenwirken der Akteure
gewahrleistet, und die Jugendhilfe ist bis zum 24. bis
teils bis zum 26. Lebensjahr fur Unterstttzung ver-
antwortlich. Es gibt also eine ernsthafte Problemlage
bei Jugendlichen, ein fragmentiertes unzureichendes
Versorgungssystem und verunsicherte Eltern, die sich
alleingelassen fuhlen und keine ausreichende Unter-
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stltzung finden. Im Unterschied zu Osterreich existiert
fur Kinder und Jugendliche mit Mental Health Issues
in Deutschland eine Institutionalisierung und Veranke-
rung des Unterstltzungsangebots im Sozialsystem.

Definition: Mental Health Issues

Unter dem Begriff Mental Health Issues werden unter-
schiedliche Problemlagen mit mehreren psychischen
Stérungen — den sogenannten komorbiden — sub-
summiert, die beispielsweise ihren Ausdruck in psychi-
schen wie auch kérperlichen Symptomen oder auch
Verhaltensauffdlligkeiten finden kénnen. Eine Auffdllig-
keit bedeutet nicht zwingend, dass eine Stérung oder
manifeste Behandlungsbedurftigkeit vorliegt. Wesentli-
cher Aspekt ist, sich von den traditionellen Stigmatisie-
rungen und an Krankheitseinheiten orientierten Syste-
matiken bezuglich psychischer Erkrankungen zu I6sen.
Der Ansatz betont vielmehr das Entwicklungspotenzial
in einer psychosozialen Perspektive. So steht z. B. das
Phdnomen der Mental-Health-Problemlagen erwiese-
nermaBen in Zusammenhang mit Alter (mit steigendem
Alter steigt Ausprdgung), Geschlecht (Méddchen sind
héufiger betroffen) und sozialer Gesellschaftsschicht
(hochgradig héheres Risiko in sozial benachteiligten
Familien).

Fiir Seniorinnen und Senioren besteht das Problem,
dass kein Rechtsanspruch auf Rehabilitation gegeben
ist. Der Zugang wird zudem insbesondere fur ASVG-
Versicherte zunehmend schwieriger. Einfachere Reha-
Zugange waren die Chance, um eine Verschlechterung
des individuellen Gesamtgesundheitszustandes zu

vermeiden oder zu verzdgern und so das Abrutschen
in das Pflegesystem zu verhindern. Dies wiederum hat
nicht nur far die individuelle Lebensqualitat Vorteile,
sondern auch fur die Volkswirtschaft

Fiir Personen im erwerbsfahigen Alter braucht es
eine Verscharfung des Konnexes zwischen medizini-
scher und beruflicher Rehabilitation. Im Vergleich zu
Deutschland ist in Osterreich die Joborientierung zu
wenig ausgebaut. Es fehlt die rechtliche Grundlage fur
eine abschlieBende Befundung Uber den Gesundheits-
zustand der Rehabilitierten hinsichtlich Art und Grad
der Arbeitsfahigkeit, die wichtige Informationsbasis
zur Orientierung fur die Arbeitsmedizinerin und den
Arbeitsmediziner sowie fUr das Unternehmen zur Wie-
dereingliederung in das berufliche Umfeld ware.

Berufliche Reintegration

Rehabilitation ist ein wirksames Instrument, um be-
rufliche Teilhabe sicherzustellen und ein autonomes
Leben zu ermdglichen. Die zentrale Frage ist allerdings:
Wer formuliert den Rehabilitationsbedarf? Wer kann
idealerweise und zum richtigen Zeitpunkt feststellen,
dass der Erhalt der Erwerbsféahigkeit gefahrdet ist und
eine Rehabilitation angezeigt wére, um diese zu er-
halten? Gerade in der Frage der beruflichen Inklusion
ist eine abgestimmtere Zusammenarbeit zwischen
Unternehmen und Versicherungstrager sinnvoll, um
einem gemeinsamen Ziel, ndmlich dem Erhalt der Fa-
higkeit zur Berufsaustbung, ndher zu kommen. Die
Teilhabe an einem sozialen, beruflichen Leben soll im

Bewaltigungs-

>> Gesundheits-
schaden/-stérung

N

prozess

S — Psychisch Sozial
esundheits- % Motivation
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Persénliche Ressourcen

Soziales Netzwerk
Okonomische Situtation
Soziale Sicherung

/]\
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e
(Teilhabe)

Aktivitat
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H z.B. Reha-Angebote, Leistungsanforderungen
in Beruf und Alltagsleben, soziale Normen

Die Weiterentwicklung des gegenwdrtigen Rehabilitationsmodells der WHO beinhaltet Zusammenhdnge und Wirkungen sowie die Einfluss-

faktoren persénlicher Ressourcen und Umweltfaktoren.’

1 N.Gerdes, J. Weis: Zur Theorie der Rehabilitation. In: Grundlagen der Rehabilitationswissenschaften, 2000, S. 40-68.
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Vordergrund stehen, denn die Funktion an sich ist oft
nicht mehrin vollem AusmanB herstellbar. Gerade in der
Frage der beruflichen Inklusion ist eine abgestimmtere
Zusammenarbeit zwischen Unternehmen und Ver-
sicherungstragern sinnvoll, um einem gemeinsamen
Ziel, namlich dem des Erhalts der Fahigkeit zur Berufs-
ausubung, nédher zu kommen.

Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, dass Rahmen-
bedingungen geschaffen werden, die es allen Men-
schen ermdéglichen, ihren Beruf so lange wie moglich
gesund ausuben zu kdnnen. Daflr braucht es neben
wirkungsvollem Arbeitnehmerschutz auch alterns-
gerechte Arbeitsplatze, die Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmern die Moglichkeit geben, ihren Beruf
bis zum Pensionsalter austben zu kdnnen. Wahrend
unser dichtes arbeits- und sozialversicherungsrecht-
liches Netz in jenen Fallen, in denen eine erwerbstatige
Person vorubergehend ihre Arbeitsfahigkeit verliert,
Absicherung in Form von Krankenbehandlung und An-
staltspflege gewahrleistet, zeigen sich Schwachstellen
im Zugang zu RehabilitationsmaBnahmen.

Damit diese MaBnahmen Platz greifen kdnnen, mus-
sen sie die betroffenen Menschen auch erreichen. Und
zwar frhestmaglich, also bestenfalls noch vor dem
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben. Problem hierbei
ist, dass der Zugang zu einem Rechtsanspruch auf Re-
habilitationsmaBnahmen erst sehr spat erfolgt, namlich
erst mit dem Antrag auf Invaliditats- bzw. Berufsun-
fahigkeitspension. Eine weitere Hurde stellt der Zugang
fUr Personen dar, die keine oder keine am Arbeitsmarkt
nachgefragte Qualifikation vorweisen kénnen (Berufs-
schutz). Das fuhrt dazu, dass gering qualifizierte Arbei-
terinnen und Arbeiter weitgehend vom Zugang zu Re-
habilitationsmaBnahmen ausgeschlossen sind.

Far die Schnittstelle von der Rehabilitation zurlck ins
Unternehmen mussen Modelle einer Rehabilitation mit
Berufsbezug ausgebaut werden, und auf die konkreten
Anfordernisse bei der beruflichen Wiedereingliederung
muss seitens des Rehabilitationszentrums eingegan-
gen werden. Das gilt in einem besonderen Ausmag bei
Rehabilitation von Mental Health Issues, diese Erkran-
kungen stellen die Hauptursache fur krankheitsbeding-
te FrUhpensionierungen dar.

EINZIGARTIG: TUMORBOARD
Das Allgemeine Krankenhaus in Wien und die MedUni
Wien haben weltweit als einziges Krankenhaus ein
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Tumorboard far onkologische Rehabilitation. Die Ab-
teilung der Onkologie arbeitet seit zehn Jahren erfolg-
reich mit der physikalisch-medizinischen Abteilung
unter der Leitung von Univ.-Prof. Dr. Richard Crevenna,
MBA, MMSc zusammen.

Das Pilotprojekt Camino steht fur Chancen am Ar-
beitsmarkt durch individuelle Orientierung und wurde
von Juni 2018 bis Juli 2019 am BBRZ-Standort in Wien
durchgefthrt. Als zukunftsweisendes Modell der beruf-
lichen Reha setzt Camino den Fokus auf eine kunden-
zentrierte, kompetenzorientierte Haltung und richtet
sich nach den individuellen Bedurfnissen und Problem-
lagen der Kundinnen und Kunden. Dies ermoglicht eine
flexible und zielorientierte Nutzung der verfugbaren
Angebote in einem maximalen Férderzeitraum von 18
Wochen. Der klare Fokus liegt auf der Integration in den
Arbeitsmarkt. Dabei sollen alle fur die Integration in
den Arbeitsmarkt relevanten Bedurfnisse — berufliche,
finanzielle, soziale, physische oder psychische — ge-
deckt werden. Ist aus gesundheitlichen Grinden eine
Unterbrechung der Reha erforderlich, so kann zu einem
spateren Zeitpunkt die Reha fortgesetzt werden. Die
Ergebnisse sind sehr positiv, daher erscheint es sinn-
voll, Camino bundesweit auszurollen.

Grundséatzlich gilt, dass die Erhéhung der Erwerbs-
beteiligung den Grundstein der sozialen Sicherheit
legt. Ziel ist es, das faktische Pensionsalter ohne das
gesetzliche Pensionsalter zu heben. Alter(n)sgerechtes
Arbeiten sollte garantiert werden und dazu beitragen,
die Erwerbsquote alterer Menschen zu erhéhen und
das faktische an das gesetzliche Pensionsantrittsalter
heranzufuhren.

Problematik bei Inanspruchnahme: Auch nach dem
SRAG 2012 wird Uber RehabilitationsmaBnahmen erst
entschieden, wenn bereits ein Pensionsantrag ein-
gebracht wurde (der in einen Antrag auf Rehabilitation
bzw. Feststellung des Berufsfeldes, in das umgeschult
werden soll, umzudeuten ist). Leider setzt auch der neue
Rehabilitationsanspruch bei drohender Invaliditat vor-
aus, dass die Invaliditat bzw. Berufsunfahigkeitspension
bereits wahrscheinlich vorliegt oder in absehbarer Zeit
vorliegen wird. Dazu kommt, dass zugesprochene MaB-
nahmen der Rehabilitation in vielen Fallen kaum ausrei-
chende Verbesserung bringen, was wenig verwundert,
geht man doch davon aus, dass vielfach als MaBnahme
der Rehabilitation das Abwarten der weiteren Entwick-
lung des Zustandes bescheidmaBig vorgesehen ist.
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Die BVA (Versicherungsanstalt 6ffentlich Bedienste-
ter) bietet StabilisierungsmaBnahmen parallel zur Re-
habilitation an. Bei diesen wird neben der Auszahlung
des Reha-Geldes wieder begonnen zu arbeiten. Die
rechtliche Grundlage ist geschaffen, allerdings wird
das Angebot aufgrund rechtlicher Zugangsvoraus-
setzungen und fehlender Informationen wenig an-
genommen. Dadurch werden Antrage zu spat gestellt.
Sinnvoll wére, sowohl Betriebe als auch Betriebsarz-
tinnen und -arzte rechtzeitig Uber Angebote und Mog-
lichkeiten zu informieren. Krankenstands-Monitorings
und verpflichtende Beratungen durch die AUVA oder
einer anderen Institution bieten eine gute Moglichkeit
herauszufinden, welche Optionen es gabe.

PILOTPROJEKT PV REHAJET®

PV RehaJET® (Rehabilitation far Job, Erwerbsfdhigkeit
und Teilhabe) ist ein medizinisch-berufsorientiertes
Rehabilitationsangebot der PVA-Einrichtungen. Ziel

ist es, die individuellen beruflichen und arbeitsplatz-
bezogenen Aspekte in die medizinische Rehabilitation
zu integrieren. Patientinnen und Patienten werden von
Entlassungs- und Teilhabe-Beraterinnen und -Beratern
auf ihrem Weg, z. B. zur Wiedereingliederung in den Be-
ruf, begleitet. Dazu gehdrt auch die Fridherkennung von
besonderen berufiichen Problemlagen (BBPL).

Effizientere Schnittstellenvernetzung: Die PVA
kdnnte als Trager der Rehabilitation viel mehr ausrich-
ten, wenn der Prozess vor und nach einer Rehabilitation
in einem Guss zusammenpassen wurde. Das bedeutet,
dass zwischen PVA und der Osterreichischen Gesund-
heitskasse (OGK) sowie dem niedergelassenen Be-
reich ein Dialog geschaffen werden muss, damit z.B.
Patienten, die durch lange Krankenstande auffallen,
frihzeitig fUr die Rehabilitation erfasst werden kén-
nen. Eine engere Verzahnung zwischen der GGK- bzw.
der PVA-Rehabilitation und dem AMS wéaren ebenso
wunschenswert. Wenn eine Patientin oder ein Patient
z.B. von der PVA rehabilitiert wurde und sich beim AMS
meldet, um wieder in den Arbeitsmarkt eingegliedert zu
werden, sollten dem AMS alle relevanten Informationen
zur Verfugung stehen. Die Abwicklung sollte effizienter
gestaltet werden, um einen Wiedereinstieg ins Berufs-
leben moéglichst rasch zu ermdéglichen. Zugesprochene
MaBnahmen der Rehabilitation bringen in vielen Fallen
kaum ausreichende Verbesserung, wenn das Abwarten
der weiteren Entwicklung des Zustandes bescheid-
mé&Big vorgesehen ist und somit die Blrokratie wert-
volle Rehabilitationszeit kostet. Das Zusammenspiel der
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Krafte (Klinik, Kasse ..) und mit Arbeitsmedizinerinnen
und -medizinern in Unternehmen ist fUr die berufliche
Reintegration von essenzieller Bedeutung.

Die Arbeitsmedizinerinnen und -mediziner sollten
als Hauptansprechpartner fUr die medizinisch-berufs-
orientierte Rehabilitation gesehen werden, da sie die
Menschen direkt im Arbeitsleben antreffen. Diese Be-
rufsgruppe muss daher an Bedeutung gewinnen. Der-
zeit stellen begutachtende Arztinnen und Arzte keine
Antrage, da dies eine kurative Tatigkeit ist.

BEISPIEL

INSTITUTIONALISIERTE NETZWERKBILDUNG
Die Zielgruppe der Jugendlichen mit Mental Health
Issues hat aufgrund der komplexen Problemlagen einen
sehr hohen Hilfebedarf. Die Jugendlichen missen bei
der Bewdltigung der Entwicklungsaufgabe als auch

bei der Integration in die Berufswelt unterstitzt und
betreut werden. Die Unterstltzung erfordert eine ge-
meinsame Sichtweise und gesellschaftlich abgestimm-
te Intervention der verantwortlichen Institutionen im
Schul-, Gesundheits- und Sozialsystem sowie auf dem
Arbeitsmarkt.

Ein Best Practice aus Niederdsterreich zeigt, wie ein
institutionalisiertes Netzwerk entstehen kann. In der
Kinderklinik Hinterbruhl entwickelte sich ein Zusam-
menspiel aus Arztinnen und Arzten, Therapeutinnen
und Therapeuten, Sozialarbeiterinnen und Sozial-
arbeitern, Jugendadmtern und Arbeitsmarktservice.
Dadurch wird eine neue Qualitat im Angebot unter-
statzt. Mittlerweile sind in Niederdsterreich in allen
Regionen derartige Netzwerke etabliert. Fazit: Die
Fragmentierung und Zerstuckelung soll durch Netz-
werkbildung und abgestimmte Handlungen der einzel-
nen Professionen ersetzt werden. Es bedarf einer In-
stitutionalisierung und Verankerung eines integrierten
Versorgungsangebots in unserem Bildungs-, Gesund-
heits- und Sozialsystem.

Verbesserung poststationarer
Versorgung

Wahrend einer stationdren Rehabilitation erhalten
Patientinnen und Patienten Schulungen, etwa zu Er-
nahrung, Bewegung, Sicherheit und Hygiene. Die He-
rausforderung besteht allerdings in der nachhaltigen
Umsetzung der erworbenen Kenntnisse. Besonders
bei dlteren Patientinnen und Patienten ist eine Um-
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stellung der Lebensgewohnheiten auf gesundheits-
dienlichere Verhaltensmuster erschwert. Deshalb
muss Health Literacy zu Alltagsthemen frihzeitig
ansetzen und bereits in Lehrplanen von Schulen und
in Kindergérten (fur Vermittiung von Gesundheitskom-
petenz und als PriméarpraventionsmaBnahme) mitbe-
dacht werden.

Monitoring-Systeme: Eine Begleitung der Patien-
tinnen und Patienten nach dem Aufenthalt in einer
Rehabilitationseinrichtung wére wichtig, allerdings
fehlen Monitoring-Systeme ebenso wie ein System zur
Messung mittel- und langfristiger Effekte. Ein nach-
ahmenswertes und ausbauféhiges Modell liefern PVA-
Rehazentren wo Entlassungs- und Teilhabeberater
installiert wurden, welche strukturiert die Kontext-
Faktoren abfragen. Daran kann eine bedUrfnisorientier-
te Reha-Planung abgeleitet werden. Ein Check-up oder
Refresher Uberpruft die Fortschritte der Patientinnen
und Patienten nach einem gewissen Zeitraum und
evaluiert seine an die Patientin oder den Patienten ge-
gebenen Empfehlungen. In einem weiteren Schritt gibt
es die Maglichkeit, die Nachhaltigkeit der Reha-Ziele zu
verbessern. Die PVA kann die Nachbetreuung der Pa-
tientinnen und Patienten aber nicht alleine tragen, da-
her wird an den integrierten Betreuungspfad appelliert
(z.B. Sturzprévention durch die OGK).

Far eine Evaluierung der Anwendungen und deren
Intensitat sind alle rehabilitierenden Akteure gefordert,
Nachweise Uber Wirksamkeit und Nachhaltigkeit einer
Behandlungsmethode bereitzustellen.

Bei Disease-Management-Programmen und Spezial-
ambulanzen besteht die Notwendigkeit verbesserter
Anschlussheilverfahren. Insbesondere fur Schlaganfall-
patientinnen und -patienten ist eine postrehabilitative
Versorgung dringend notwendig. Dabei ist zweitrangig,
wer diese Aufgabe Ubernimmt, primar muss es eine
solche fur die Patientin bzw. den Patienten passende
Losung geben. Das Ziel muss die Eingliederung in ein Di-
sease-Management-Programm sein. Das kann den Be-
handlungserfolg langfristig steigern und auch die Kos-
teneffektivitat des Angebotes erhdhen. Eine geeignete
Stelle fUr diese Versorgung waren Spezialambulanzen.

Sychische und psychosomatische Erkrankungen
kdnnen nicht in kurzer Zeit rehabilitiert werden. Die
Behandlung bildet eine besondere Herausforderung, da
Mental Health Issues durch einen langen Krankheits-
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verlauf geprégt und nicht in kurzer Zeit austherapiert
sind. Es kommt vor, dass Patientinnen und Patienten in
Rehabilitationseinrichtungen Uberwiesen werden, ohne
dass davor eine Diagnose mit Festlegung einer Thera-
pie gemacht wurde. Das wére vergleichbar mit einem
Herzinfarktpatienten, der ohne Stent und Medikation in
die Rehabilitation kommt. Vor der Rehabilitation wéare
also eine entsprechende Therapie erforderlich.

Eigenverantwortung und Gesundheitskompetenz:
Es wird gemeinsam mit der GVA (Gesundheitsvorsorge
Aktiv) daran gearbeitet, die Eigenverantwortung der
Patientinnen und Patienten zu starken. Dazu benétigen
diese Wissen. In Hinblick auf die gesunden Lebens-
jahre bei der Geburt in Osterreich (57, im Vergleich in
Schweden: 73 — Eurostat 2014) sollte unbedingt schon
im Kindergarten und in der Schule angefangen werden,
Informationen so aufzubereiten, dass diese auch wahr-
genommen werden. Menschen soll lebensnah (teilha-
beorientiert) Wissen vermittelt werden (Bsp.: Programm
fur Jugendliche mit Diabetes Typ 1). Es wird nach dem
Prinzip ,restitutio ad optimum®, also, was ist die best-
mogliche Variante, wieder am Leben trotz Grad der
Behinderung teilzuhaben, gearbeitet.

Ein Negativ-Beispiel wére jenes von Patientinnen
und Patienten mit einem Infarkt. Diesen werden im
Krankenhaus Stents gesetzt und Medikamente verab-
reicht, damit sie ein paar Tage spater wieder arbeiten
gehen kénnen. Diesen Patientinnen und Patienten wird
oftmals nicht optimal kommuniziert, dass sie ihren
Lebensstil andern mUssen (z.B. weniger Stress, gesin-
dere Erndhrung), damit ein derartiges Ereignis nicht
noch einmal passiert.

Die Eigenverantwortung der Menschen wurde in der
Vergangenheit nicht geférdert und dieses Manko muss
ausgeglichen werden. Patientinnen und Patienten, die
in die Rehabilitation kommen, wissen nicht, was sie sich
von der Rehabilitation erwarten sollen.

Die Antragstellung auf Rehabilitationsgeld ist kom-
plex und fuhrt in der Praxis oft zu Problemen. Das Wis-
sen um Antragstellung muss den Burgern zuganglich
gemacht werden. Momentan ist der Antrag fur eine In-
validitatspension gleichzeitig ein Antrag fur das Reha-
bilitationsgeld und RehabilitationsmaBnahmen. Jedoch
muss es einen eigenen Antrag auf medizinisch-beruf-
liche Rehabilitation geben. Daher sollte das Reha-Geld
von der Invaliditatspension entkoppelt werden.
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Finanzierung

Unter Berucksichtigung des Kosten-Nutzen-Aspekts, in
Kombination mit der durch die Forschung gewonnenen
Erkenntnisse, ware die Etablierung einer personalisier-
ten Rehabilitation das Ziel, in der jede Patientin und
jeder Patient genau die fur seine Umstande benétigte
Behandlung in der richtigen Dosierung erhalt.

Aufgrund der individuellen Voraussetzungen eines
einer jeden Patientin oder eines Patienten (Alter,
Gesundheitszustand etc.) muss es sowohl bei Thera-
piemaBnamen als auch bei Vergutungsstrukturen
eine erhohte Flexibilitdt geben. Wo fUr den einen eine
kostengunstigere Gruppentherapie optimal wére (z.B.
unselbststandige Altere), profitiert ein anderer eher
von selbststandigen TherapiemaBnamen (z.B. junge-
re Barger).

Zu empfehlen ware es, die Evidenzforschung im Be-
reich der Rehabilitation zu férdern. Mit einem zuneh-
menden wissenschaftlichen Ansatz beim Erstellen gu-
ter Versorgungsmodelle wurden die Kostentrager und
Stakeholder von der Rentabilitét einer Rehabilitation
der Patientin oder des Patienten Uberzeugt werden und
dies vermehrt unterstttzen.
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Wie die Erfahrung zeigt, ist eine ambulante, berufs-
begleitende Rehabilitation in bestimmten Fallen einer
stationaren Uberlegen, nicht nur in Bezug auf die Wirt-
schaftlichkeit, sondern vor allem, was die Lebensum-
stande der Patientin oder des Patienten betrifft.

Vergutungsproblematik: In der stationdren Reha er-
folgt die Vergltung Uber einen einheitlichen Tagessatz
je Patientin oder Patient; unabhéngig vom Aufwand
und der einzusetzenden Medizintechnik, obwohl ein-
gesetzte Techniken unterschiedlicher Komplexitat sind
(z.B. Neurologie). Der 6konomische Druck verleitet zu
einer Selektion nach .kosteneffektiven” Patientinnen
und Patienten, wodurch schwer Betroffene, die eine
rasche Reha am ndtigsten hatten, eine langere Warte-
zeit in Kauf nehmen mussen. Empfohlen wird daher,
eine Einteilung der Patientinnen und Patienten anhand
eines Aufwandscores und eine davon abhangige Ver-
gutungsregelung zu errichten. In Deutschland ist eine
solche aufwandsabhangige Vergutung in der Praxis
bereits erprobt. Dies fUhrt auch zu einer einfacheren
Klarung der Frage, welche Reha stationar und welche
ambulant bzw. mobil angeboten werden kénne. Und in
Folge kann so die Flexibilitdt der Anbieter gesteigert
wie die Versorgung der Patientinnen und Patienten
verbessert werden.
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QUERSCHNITTMATERIE
AUSBILDUNG

Bei allen die Aus- und Weiterbildung betreffenden MaB-
nahmen (Fachkenntnisse und das Wissen um Rehabili-

tationsangebote) sollte stets die Entwicklung und Ver-

breitung der Rehabilitationskultur im Fokus stehen.

Ein Mangel an Fachkraften ist in Krankenhausern
und Rehabilitationseinrichtungen massiv bemerkbar.
Deshalb sollte u.a. das arztliche Ausbildungs-Curri-
culum erganzt werden. Es fehlt sowohl bei Patientin-
nen und Patienten als auch bei vielen zuweisenden
Arztinnen und Arzten das basale Wissen und Ver-
sténdnis, was Rehabilitation bedeutet und was Re-
habilitation leistet. Der Stellenwert einer Ausbildung in
der Rehabilitation sollte dem Status einer Ausbildung
in einem Akutkrankenhaus, in einer Pflegeeinrichtung
oder der des AMS gleich sein.

Besonders im Bereich der Arbeitsmedizin besteht in
Osterreich Nachholbedarf, es gibt zurzeit zu wenige Ar-
beitsmedizinerinnen und Arbeitsmediziner. Wenn die At-
traktivitat des Berufes nicht gefordert wird, wird der Man-
gel bestehen bleiben. Im Berufsbild der Arbeitsmedizin
sind beispielsweise klinische und therapeutische Themen
nicht vorgesehen. Zusatzlich sind Arbeitgeber hinsichtlich
Arbeitsmedizinerinnen und Arbeitsmedizinern nicht posi-
tiv gestimmt. Alle diese Faktoren (schlechte Bezahlung,
schlechter Ruf, Unzufriedenheit mit dem eigenen Job)
erschweren eine Aufwertung des Berufsbilds. Da dieses
Feld aber zum Gesundheitserhalt der Bevolkerung wichtig
ist, besteht Bedarf zur Weiterentwicklung.

Das Angebotsspektrum der Ausbildung wird aber im-
mer fokussierter und hat sich erweitert, so werden bei-
spielsweise Lehrgéange von der MedUni Wien angeboten.
Dieses Angebot hat sich auch auf Salzburg, Innsbruck
und Karnten ausgeweitet. Die Akademie fUr Arbeitsme-
dizin und Pravention (AAMP) bietet solche Lehrgénge in
Zusammenarbeit mit der MedUni Wien seit Herbst 2019
erstmals an. Zuvor war der medizinische Kooperations-
partner der AAMP die MedUni Graz. So soll die Anzahl an
Arbeitsmedizinerinnen und Arbeitsmedizinern gesteigert
werden. Diese einjahrige Ausbildung hilft zusatzlich,
neben der Facharztausbildung, die Lucken an Arbeits-
medizinerinnen und Arbeitsmedizinern zu fullen.

Arbeitsmedizin sollte Uber den genannten Ange-
boten hinaus in den Curricula eines jeden klinischen
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Zusammenfassung der Expertenbeitrage

Faches prasent sein, da es dann wahrscheinlicher wird,
dass eine Medizinerin oder ein Mediziner einen post-
promotionellen Aufbaulehrgang in der Arbeitsmedizin
wahlt. Ein bereits bestehendes, nachahmenswertes
Beispiel fur einen solchen Aufbaulehrgang bietet der
Universitatslehrgang der Medizinischen Universitat
Wien ,Arbeits- und Organisationsmedizin”, in welchem
auch Schwerpunkte auf das System am Arbeitsplatz
gesetzt werden. Hier bedarf es finanzieller Férderung
fur diejenigen, die eine solche Zusatzqualifikation er-
werben mdchten. Fokus dieser Ausbildung ist jener Teil
der Arbeitsmedizin, der in organisatorische Ablaufe
eingreift und fur eine bessere Work-Balance sorgt. Ziel
ist es, die Zufriedenheit der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter zu steigern und die Fehlzeiten durch Kranken-
stande zu senken, um einen Mehrwert fr das Unter-
nehmen zu schaffen.

Der Aufgabenbereich der Arbeitsmedizinerinnen
und Arbeitsmediziner in Deutschland ist umfang-
reicher als in Osterreich. Der Bereich Arbeitsmedizin
wurde in Osterreich nur wenig geférdert bzw. zuneh-
mend wegrationalisiert. Es gibt Bereiche der Arbeits-
medizin, die auch von Nicht-Medizinerinnen und
Nicht-Medizinern ausgeUbt werden kénnten. Unter
der Supervision von Arbeitsmedizinerinnen und -me-
dizinern kénnten diese Nicht-Mediziner tatig sein und
dadurch die Arztinnen und Arzte entlasten. Der be-
stehende Bedarf kann jedoch nur gedeckt werden,
wenn in einem geringen Zeitraum, mit hoher Quali-
tat und einem niederschwelligen Zugang gearbeitet
wird.

Des Weiteren wére ein lebenslanges Fortbildungs-
system wunschenswert, denn der Arbeitsmarkt sowie
die konkrete Arbeit befinden sich, vor allem in Zeiten
der Digitalisierung, in standiger Verdnderung. Mit dem
demografischen Wandel und dem Wandel der Arbeits-
welt wird zudem Flexibilitdt und Mobilitat seitens der
Arbeitsmedizin bendtigt.

Das Personal-Recruitment fiir Kinder- und Jugend-
rehabilitation ist aufgrund des Kinderkrankenpflege-
engpasses durch neue Ubergange in der Kinderkran-
kenpflege hin zur akademisierten Ausbildung und durch
das Arbeitszeitgesetz gefordert. Hinzu kommt der Kin-
derarztemangel. Dem héheren Bedarf an padiatrischen
und padagogischen Fachkraften und Arztinnen und
Arzten ist bereits in den Ausbildungscurricula Rech-
nung zu tragen.
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QUERSCHNITTMATERIE
DIGITALISIERUNG AN
Digitale L6sungen zur Schlaganfall-Nachbetreu-
ung: Aphasie-Patientinnen und -Patienten brauchen
teilweise wochen- und monatelanges Training. Digita-
le Anwendungen, welche fur den Heimgebrauch op-
timiert sind, kdbnnen die Patientin oder den Patienten
nach ihrem stationaren Aufenthalt Uber einen langen
Zeitraum bei ihrer Therapie unterstttzen. So kdnnten
Trainingseinheiten online angeboten werden und der
Fortschritt durch Videokonferenz zwischen Thera-
peutinnen und Therapeuten und Patientin und Patient
stetig Uberwacht werden.

Forderung von Telereha und Telemedizin insbeson-
dere in l&ndlichen Gebieten ohne ambulante Reha-In-
frastruktur. Die Nutzung von modernen Technologien
in der Rehabilitation er6ffnet neue Moglichkeiten der
Durchfuhrung von Therapien trotz Distanz. Dies lie-
Be sich beispielsweise durch Gesprache und visuelle
Kontrolle von Bewegungsubungen des Therapeuten
und dem Therapierten via Skype umsetzen. Je nach
Notwendigkeit kann die Haufigkeit der Gesprache an-
gepasst werden und zusatzlich die Motivation der
Patientin oder des Patienten aufrechterhalten, denn
hier ist Selbstverantwortung, oder die compliance,
des Patienten essenziell. Ein Lésungsansatz ware die
Tele-Monitoring-Rehabilitation, bei der es nach elekt-
ronischer Fortschrittsbeobachtung zum Einschreiten
des Therapeuten bei Compliance-Mangeln kommt.
Telerehabilitation ist vor allem in der postrehabilita-
tiven Versorgung wichtig, da die Nachhaltigkeit einer
Rehabilitation Uberpruft und optimiert wird. Ein wei-
terer positiver Aspekt der Telerehabilitation sind die
deutlich gesenkten Kosten, die mit einer Rehabilitation
verbunden sind.

Datenmanagement: Eine einheitliche und vernetzte
Qualitatsdokumentation bietet das Potenzial fur eine
wissenschaftliche Auswertung von Outcome-Daten.
Die PVA fuhrt seit 2017 Daten in einem Datawarehou-
se zusammen. Auswertungen, Daten-Evaluierungen
und Kennzahlen-Entwicklungen unterstitzen Ein-
richtungen bei der Steuerung und Anpassung ver-
schiedener MaBnahmen. Zu beflrworten sind: quali-
fizierte Transparenz zu den Zahlen, Daten und Fakten
mit dem Ziel einer Qualitatssteigerung. Aus der zu-
nehmenden Digitalisierung resultiert ein vermehrter
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Zugang zu Daten bezuglich Rehabilitationserfahrung
und -Forschung mit dem Resultat einer optimierten
Rehabilitation.

Mittels Deep Learning und Forschungsarbeit mit
Kunstlicher Intelligenz ist es moglich, Marker zu de-
terminieren, welche einem individuellen Rehabilita-
tionserfolg zutraglich oder abtraglich waren. Anhand
der daraus ermittelten Marker und der gesammelten,
analysierten Daten ist es mdglich, nach einer Klassi-
fizierung der Patientin und des Patienten die optimale
personalisierte Rehabilitation zu bieten.

RehaJet, Cosimo, Reha-App und HerzMobil Tirol
sind bereits erprobte Konzepte der PVA. Weiters wer-
den Disease-Management-Programme aufgebaut,
denn fundierte Konzepte sind vor allem zur nachhal-
tigen Trainingsbetreuung notwendig und zur Evalu-
ierung der Reha-Erfolge mit den Therapeutinnen und

Therapeuten.

Bessere Zuganglichkeit durch Vernetzung der Ins-
titutionen: Es benotigt Information und einen flachen
Zugang zu rehabilitativen Entscheidung bezuglich.
Eine Teilhabe der Betroffenen bei der Entscheidung
Rehabilitation und beruflichem Wiedereinstieg ist zu
ermaoglichen. Der Patientin und dem Patienten muss
ein Mitspracherecht bei einer Entscheidung ein-
geraumt werden. Allen Betroffenen, auch alten und
multimorbiden Menschen mit hohem Betreuungsauf-
wand, soll bei einer Reha-Fahigkeit und einer Reha-
Prognose die Rehabilitation zuganglich sein, um ein
lebenswertes Leben fUhren zu kénnen. Es bestehen
bereits alle notwendigen Strukturen — sie mussten
nur in effizienter Zusammenarbeit genutzt werden. Es
sollen bundesweit alle Einrichtungen den Indikationen
entsprechende Patientinnen und Patienten zugewie-
sen bekommen.

QUERSCHNITTMATERIE
PATIENTENORIENTIERUNG

Die Uberwindung von Sprachbarrieren, ist be-
sonders wichtig, weshalb Ubersetzungen von ent-
sprechend qualifiziertem Personal ermdglicht werden
und das bereits bei der Ausbildung und fur hinsichtlich
Finanzierung muss.
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RehabilitationsmaBnahmen sind nicht nur frihzeitig
(vor drohender Invaliditat oder Berufsunfahigkeit) zu
ermoglichen, sondern sind auch breiter anzusetzen.
Uber die medizinische Ebene hinaus missen auch
die soziale Ebene, das Alter, Bildung und Mental
Health Issues betrachtet werden.

Der Rechtsanspruch auf berufliche Rehabilitation
sowie Zugang zu geeigneten RehabilitationsmaB-
nahmen fur Kinder- und Jugendliche muss sicher-
gestellt werden. DarUber hinaus muss die Finan-
zierung dieser rehabilitativen MaBnahmen fur die
Betroffenen ermdéglicht werden.

Die Anspruchsvoraussetzungen fur die berufliche
Rehabilitation mUssen einfacher gestaltet werden,
um ihre Inanspruchnahme zu steigern.

Der alle Lebensphasen umfassende Rehabilitations-
anspruch steht kontrar zum derzeitigen fragmen-
tierten System. Zur Optimierung muss netzwerk-
Ubergreifendes Arbeiten geférdert werden. Zum
einen betrifft das die LickenschlieBung zwischen
Akutbetten und Rehabilitation, zum anderen die Zu-
sammenarbeit von Rehabilitationszentren mit Ge-
sundheitsberufen, die im Wohnumfeld der Patienten
zur Nachbetreuung.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

Zusammenfassung der Expertenbeitrage

— Pilotprojekte wie it2work, RehaJET und Cami-

no zeigen, dass berufliche Rehabilitation nur ein
Teilaspekt der medizinischen Rehabilitation ist.
Modelle wie diese sind auszubauen und auf die
jeweils spezifischen Lebensphasen unter BerUlck-
sichtigung personeller Ressourcen und Umwelt-
aspekte hin zu konzipieren. Weiters fur den Ausbau
zielgruppenspezifischer Reha-Einrichtungen zu
berUcksichtigen sind Alter (Kinder- und Jugendre-
habilitation), familidres Umfeld (familienorientierte
Rehabilitation), soziale Ressourcen, Mental Health
Issues.

Ein klares Commitment fUr eine gesellschaftliche
Verantwortung fur Jugendliche mit Mental Health
Issues ist zu férdern. Fur Kinder und Jugendliche
sind eigensténdige Einrichtungen weiter auszubau-
en und darlber hinaus die familienorientierte Re-
habilitation (FOR), die bis dato nur fUr die Kinder mit
hamatoonkologischer Erkrankung und deren Eltern
finanziert wird. Die Finanzierung ist auch fur andere
Indikationen zu gewéahren.

Analog zu bestehenden stationaren ist ein ambu-
lantes sowie mobiles Rehabilitationsangebot aufzu-
bauen. Die ambulante, medizinisch-therapeutisch-
berufliche und soziale Rehabilitation soll in Zukunft
ein selbstverstandliches Angebot sein.
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Ausgehend von den Menschen — was diese wann, wo, von wem und in welcher
Form bendtigen — sind sich alle Expertinnen und Experten einig, dass die Re-
habilitationskultur in Osterreich gestarkt werden muss.

RehabilitationsmaBnahmen sollen demzufolge nicht nur frihzeitig, sondern
auch breiter angesetzt werden. DarUber hinaus sind zu der medizinischen auch
die soziale Ebene, Alter, Bildung und Mental Health Issues zu beachten, um allen
Menschen — beginnend bei Kindern und Jugendlichen, Erwachsenen bis hin zu
Seniorinnen und Senioren — eine Teilhabe im sozialen Leben zu ermdglichen.

Um den kinftigen Herausforderungen Rechnung zu tragen, wird es not-
wendig sein, das Thema Rehabilitation verstarkt in den Fokus zu rtcken. Eine
erfolgreiche Rehabilitation lebt von einem ganzheitlichen Ansatz und muss an
das Gesundheitssystem angrenzende Leistungssysteme (Soziales, Arbeit, Bil-
dung) miteinbeziehen. Diskussionspunkte sind dabei insbesondere Fragen, wie
eine multiprofessionelle Zusammenarbeit aller involvierten Systeme und Be-
rufsgruppen verstarkt werden kann, ein Ausbau von Friherkennungsprogram-
men und ambulanter Rehabilitation eine verstarkte Nachhaltigkeit unterstttzen
und bis hin zum Aspekt, welche Rolle Telemedizin und Telereha spielen kénnen.
Der Staat muss erkennen, wie wichtig Rehabilitation fur Menschen ist.

Status quo

In Osterreich ist der Bereich der Anschlussheilverfahren gut ausgebaut und
tragt vorbildlich zur Wiederherstellung der Gesundheit bei. Allerdings mussen
neben der medizinischen Wiederherstellung auch die berufliche Wiederbefahi-
gung und soziale Wiedereingliederung verstéarkt in den Fokus geruckt werden.

Brennpunkt-Themen

Ganzheitliche Rehabilitationsansatze sind im derzeitigen Gesundheitssystem
noch nicht ausreichend etabliert. Um allen Rehabilitierten einen Wiedereinstieg
in die Erwerbstatigkeit und Teilhabe am sozialen wie am gesellschaftlichen Le-
ben zu ermaoglichen, sind neben den medizinischen Aspekten (unfallbedingter
und vermehrt chronischen Erkrankungen geschuldeter Rehabilitation) insbe-
sondere die soziale Ebene, das Alter, Bildung und Mental Health Issues in ihrer
Komplexitat und Vielschichtigkeit zu erfassen.

Zentrale Empfehlungen

1. RehabilitationsmaBnahmen sind frihzeitig und breit anzusetzen. Uber die
medizinische Perspektive hinaus mUssen auch die soziale Ebene, das Alter,
Bildung und Mental Health Issues inkludiert werden.

2. Die unterschiedlichen RehabilitationsbedUrfnisse von Patientinnen und
Patienten mit onkologischer Erkrankung sind zu berUtcksichtigen.

3. Die Kinder-Rehabilitation soll zusatzlich zum bestehenden Angebot einer stati-
onaren kinderorientierten Rehabilitation um ein ambulantes Angebot erweitert
werden. Bei der Angebotsstruktur ist ein familienzentrierter Ansatz mitzuden-
ken, der das familiare Umfeld von Kindern und Jugendlichen miteinbezieht.
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4. Jugendliche mit Mental Health Issues bendtigen eine ambulante, integrative
medizinisch-therapeutische, berufliche und soziale Rehabilitation.

5. Niederschwellige Angebote einer Telemedizin und Telereha kdnnen das klas-
sische Rehabilitationsangebot unterstutzen.

6. Auf Systemebene ist eine ressortibergreifende Planung mit konkreten For-
derungen und Zielsetzungen seitens der Regierung festzulegen und umzu-
setzen, um von einer fragmentarischen zu einer ganzheitlichen Rehabilita-
tionskultur zu kommen.

7. Rehabilitation kann nur durch eine multiprofessionelle Zusammenarbeit aller
Berufsgruppen gelingen.

8. Ein verbindlicher Rechtsanspruch auf Rehabilitation muss geschaffen werden.

Mission Statement

Es braucht in Osterreich ein flichendeckendes Bekenntnis zu ganzheitlicher
Rehabilitation. Eine erfolgreiche Rehabilitationskultur setzt ganzheitlich an,
indem sie dem Gesundheitssystem naheliegenden Systeme (Arbeit, Soziales,
Familie etc.) miteinbezieht, damit erforderliche MaBnahmen frihzeitig und
nachhaltig gesetzt werden kénnen.
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Experteninterviews

UNIV.-PROF. DR. RICHARD CREVENNA, MBA, MMSC

VORSTAND DER UNIVERSITATSKLINIK FUR PHYSIKALISCHE MEDIZIN, REHABILITATION UND
ARBEITSMEDIZIN AN DER MEDUNI WIEN

Themengebiet Onkologische Rehabilitation

Was sind die notwendigen Schritte, um die onkologische Rehabilitation noch besser und effizienter im Sinne der
Patientin und des Patienten zu gestalten?

Um alles, d.h. die Schnitt- oder Nahtstellen von der Krebsdiagnose und den Uberlebensnotwendigen onkologischen
Therapien bis zur Rehabilitation und zur Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess und/oder das hausliche Leben
und die Gesellschaft optimal, effektiv und fUr uns alle effizient zu gestalten, ist eine weitere kontinuierliche Aware-
nessbildung zum Thema Rehabilitation sowie ein Ausbau der wohnortnahen, kommunalen ambulanten Rehabilita-
tion anzustreben. Weiterhin gilt es, die Effektivitat der MaBnahme Rehabilitation wissenschaftlich sowie deren Effi-
zienz kaufmannisch noch genauer darzulegen.

Wie (gut) funktioniert die Zusammenarbeit zwischen der onkologischen Abteilung und der physikalisch-
medizinischen Abteilung?
In unserem Haus (AKH/MedUni Wien) funktioniert die Zusammenarbeit sehr gut. Wir haben das weltweit einzige Tu-
morboard fur ,Onkologische Rehabilitation”, das unsere Zusammenarbeit immerhin schon ganze zehn Jahre sehr gut
erganzt, sowie eine interdisziplinare Plattform fur ,Side Effects Management, Supportive Care und Rehabilitation”,
die beide in die Struktur des Comprehensive Center Vienna eingeordnet sind.

Eine entsprechend gute Zusammenarbeit wéare 6sterreichweit winschenswert. Dies bedingt u.a. eine weitere,
kontinuierliche Awarenessbildung sowie den Ausbau der wohnortnahen, kommunalen ambulanten Rehabilitation.

In welchem Zeitraum der Therapie soll die Entscheidung zur Rehabilitation fallen?

Nach meinem Daflrhalten sollten die Patientinnen und Patienten und Behandelnden von Anfang an die Moglichkeit
der ,Onkologischen Rehabilitation” ,am Schirm haben”. Dass dann letztlich eine Rehabilitation in Anspruch genom-
men werden soll und kann, bedingt v.a. einen entsprechenden Reha-Bedarf, eine entsprechende Reha-Fahigkeit
und eine gunstige Reha-Prognose.

Was wird unter Prehabilitation verstanden und was kann diese leisten?

Bei der Prehabilitation oder Préhabilitation beginnen die MaBnahmen der Rehabilitation schon ab der Diagnosestel-
lung, d.h. dass bereits vor einem operativen Eingriff oder einer anderen belastenden Therapie ein gezielter Aufbau
von Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer durch eine Bewegungs- bzw. (medizinische) Trainingstherapie erfolgt.

Wie kann die Prehabiliation optimal und nachhaltig in den onkologischen Therapieprozess integriert werden?
Awarenessbildung sowie Ausbau der wohnortnahen, kommunalen ambulanten Rehabilitation und v.a. wissenschaft-
licher Nachweis der Effektivitat der MaBnahme Prehabilitation sowie der Effizienz der MaBnahme. Wichtig ist es, hier
anzumerken, dass eine Prehabilitation oder Prahabilitation nicht nur medizinische Benefits fur die Akutbehandlung
bringen durfte, sondern v.a. auch das Commitment, die Compliance und Adherence im Rahmen einer anschlieBen-
den Rehabilitation deutlich steigern kann. Gleichzeitig ist es wichtig, anzumerken, dass sich die MaBnahme Preha-
bilitation oder Prahabilitation aufgrund des zeitlichen Rahmens und organisatorischer Gegebenheiten bei onkologi-
schen Erkrankungen nicht immer optimal umsetzen I&sst.

Wie kann die Finanzierung solcher neuen Therapien sichergestellt werden?
Durch die 6ffentliche Hand — also durch uns alle.

Wie gut ist der Ausbau der ambulanten Rehabilitation derzeit einzuschétzen?
Die stationare onkologische Rehabilitation ist mit etwa 640 Betten 6sterreichweit sehr gut ausgebaut.
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Ein weiterer Auf- bzw. Ausbau der wohnortnahen, kommunalen ambulanten Rehabilitation ist dringend zu fordern.
Ohne diesen Ausbau ist eine optimale Umsetzung der Méglichkeiten des sog. Wiedereingliederungsteilzeitgesetzes
in Rahmen der Wiedereingliederung onkologischer Patienten nicht zu gewahrleisten.

Aber auch hier wieder: weitere, kontinuierliche Awarenessbildung mit gezielter Darstellung der Effektivitat sowie
der Effizienz der MaBnahme Rehabilitation.

Wie wirkt sich die Rehabilitation auf die Wiedereingliederung der Patientin oder des Patienten aus?

Sie kann — neben den onkologischen Therapien — eine optimale Wiedereingliederung onkologischer Patientinnen
und Patienten ins Arbeitsleben (,Return to work”) sowie ins Sozialleben (auch fur betagte Patientinnen und Patienten
nachgewiesen) gewahrleisten helfen.

Themengebiet Physikalische Medizin

Wofur steht die physikalische Medizin heute und wo wird und soll die physikalische Medizin 2030 sein?

Das Sonderfach ,Physikalische Medizin und allgemeine Rehabilitation” hat sich in den beiden letzten Jahrzehnten
stark gewandelt, deutlich an Stellenwert gewonnen und wird das absehbar bis 2030 und daruber hinaus noch star-
ker tun. Grund hierfur ist in erster Linie der demografische Wandel mit einer alternden Gesellschaft, die mdglichst
lange gesund und mobil bleiben méchte. Weitere Grinde ganz grundlegende Veranderungen unseres Lebens mit
gravierenden Anderungen am Arbeitsplatz mit u.a. der Digitalisierung der Arbeitswelt sowie der Nutzung unserer
Freizeit.

Gesundheit und Mobilitat kénnen in erster Linie durch regelmaBige Bewegung, Aktivitat und Sport sowie durch
einen gesundheitsforderlichen Lebensstil erhalten werden (Prévention). RegelmaBige Bewegung und kérperliche
Aktivitat im Sinne der sog. Medizinischen Trainingstherapie sind aber auch die effektivsten Bausteine der Rehabilita-
tion, die am ehesten zur angestrebten Restitutio ad optimum und Wiedereingliederung fihren kénnen.

Wie kein anderes Fach bedient aufgrund der ihm eigenen Natur das Sonderfach ,Physikalische Medizin und allge-
meine Rehabilitation” die Zukunftsthemen Pravention, Therapie, Rehabilitation, Interdisziplinaritat und Multiprofes-
sionalitat in einem.

Warum kostet die physikalische Medizin dem System im Vergleich ,wenig”?

Die EinzelmaBnahmen sind sehr gunstig, haben wenige Nebenwirkungen (v.a. keine zentralnervés ddmpfenden) und
sind — facharztlich individuell rezeptiert — als Therapiepakete wirksam und von den Patientinnen und Patienten sehr
gut akzeptiert.

Wie kann die Digitalisierung die physikalische Medizin unterstttzen?
Durch diverse Tools wie u.a. den Reha-Kompass, Therapieplanungsprogramme, diverse Apps und Onlineangebote
tut sie das schon lange. FUr eine flachendeckende Versorgung ist naturlich die Telerehabilitation ein ganz heiBes
Themal

Umgekehrt werden die Moglichkeiten des Sonderfachs ,Physikalische Medizin und allgemeine Rehabilitation” im
Zeitalter der Digitalisierung von Tag zu Tag wichtiger ..

Braucht es bzw. gibt es ein strukturiertes Konzept, welche berufsrechtlichen Zustdndigkeiten und Verantwortungen
die einzelnen Gesundheitsberufe (Physiotherapeutinnnen und -therapeuten, Heilmasseurinnen und -masseure,
Masseurinnen und Masseure etc.) haben? Wie kénnen die Aufgaben fir Patientinnen und Patienten klarer ersichtlich
werden?

Hierzu gibt es eine Gesetzgebung, die das regelt. Die Letztverantwortung ist natarlich eine arztliche — und das sollte
sie auch bleiben.

Wie kann sich die physikalische Medizin mit ihrem gesamten Leistungsportfolio besser etablieren, z.B. in der Prévention?

RegelmaBige Bewegung, korperliche Aktivitdt und Sport kdnnen als Medikament und damit Teil der Pravention, Therapie
und Rehabilitation betrachtet werden. Kein anderes klinisches Fach als das Sonderfach ,Physikalische Medizin und all-
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gemeine Rehabilitation” steht als Ganzes fur die Umsetzung der Bewegungsempfehlungen mit Pravention (1) aber auch
fUr die allgemein sehr gut akzeptierte Behandlung von Schmerzen am Bewegungs- und Stltzapparat sowie fur deren
Rehabilitation mit Wiedereingliederung ins Berufs- und Sozialleben. Wichtig ist es, das herauszustellen und mit Qualitat
zu punkten! Die Physikalischen Medizinerinnen und Mediziner machen heute neben der Therapie- und Rehabilitations-
planerstellung ja auch viel mehr. Viele sind auch Schmerzmedizinerinnen und -mediziner bzw. Algesiologinnen und
-logen, Geriaterinnen und Geriater, Schmerz-, Sport- und Manualmedizinerinnen und -mediziner, Akupunkteurinnen und
Akupunkteure, Neuralmedizinerinnen und -mediziner etc., d.h. sie delegieren nicht nur, sondern therapieren v.a. selbst!

Gerade auch die fokussierte StoBwellentherapie (ESWT) als besonders effektives und effizientes therapeutisches
Tool wird von vielen ,Physikalistinnen und Physikalisten” auf héchstem Niveau betrieben.

Das Sonderfach ,Physikalische Medizin und allgemeine Rehabilitation” hat sich in den beiden letzten Jahrzehnten
also sehr stark gewandelt und dadurch deutlich an Stellenwert gewonnen und wird das absehbar bis 2030 und da-
rdber hinaus noch stérker tun. Grund hierfur ist in erster Linie der demografische Wandel mit einer alternden Gesell-
schaft, die mdglichst lange gesund und mobil bleiben mochte. Weitere Grinde ganz grundlegende Veranderungen
unseres Lebens mit gravierenden Anderungen am Arbeitsplatz mit u.a. der Digitalisierung der Arbeitswelt sowie der
Nutzung unserer Freizeit.

Gesundheit und Mobilitdt kénnen in erster Linie durch regelmaBige Bewegung, Aktivitat und Sport sowie durch
einen gesundheitsforderlichen Lebensstil erhalten werden (Prévention). RegelmaBige Bewegung und kérperliche
Aktivitat im Sinne der sog. Medizinischen Trainingstherapie sind aber auch die effektivsten Bausteine der Rehabilita-
tion, die am ehesten zur angestrebten Restitutio ad optimum und Wiedereingliederung fUhren kénnen.

Wie kein anderes Fach bedient aufgrund der ihm eigenen Natur das Sonderfach ,Physikalische Medizin und allge-
meine Rehabilitation” die Zukunftsthemen Pravention, Therapie, Rehabilitation, Interdisziplinaritat und Multiprofes-
sionalitat in einem.

Themengebiet Arbeitsmedizin

Wie gut ist es um die Arbeitsmedizin derzeit in Osterreich bestelit?

Die Pravention und Arbeitsmedizin ist ein gesetzlicher Auftrag an die Arbeitgeberinnen und -geber und Unterneh-
men und beschaftigt sich mit den Wechselwirkungen zwischen Arbeit, Gesundheit und Krankheit mit dem Ziel, die
Gesundheit bzw. die individuelle Leistungs- und Arbeitsfahigkeit von arbeitenden Menschen bestmdglich zu erhal-
ten. Sie erfolgt im AusmaB gesetzlich vorgegebener Préaventionszeiten, die von der GréBe bzw. Mitarbeiterzahl des
Unternehmens abhangt. Die zentralen Themen lauten Arbeitsplatz und unmittelbare Arbeitsumgebung wie Arbeits-
umfeld, Arbeitsmittel und Arbeitsstoffe. Ziel der Arbeitsmedizin ist die optimale Erhaltung und Férderung der physi-
schen und psychischen Gesundheit bzw. der individuellen Leistungs- und Arbeitsfahigkeit arbeitender Menschen.

Wir haben einen Mangel an operativ tatigen Arbeitsmedizinerinnen und -medizinern und dieser wird sich durch
naturlichen Abgang in den nachsten Jahren absehbar verstarken.

GemanB Arbeitnehmerinnenschutzgesetz besteht flr jeden sterreichischen Betrieb die Verpflichtung, fur eine
arbeitsmedizinische Betreuung seiner Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu sorgen. Allein durch das altersbedingte Aus-
scheiden derzeit tatiger Arbeitsmedizinerinnen und -mediziner entsteht dsterreichweit jahrlich ein Bedarf an ca. 100
zuséatzlichen Arbeitsmedizinerinnen und -medizinern.

Kann der Bedarf an Arbeitsmedizinerinnen und -mediziner gedeckt werden? Brauchen sie mehr Kompetenzen?
Es muUssen mehr Arbeitsmedizinerinnen und -medizinern in kurzer Zeit ausgebildet werden. Hierflr gibt es sehr qua-
lifizierte — universitar begleitete — Ausbildungen/Programme (s.u.).

Was ist das genaue Aufgabenportfolio der Arbeitsmediziner?
Ausgangsbasis fur das Berufsbild bildet folgende Definition des Ziels der Arbeitsmedizin (siehe auch AAMP):

Die Arbeitsmedizin ist jene arztliche Disziplin, die sich mit den Wechselwirkungen zwischen Arbeit, Gesundheit und
Krankheit beschaftigt.

Ziel der Arbeitsmedizin ist, die physische und psychische Gesundheit bzw. die individuelle Leistungs- und Arbeits-
fahigkeit von Menschen bestmaglich zu erhalten und zu férdern.
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Arbeitsmedizin ist Praventivmedizin. Sie umfasst MaBnahmen

— der Gesundheitsforderung,

— der Schadensverhttung (Priméarpravention),

— der Friherkennung von Risikofaktoren und Erkrankungen (Sekundarpravention) und

— der beruflichen Wiedereingliederung und der Integration gesundheitlich beeintrachtigter Menschen (Tertiarpravention).

Sie zielt daher

— auf die Vermeidung bzw. Minimierung gesundheitsbeeintrachtigender Einflussfaktoren' (vorrangig Verhaltnispra-
vention) und

— auf die Starkung personlicher Gesundheitsressourcen und die Motivation zu eigenverantwortlichem gesundem
Verhalten (Verhaltenspravention).

Um das Ziel der Arbeitsmedizin zu erreichen, beraten Arbeitsmedizinerinnen und -mediziner im Zusammenwirken
mit anderen Fachdisziplinen und Akteurinnen und Akteuren alle am Arbeitsprozess Beteiligten verantwortlich und
wirken im Rahmen ihrer Méglichkeiten auf die Umsetzung von MaBnahmen hin. Dies inkludiert alle Formen von Be-
schaftigungsverhaltnissen.
Der Arbeitsmedizin kommt hierbei eine Lotsenfunktion zu. Im Einzelnen umfassen die Aufgaben der Arbeits-
medizin folgende Bereiche:
— Erkennen gesundheits- und leistungsrelevanter Faktoren im betrieblichen Geschehen
— Bewertung dieser Faktoren hinsichtlich ihrer méglichen Auswirkungen auf den Menschen
— Entwicklung von VerbesserungsmaBnahmen bzw. MaBnahmen zur Gefahrenverhtung
— Mitwirkung bei der Umsetzung der MaBnahmen und Kontrolle der Wirksamkeit, insbesondere
— Planung von Arbeitsstatten
— Gestaltung der Arbeitsplatze
— Beschaffung und Anderung von Arbeitsmitteln
— EinfGhrung und Anderung von Arbeitsverfahren
— Einfuhrung von Arbeitsstoffen
— Erprobung und Auswahl von persénlichen Schutzausrtustungen
— Gestaltung des Arbeitsablaufes, insbesondere des Arbeitsrhythmus, der Arbeitszeit- und Pausenregelung
— Organisation der Ersten Hilfe
— Organisation der Unterweisung und Erstellung von Betriebsanweisungen
— Beurteilung individueller gesundheitlicher Beeintrachtigungen hinsichtlich inrer méglichen arbeitsbedingten
Ursachen sowie ihrer Auswirkungen auf die kiinftige Leistungs- und Arbeitsfahigkeit
— Beurteilung der Auswirkungen allfalliger diagnostischer bzw. therapeutischer MaBnahmen auf die Arbeits- und
Leistungsfahigkeit
— Initiieren notwendiger Schritte im Zusammenhang mit pl6tzlich auftretenden oder chronischen Erkrankungen
bzw. mit arbeitsbedingten Erkrankungen und Unféllen sowie Begleiten eingeleiteter MaBnahmen im Zusammen-
wirken mit den behandelnden Stellen
— Initiieren, Durchfuhren bzw. Mitwirken bei MaBnahmen zur Férderung von Gesundheit und Leistungsfahigkeit
— Forderung der Eigenverantwortung der Beschaftigten in Fragen der Gesundheit und Sicherheit
— Mitwirkung bei Fragen des Arbeitsplatzwechsels sowie Eingliederung und Wiedereingliederung Behinderter bzw.
gesundheitlich Beeintrachtigter in den Arbeitsprozess
— Dokumentation und Auswertung der erhobenen Daten und durchgefuhrten MaBnahmen
— Qualitatssicherung und Kontrolle der Wirksamkeit der durchgefUhrten MaBnahmen

Welche Ausbildung fur Arbeitsmedizinerinnen und -mediziner in Osterreich gibt es und ist sie zeitgemdB?
Es gibt/gab eine 6-jahrige Facharztausbildung sowie mehrmonatige Lehrgédnge zum Arbeitsmedizin-Diplom der
OAK, wovon einer mit dem universitar geprtften Arbeitsmediziner abschlieBt.

Dieser ULG ,Arbeitsmedizin®, der von der MedUni Wien in Kooperation mit der Osterreichischen Akademie fur Ar-
beitsmedizin und Pravention (AAMP) durchgeflhrt wird, hat als Zielgruppen Personen, die
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— zur selbststandigen Auslbung des arztlichen Berufes als Arztinnen und Arzte fur Allgemeinmedizin, als Facharz-
tinnen und -arzte oder als approbierte Arztinnen und Arzte berechtigt sind, oder

— die als Turnusarztinnen und -arzte zumindest ein Jahr der Ausbildungszeit zur Arztin bzw. zum Arzt fr Allge-
meinmedizin oder bereits ein Jahr die Ausbildung zum Facharzt oder zur Fachérztin eines Sonderfaches absol-
viert haben, oder

— die sich in Ausbildung zur Fachéarztin oder zum Facharzt flr Arbeits- und Betriebsmedizin befinden.

Diese Ausbildung ist definitiv zeitgemaB und erfiillt den Auftrag, Dass namlich mehr Arbeitsmedizinerinnen
und -mediziner in kurzer Zeit qualitativ hochwertig ausgebildet werden miissen!

Darauf kann an der MedUni Wien der ULG Organisationsmedizin als Master-Lehrgang Arbeits- und Organisationsmedizin
ergadnzend draufgesetzt werden. Dieser Master-Lehrgang Arbeits- und Organisationsmedizin bietet vertieftes, wissen-
schaftlich und methodisch hochwertiges Wissen aus unterschiedlichen Fachdisziplinen, wie Medizin, Psychologie und
Management. Durch Vermittlung der entsprechenden Terminologien erlernen die Absolventinnen und Absolventen die
.Sprache des Unternehmens”, die ganzheitlich und préventiv wirkende Medizinerinnen und Mediziner zum Verstand-
nis von und zur Kommunikation mit unterschiedlichen Funktionstrégerinnen und -trédgern im Unternehmen benétigen.
Die Organisationsmedizin (friher Wirtschaftsmedizin) als ganzheitlicher, praventiver und interdisziplindrer Ansatz zur
Forderung und Erhaltung der kérperlichen und psychischen Gesundheit und Leistungsfahigkeit ist ein ,Add-on" zur
gesetzlich vorgegebenen arbeitsmedizinischen Betreuung und bietet einen Uber die Arbeitsmedizin hinausgehenden,
systemischen Ansatz zur Optimierung des Einsatzes von Arbeitskraften. Organisationsmedizinerinnen und -mediziner
erfullen auch selbst eine Art Managementfunktion bzw. beraten Personen mit Fihrungsfunktionen. Sie erfullen damit
nicht ,nur” die arztliche Rolle in der gesetzlich vorgegebenen praventivmedizinischen Versorgung von Organisationen
und Betrieben, sondern kénnen auch Prozesse im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements steuern und
praventive Ansatze in das Personalmanagement einbringen. MaBnahmen der Organisationsmedizin sind Potenzial-
investitionen in das Humanvermaogen, die — dhnlich wie Forschungs- und Entwicklungsvorhaben — zunachst auf eine
immaterielle Verbesserung der Leistung ausgerichtet sind, bevor sie mittel- bis langfristig zu einer Verbesserung der
Wettbewerbsposition — z.B. durch héhere Produktqualitét — ertragswirksam werden. Organisationsmedizinerinnen und
-mediziner sind also ,Gesundheitsmanagerinnen und -manager”, die im Bereich Entwicklung von Humanressourcen
tatig werden. Als Ergebnis ihrer Tatigkeit leitet sich ein entsprechender Mehrwert flr Unternehmen und Wirtschaft ab,
namlich eine bessere Leistungsféhigkeit der arbeitenden Menschen und damit der Produktivitat. Je nach Erfordernis
werden Organisationsmedizinerinnen und -mediziner als medizinische Konsulentinnen und -konsulenten, Coaches,
Moderatorinnen und Moderatoren, Mediatorinnen bzw. Moderatoren oder Projektmanagerinnen und -manager téatig.

In der Organisationsmedizin stehen die Themen Unternehmensfihrung, Arbeits- und Organisationspsychologie
sowie Gesundheitsmanagement mit dem Fokus auf Einflussfaktoren aus der Arbeitsorganisation, den Fihrungs-
und Organisationsstrukturen und der Unternehmenskultur im Mittelpunkt, wodurch ein ganzheitlicher, systemischer
Ansatz zur Erhaltung und Optimierung des Einsatzes der ,Humanressourcen” ermoglicht wird. Die moderne Arbeits-
welt mit einer Kommunikations- und Dienstleistungsgesellschaft und belastenden Einflussfaktoren wie steigendem
Leistungs- und Erfolgsdruck, erhéhten Arbeitsanforderungen in engeren Zeitrahmen, steigender Arbeitsgeschwin-
digkeit durch effizientere Kommunikationstechnologie, Digitalisierung, langerer Lebensarbeitszeit etc. erfordert
erweiterte Methoden der Férderung von Gesundheit und Leistungsfahigkeit der arbeitenden Menschen und damit
der Produktivitat des Unternehmens, die durch die Organisationsmedizin, die sowohl physische Einflisse als auch
psycho-soziale Einflussfaktoren erfasst, geboten werden kénnen. Als Mehrwert fir Unternehmen und die Wirtschaft
resultieren eine bessere Leistungsfahigkeit und Produktivitat, wodurch letztlich die einzelnen Mitarbeiter und das
Unternehmen in gleicher Weise profitieren. Die langfristige Steigerung der Leistungsfahigkeit und -willigkeit sowie
nachhaltige Attrahierung der besten Arbeitskrafte fir den eigenen Standort kann so gelingen.

Organisationsmedizinerinnen und -mediziner analysieren und bewerten das im Unternehmen vorhandene
Humankapital in Hinsicht auf Stand und Entwicklungspotenzial von Gesundheit und Leistungsfahigkeit. Sie ko-
operieren bei der Erarbeitung von Planen zur Férderung und Entwicklung des Humanvermdégens in strategischer,
taktischer und operativer Hinsicht und unterstitzen bei der Motivation der Mitarbeiter, ihr Leistungspotenzial
der Erreichung der Unternehmensziele zur Verfugung zu stellen. Organisationsmedizinerinnen und -mediziner
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erkennen die speziellen BedUrfnisse im betrieblichen Umfeld, kénnen positive Verdanderungen hin zu moglichst
optimalen Organisationsbedingungen vorschlagen sowie als medizinischer Prozess- und Organisationsspezialist
begleiten, indem sie mit unterschiedlich spezialisierten Funktionstragern und Stellen im Unternehmen kommu-
nizieren und durch das in der Ausbildung zur Organisationsmedizinerin und Organisationsmediziner vermittelte,
umfassende Breitenwissen und die Kenntnis gesamtbetrieblicher Zusammenhéange optimal kooperieren.

Wo steht die dsterreichische Arbeitsmedizin im internationalen Vergleich?

Wissenschaftlich und in der Lehre eingedenk unserer engen Ressourcen gar nicht so schlecht. Wir publizieren ,brav”
und lehren exzellent. Aber die Arbeitsmedizin ist ja wohl in erster Linie im Sinne ihrer Tatigkeit im Auftrag der Unter-
nehmen im Sinne der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer gefordert! Operativ kann ich das nicht einschatzen, und
das hangt wohl von der jeweiligen Gesetzeslage bezuglich Arbeitnehmerinnen- und Arbeitnehmerschutz ab.

Welche neuen Herausforderungen bringt die Digitalisierung fur die Arbeitsmedizin?
Sehr groBe hinsichtlich Pravention, Therapie, Rehabilitation, Interdisziplinaritat und Multiprofessionalitdt — und v.a.
Schnitt- bzw. Nahtstellenmanagement!

Die Themen Pravention, Ergonomie und Organisationsmedizin sind groBzuschreiben!

Wo gibt es Nachholbedarf in Bezug auf die Arbeitsmedizin in Osterreich? Wie kann mehr Awareness
geschaffen werden?
In der Offentlichkeit — bei uns allen — sowie im Studium bzw. der Weiterbildung. Zumindest an der MedUni Wien wer-
den die Studierenden Uber den gesamten Studienverlauf mit dem Thema attraktiv konfrontiert, d.h. es erfolgt deut-
lich mehr und qualifiziertere Awareness-Bildung als z.B. in den Zeiten meines Studiums.

AuBerdem werden ein ULG Arbeitsmedizin sowie einer in Organisationsmedizin als Master-Lehrgang Arbeits- und
Organisationsmedizin angeboten.

Wie kann das Image der Arbeitsmediziner gehoben werden und die Attraktivitdt des Berufsbildes gesteigert werden?
Durch Awarenessbildung, was die Arbeitsmedizin uns allen bringt. Eine adagaute Bezahlung, mehr 6ffentliche Wert-
schatzung sowie eine mogliche Erweiterung ihrer Méglichkeiten kénnten hier unterstitzend wirken.

PRIM. UNIV.-DOZ. DR. MICHAEL J. FISCHER
ARZTLICHER DIREKTOR DES REHAZENTRUMS KITZBUHEL

Hauptanliegen der Rehabilitation ist die Beseitigung von negativen Krankheitsfolgen und die Verbesserung der Le-
bensqualitat von erkrankten Menschen. Obwohl es die Fachrichtung ,Rehabilitation” ist im &sterreichischen Gesund-
heitswesen noch nicht so lange gibt, ist sie gut etabliert und hier nicht mehr wegzudenken. Die Kosten fur stationare
Krankenhausbehandlungen nenmen immer mehr zu und gerade mit den rehabilitativen Konzepten, ob stationar oder
ambulant, konnte wissenschaftlich gezeigt werden, dass die Rehabilitation einen groBen Sinn macht und hier einen
volkswirtschaftlichen Nutzen bringt. Auch das steigende Alter und Multimorbiditat der ¢sterreichischen Bevodlkerung
andern sich die BedUrfnisse der Bevdlkerung und das Thema gewinnt zunehmend an Bedeutung.

Es ist von groBer Bedeutung, dass die medizinische Rehabilitation nach evidenzbasierten Kriterien durchgefthrt
wird, damit es nicht zu ineffektiven Behandlungen kommt. Es ist hier wichtig die richtigen Anwendungen mit der
richtigen Intensitat zu wahlen. Daher sind alle rehabilitierenden Akteure gefordert Nachweise Gber Wirksamkeit und
Nachhaltigkeit einer Behandlungsmethode bereitzustellen.

Kostenaspekt der personalisierten Rehabilitation

Es gibt zunehmend den Trend der Kostentrager die Anzahl stationarer Rehabilitationsaufenthalte zu verringern und
durch ambulante Behandlungen zu ersetzen. Unter Berlcksichtigung des Kosten-Nutzen Aspekts, in Kombination
mit der durch die Forschung gewonnenen Erkenntnisse, wére die Etablierung einer personalisierten Rehabilitation das
Ziel, in der jeder Patient genau die fUr seine Umstande bendétigte Behandlung in der richtigen Dosierung bekommt.
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Aufgrund der individuellen Voraussetzungen eines jeden Patienten (Alter, Gesundheitszustand etc.), muss es so-
wohl bei TherapiemaBnamen als auch bei Vergttungsstrukturen eine erhéhte Flexibilitat geben. Wo fur den einen
eine kostengunstigere Gruppentherapie optimal ware (z.B. unselbstandige Altere), profitiert ein anderer eher von
selbststandigen TherapiemaBnamen (z .B. jungere Burger).

Zu empfehlen ware es die Evidenzforschung im Bereich der Rehabilitation férdern. Mit einem zunehmenden wis-
senschaftlichen Ansatz beim Erstellen guter Versorgungsmodelle wirden die Kostentrager und Stakeholder von der
Rentabilitat einer Rehabilitation des Patienten Uberzeugt werden und dies vermehrt unterstttzen.

Wie die Erfahrung zeigt ist eine ambulante, berufsbegleitende Rehabilitation in bestimmten Fallen einer stationaren
Uberlegen, nicht nur in Bezug auf die Wirtschaft, sondern vor allem was die Lebensumsténde des Patienten betrifft.

Neue Aspekte
Aus der zunehmenden Digitalisierung resultiert ein vermehrter Zugang zu Daten bezUglich Rehabilitationserfahrung
und -forschung.

Mittels Deep Learning und Forschungsarbeit mit Kunstlicher Intelligenz ist es moglich Marker zu determinieren,
welche einen individuellen Rehabilitationserfolg zutraglich oder abtraglich waren. Anhand der daraus ermittelten
Marker und der gesammelten, analysierten Daten, ist es méglich nach einer Klassifizierung des Patienten die optima-
le personalisierte Rehabilitation zu bieten.

Es gilt immer Evidenz zu schaffen, gute Modelle zu Gbernehmen und diese dann wiederum in der Anwendung mit
wissenschaftlichen Methoden zu evaluieren.

Telerehabilitation
Die Nutzung von modernen Technologien in der Rehabilitation er6ffnet neue Méglichkeiten der Durchfihrung von The-
rapien trotz Distanz, beispielsweise durch Gesprache und visueller Kontrolle von Bewegungstubungen der Therapeutin
bzw. des Therapeuten und dem Therapierten via Skype. Je nach Notwendigkeit kann die Haufigkeit der Gesprache an-
gepasst werden und zusétzlich die Motivation des Patienten aufrechterhalten, denn hier ist Selbstverantwortung, oder
die compliance, des Patienten essentiell. Ein Ldsungsansatz ware die Tele-Monitoring-Rehabilitation, bei der es nach
elektronischer Fortschrittsbeobachtung zum Einschreiten des Therapeuten bei compliance Mangeln kommt.
Telerehabilitation ist vor allem in der Nachsorge wichtig, da die Nachhaltigkeit einer Rehabilitation Gberprift und
optimiert wird.
Ein weiterer positiver Aspekt der Telerehabilitation sind die deutlich gesenkten Kosten die mit einer Rehabilitation
verbunden sind.

DR. EVA HOLTL
LEITERIN DES HEALTH CENTERS DER ERSTE BANK GROUP

Rehabilitation ist nicht ICD(International Code of Disease)-orientiert, sprich krankheits- oder diagnoseorientiert,
sondern ICF(International Code of Function)-, also funktionsorientiert. Rehabilitation umfasst alle MaBnahmen zur
Erhaltung oder Wiedergewinnung der Fahigkeit zur Berufsaustbung und zur aktiven Teilnahme am normalen Leben
in Familie und Gesellschaft.

Rehabilitation ist ein enorm wirksames Instrument, um berufliche Teilhabe sicherzustellen und ein autonomes
Leben zu ermdglichen. Die zentrale Frage ist allerdings: Wer formuliert den Rehabilitationsbedarf? Wer kann idealer-
weise und zum richtigen Zeitpunkt feststellen, dass der Erhalt der Erwerbsfahigkeit geféhrdet ist und eine Rehabi-
litation angezeigt wére, um diese zu erhalten? Gerade in der Frage der beruflichen Inklusion ist eine abgestimmtere
Zusammenarbeit zwischen Unternehmen und PVA sinnvoll, um einem gemeinsamen Ziel, ndmlich des Erhalts der
Fahigkeit zur Berufsausubung, ndherzukommen.

Das gilt genauso fur die Schnittstelle von der Rehabilitation zurlck ins Unternehmen. Modelle einer Rehabilitation
mit Berufsbezug mussen ausgebaut werden, und auf die konkreten Anfordernisse bei der beruflichen Wiederein-
gliederung muss seitens des Rehabilitationszentrums eingegangen werden. Das gilt in einem besonderen Ausmal
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bei der psychiatrischen Rehabilitation, diese Erkrankungen stellen ja die Hauptursache fur krankheitsbedingte Fruh-
pensionierungen dar.

PRIM. DR. MATTHIAS KONIG

ARZTLICHER DIREKTOR DES NEUROLOGISCHEN THERAPIEZENTRUMS, NEUROLOGISCHE
BESTELLAMBULANZ, AMBULATORIUM FUR NEUROLOGISCHE SPEZIALTHERAPIE

Prim. Dr. Kénig hat seinen Blick im Bereich der Rehabilitation auf die Neurologie fokussiert und stellt dieses Fachgebiet
daher auch in das Zentrum seiner Ausfihrungen.

— Vor allem das Feld der Neurologie betreffend ist die stationare Rehabilitation in Osterreich gut ausgebaut.

— Die Bettenkapazitat ist mithin ausreichend, wenn auch gegen Westen tendenziell dinner werdend.

— Die Organisation der Patientinnen- und Patientenverteilung bietet allerdings noch Verbesserungsspielraum.

Das System der Rehabilitation in Osterreich sollte aber nicht nur den stationiren Bedarf abdecken:

— Gerade im Bereich der Psychiatrie, aber auch bei kardio-vaskularen Erkrankungen wére ein héheres Angebot
ambulanter Programme winschenswert.

— Ziel sollte sein, nur jene stationar zu behandeln, wo dies eine medizinische Notwendigkeit bildet.

Die Reha-Klinik sollte nicht als bloBe Kur-Klinik gesehen werden, sondern medizinische Leistungen auf héchstem
Niveau in den Fokus rtcken.

Empfehlungen

Ausbau mobiler bzw. ambulanter Reha-Angebote in Osterreich:

— Gerade in landlichen Gegenden sollten die Moglichkeiten und Chancen der Telereha wahrgenommen und ver-
starkt genutzt werden.

— Bsp. Schlaganfall — Aphasie: Patientinnen/Patienten brauchen teils monatelanges Training; dieses BedUrfnis
kann durch digitale L6sungen, welche fur den Heimgebrauch optimiert sind, besser erfullt werden als durch
stationare Aufenthalte, die in dieser Lange nicht durchfuhrbar sind.

— In diesem Sinne kdnnten Trainingseinheiten online angeboten werden und durch Videokonferenzen zwischen
Therapeutinnen und Therapeuten und Patientinnen und Patienten der Fortschritt stetig Uberwacht werden.

— Anséatze und Uberlegungen zu einer derartigen Ausgestaltung sind bereits vorhanden, aber gibt es derzeit
noch keine VergUtungsmaglichkeiten fur ein derartiges Angebot.

Vergutung der Reha

In der stationdren Reha erfolgt die Vergttung Uber einen einheitlichen Tagessatz je Patientin oder je Patient; unabhangig

vom Aufwand und der einzusetzenden Medizintechnik. Dieser Zustand ist unbefriedigend, da gerade im Feld der

Neurologie die eingesetzten Techniken sehr komplex sind.

— Dieses System fuhrt auch zu negativen Incentives: Okonomischer Druck verleitet zu einer Selektion nach
.kosteneffektiven” Patientinnen und Patienten.

— Schwer Betroffene, die eine rasche Reha am nétigsten hatten, mUssten dadurch eine langere Wartezeit in Kauf nehmen.

Empfehlung
Einteilung der Patientinnen und Patienten anhand eines Aufwandscores und eine davon abhangige Vergutungs-

regelung errichten, nach dem Beispiel Deutschland wo eine aufwandsabhangige Vergltung bereits praktisch
erprobtist und sich bewahrt hat.
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— FuUhrt auch zu einer einfacheren Klarung der Frage: Welche Reha muss wirklich stationar sein und welche Reha
kann auch ambulant/mobil angeboten werden?
— Daher: Flexibilitat steigern und damit Versorgung verbessern.

Empfehlung

Bessere Aufteilung der Patientinnen und Patienten zwischen stationarer Reha, ambulanter Reha, mobiler Reha
und Telereha schaffen und somit ein Modell anbieten, das auf die variierenden BedUrfnisse der Patientinnen und
Patienten in abgestufter, angepasster Weise reagieren kann.

Die Vernetzung von Krankenhausern und Reha-Einrichtungen ist verbesserungswurdig:

— Teils funktioniert dieses System gut, da, wo es zu direkter Verlegung und Abstimmung vom Krankenhaus in die
Reha-Einrichtung kommt.

— Aberim Regelfall erfolgt die Zuteilung zur Reha-Klinik Uber den Kostentrager PVA nach Freigabe des Antrages.

— Daraus ergibt sich oftmals die Situation, dass Akut-Krankenhaus und Reha-Klinik bezuglich der Patientinnen und
Patienten in keinem direkten Kontakt stehen, was ein mangelhaftes System bildet.

Die bessere Variante ware die Errichtung von Vertragsverhaltnissen zwischen Akut- und Rehakliniken und direkter

Kommunikation, ohne den Zwischenschritt via den Kostentrager PVA:

— Das bestehende System ist vor allem im Bereich der Patientinnen- und Patientenzuteilung undurchsichtig und
sollte optimiert werden, und ein Prozess des Diskurses zwischen medizinischen Expertinnen und Experten und
dem Kostentrager sollte instituiert werden.

Nachsorge nach einer Rehabilitation
Das ist ein weiteres Thema mit groBer Bedeutung fur den langfristigen Reha-Erfolg.

BEISPIEL SCHLAGANFALL
Kontrolle und Nachsorge nach absolvierter Reha weiterhin dringend notwendig.

— Welche Stelle — Rehaklinik, niedergelassener Bereich etc. — diese Aufgabe Gbernimmt, ist zweitrangig.

— Priméar muss eine Lésung bezUglich der Nachbetreuung der Patientinnen und Patienten gefunden werden.

— Die Eingliederung in ein Disease-Management-Programm sollte dabei Ziel sein.

— Das kann den Behandlungserfolg langfristig steigern und mithin auch die Kosteneffektivitat des Angebots erhéhen.
— Eine geeignete Stelle fUr diese Nachsorge waren Spezialambulanzen.

Gesundheitskompetenz
Patientinnen und Patienten einer stationdren Reha sind oftmals schon Wissende in dem sie betreffenden Gebiet,
jedoch werden zusatzlich wahrend dem Rehabilitationsaufenthalt Schulungen, etwa bezlglich Ernahrung oder Be-
wegung, angeboten und Wissen vermittelt, welches sich fur die/den Patientin/Patienten als sehr ntzlich erweist.
Die Herausforderung besteht allerdings in der Nachhaltigkeit dieser Bestrebungen, denn gerade bei alteren Patien-
tinnen und Patienten ist eine Umstellung der Lebensgewohnheiten auf gesundheitsdienlichere Verhaltensmuster
sehr schwer.

Abseits der Reha muss daher gerade bei Massenthemen wie Erndhrung und Bewegung frihzeitig angesetzt werden
und mehr in die Primarpravention investiert werden. In diesem Sinne sind auch Schulen und Kindergéarten zu bedenken.

MAG. CAROLINE KRAMMER

REFERENTIN FUR SOZIALVERSICHERUNGSRECHTLICHE UND GESUNDHEITSPOLITISCHE GRUNDLAGEN-
ARBEIT IN DER ABTEILUNG SOZIALVERSICHERUNG DER ARBEITERKAMMER WIEN
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Wohl unstrittig ist das sozialpolitische Ziel, Erwerbstéatigkeit und Erwerbsfahigkeit nach Méglichkeit zu erhalten bzw.
wiederherzustellen. Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, dass Rahmenbedingungen geschaffen werden, die es
allen Menschen ermaglichen, inren Beruf so lange wie méglich gesund austUben zu kénnen. Daflr braucht es neben
wirkungsvollem Arbeitnehmerinnen- und Arbeitnehmerschutz auch alternsgerechte Arbeitsplatze, die Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmern die Mdglichkeit geben, ihren Beruf bis zum Pensionsalter austben zu kénnen. Wah-
rend unser dichtes arbeits- und sozialversicherungsrechtliches Netz in jenen Féllen, in denen eine erwerbstatige
Person vorUbergehend ihre Arbeitsfahigkeit verliert, Absicherung in Form von Krankenbehandlung und Anstalts-
pflege gewahrleistet, zeigen sich Schwachstellen im Zugang zu RehabilitationsmaBnahmen.

Damit diese MaBnahmen namlich Platz greifen kénnen, mussen sie die betroffenen Menschen auch erreichen. Und
zwar frUhestmaoglich, also bestenfalls noch vor dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben. Problem hierbei ist, dass
der Zugang zu einem Rechtsanspruch auf RehabilitationsmaBnahmen erst sehr spéat erfolgt, namlich erst mit dem
Antrag auf Invaliditats- bzw. Berufsunfahigkeitspension. Eine weitere Hurde stellt der Zugang fur Personen dar, die
keine oder keine am Arbeitsmarkt nachgefragte Qualifikation vorweisen kénnen (Berufsschutz). Das fUhrt dazu, dass
gering qualifizierte Arbeiterinnen und Arbeiter weitgehend vom Zugang zu RehabilitationsmaBnahmen ausgeschlos-
sen sind.

In jungster Zeit wurden daher zahlreiche MaBnahmen getroffen, die einen rechtzeitigen Zugang zu Rehabilita-
tionsmaBnahmen ermaoglichen sollen.

2017 wurde ein Rechtsanspruch auf berufliche Rehhabilitation bereits bei drohender Invaliditat oder Berufsun-
fahigkeit eingefuhrt. Dadurch sollte sichergestellt werden, dass allen Versicherten ein rechtzeitiger Zugang zu ge-
eigneten RehabilitationsmaBnahmen offensteht. Bezieherinnen und Bezieher von Rehabilitationsgeld wurden aus-
drlcklich in den Adressatenkreis von beruflichen RehabilitationsmaBnahmen aufgenommen (§ 300 Abs 1 bzw. §303
ASVG), auBerdem wurde das MaBnahmenspektrum um die medizinisch-berufsorientierte Rehabilitation (§302 Abs 1
Z 1a ASVG) sowie um Berufsfindungs- und BerufsorientierungsmaBnahmen bzw. Arbeitstrainings (§ 303 letzter Satz
ASVG) erweitert.

Trotzdem muss festgestellt werden, dass MaBnahmen der Rehabilitation immer noch viel zu spat einsetzen. Auch
nach dem SRAG 2012 wird Uber RehabilitationsmaBnahmen erst entschieden, wenn bereits ein Pensionsantrag ein-
gebracht wurde (der in einen Antrag auf Rehabilitation bzw. Feststellung des Berufsfeldes, in das umgeschult wer-
den soll, umzudeuten ist). Leider setzt auch der neue Rehabilitationsanspruch bei drohender Invaliditat voraus, dass
die Invaliditat bzw. Berufsunfahigkeitspension bereits wahrscheinlich vorliegt oder in absehbarer Zeit vorliegen wird.
Dazu kommt, dass zugesprochene MaBnahmen der Rehabilitation in vielen Fallen kaum ausreichende Verbesserung
bringen, was wenig verwundert, geht man doch davon aus, dass vielfach als MaBnahme der Rehabilitation das Ab-
warten der weiteren Entwicklung des Zustandes bescheidmaBig vorgesehen ist.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass sich durch die |-Pensionsreformen die Herausforderungen fur die Gesund-
heits- und Sozialpolitik dramatisch verdndert haben; in BestandsgréBen ausgedrickt, um rund 100.000 Personen,
die aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen schwer zu vermitteln sind, und in StromgréBen ausgedrickt, kom-
men jahrlich rund 13.000 Personen dazu, denen entweder der Pensionszugang verwehrt ist (10.000 Personen) oder
die aus dem Rehageldbezug auf den Arbeitsmarkt zurlickkehren (3.000 Personen). Das bedeutet eine erhebliche
Belastung des Arbeitsmarktes und groBe Herausforderungen in den Bereichen Pravention, Rehabilitation und Wie-
dereingliederung. Auch das Pensionsniveau wurde fUr viele zusatzlich zu den Kurzungen durch die Pensionsreform
2003 weiter abgesenkt.

Der Hauptverband der Sozialversicherungstrager hat im Frahjahr 2017 ein Monitoring vorgelegt, das entgegen den
Erwartungen (u.a. des Rechnungshofes in seinem Bericht zur Reform der Invaliditdtspensionen) eine bessere Ge-
nesungs- und Wiedereingliederungsrate aufzeigt. DemgemaB waren von den rund 10.000 Neuzugéangen ins Reha-
geld in den Jahren 2014 und 2015 Ende 2016 rund 6.500 Personen noch im Rehageldbezug, rund 1.000 haben vom
Rehageldbezug dauerhaft in eine IP gewechselt und rund 2.000 Personen waren wieder arbeitsfahig sowie mehr als
700 wieder erwerbstatig.

Das zeigt, die Reformen greifen zwar, aber auf der anderen Seite gibt es dringenden Handlungsbedarf. Steckt man
sich daher das gesundheitspolitische Ziel, Kosten fir Rehabilitationsgeld, Invaliditdtspensionen und Wiedereinglie-
derung durch Pravention zu ersparen, muss der Ansatz einer sein, der, anders als die MaBnahmen des SRAG 2012,
nicht erst auf bereits vorhandenen Krankheiten aufsetzt.
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Grundsatzlich gilt, dass die Erhéhung der Erwerbsbeteiligung den Grundstein der sozialen Sicherheit legt. Ziel ist
es, das faktische Pensionsalter ohne das gesetzliche Pensionsalter zu heben. Alter(n)sgerechtes Arbeiten sollte ga-
rantiert werden und dazu beitragen, die Erwerbsquote alterer Menschen zu erhéhen und das faktische an das ge-
setzliche Pensionsantrittsalter heranzufuhren.

Projekt Camino
Camino steht far Chancen am Arbeitsmarkt durch individuelle Orientierung und wurde von Juni 2018 bis Juli
2019 am BBRZ-Standort durchgefuhrt. Als zukunftsweisendes Modell der beruflichen Reha setzt Camino den
Fokus auf eine kundinnen- und kundenzentrierte,, kompetenzorientierte Haltung und richtet sich nach den indi-
viduellen Bedurfnissen und Problemlagen der Kundinnen und Kunden. Dies ermdglicht eine flexible und zielorien-
tierte Nutzung der verflgbaren Angebote in einem maximalen Férderzeitraum von 18 Wochen. Der klare Fokus
liegt auf der Integration in den Arbeitsmarkt. Dabei sollen alle fur die Integration in den Arbeitsmarkt relevanten
Bedurfnisse — berufliche, finanzielle, soziale, physische oder psychische — gedeckt werden. Ist aus gesundheit-
lichen Granden eine Unterbrechung der Reha erforderlich, so kann zu einem spateren Zeitpunkt die Reha fort-
gesetzt werden.

Das Projekt Camino wurde als Kooperation von PVA-Landesstelle NO, AMS-Landesstelle NO und BBRZ als
Pilotprojekt durchgeflhrt. Die Ergebnisse sind sehr positiv. Daher erscheint sinnvoll, ,Camino” bundesweit aus-
zurollen.

HON.-PROF. (FH) DR. BERNHARD RUPP
LEITER DER FACHABTEILUNG GESUNDHEITSPOLITIK DER ARBEITERKAMMER NIEDEROSTERREICH

Hier gibt es drei groBe Kérbe:

1. Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche:
— Derzeit: Auf Vereinbarungen und Vertragen beruhende Versorgung in sechs Zentren fur die Kinder Osterreichs.
— Die Planung und Abstimmung aufeinander — Stichwort Versorgungsplanung — ist nicht durchdacht.

Empfehlungen

— Rechtsanspriche mUssen eingefuhrt werden.

— Familiengefiige mittherapieren, bevor Familien an den Herausforderungen zerbrechen; derzeit ist dies nur
fUr onkolog. Kinderpatienten auf Basis von einvernehmlichen Vereinbarungen (ohne gesetzliche Neurege-
lung) geregelt.

Zudem: Arbeits- und sozialrechtlich missen hier Unterstitzungsstrukturen geschaffen werden (Elternurlaub),
und zwar im Rahmen des ASVG!

2. Rehabilitation fiir Personen im erwerbsfahigen Alter:
— Verbindung zwischen medizinischer und beruflicher Reha muss gescharft werden.
— Kritik im Vergleich zu Deutschland: Joborientierung zu wenig ausgebaut.
— Die PVA hat neue Angebote geschaffen (RehaJet) — es ist noch zu fruh, ein abschlieBendes Urteil Uber die
Wirksamkeit abgeben zu kénnen.
3. Rehabilitation fiir Senioren:
— Problem: kein Rechtsanspruch auf Reha gegeben.
— Zugang wird zudem insbesondere fur ASVG-Versicherte zunehmend schwieriger.
— Leichtere Reha-Zugénge waren Chance, um eine Verschlechterung beim Individuum zu vermeiden oder zu
verzégern und so das Abrutschen in das Pflegesystem zu verhindern.
— Dies wiederum hat nicht nur fur die individuelle Lebensqualitat Vorteile, sondern auch fur die Volkswirtschaft.
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4. Weiteres:
Ambulante Rehabilitation:
— Besonders wichtiges Thema fur Frauen; Grund nicht zuletzt die ungleich verteilten Lasten bei Kinderbetreu-
ung, Pflege und HaushaltsfUhrung.
— Daher sollte dieser Bereich auch unter Einbeziehung weiterer Chancen wie Telemedizin ausgebaut werden.
Reha-Nachbetreuung:
— Monitoring-Systeme fehlen; es gibt keine Struktur zu Messung mittel- und langfristiger Effekte.
— Begleitung nach der Reha wére wichtig.

DR. MARTIN SKOUMAL
CHEFARZT DER PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

Integrierter Betreuungspfad

Die PVA kénnte als Tréger der Rehabilitation viel mehr ausrichten, wenn der Prozess vor und nach einer Rehabilita-
tion in einem Guss zusammenpassen wrde. Das bedeutet, dass mit der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK)/
dem niedergelassenen Bereich ein Dialog geschaffen werden muss, damit z. B. Patientinnen und Patienten, die
durch lange Krankenstande auffallen, frihzeitig flr die Rehabilitation erfasst werden kénnen.

Eine Problemstellung: Begutachtende Arztinnen und Arzte stellen keinen Antrag, da dies eine kurative Tatigkeit ist.

— Es gibt Krankenstandskontrollen und ein Early-Intervention-System, aber der Dialog wird zu wenig genutzt,
um Patientinnen und Patienten eine frihzeitige Rehabilitation anzubieten. Noch schwieriger ist es, wenn Pa-
tientinnen und Patienten in die Arbeitslosigkeit abrutschen, denn dann ist fraglich. fir welchen Job sie zu re-
habilitieren sind.

— Es fehlt sowohl bei Patientinnen und Patienten als auch bei zu vielen zuweisenden Arztinnen und Arzten das
basale Wissen/Verstandnis, was Rehabilitation bedeutet und was Rehabilitation leistet. Die Arztinnen und Arzte
werden It. Curriculum auch nicht dahingehend ausgebildet. Der Stellenwert der Rehabilitation sollte gleich sein
wie beispielsweise ein Akutkrankenhaus, die Pflege oder das AMS.

Rehabilitation ist nicht prasent
Rehabilitation ist in der Politik sowie in den Kdpfen der Menschen inkl. der Arztinnen und Arzte nicht verankert. Es
ware ein wichtiger Schritt, dieses Thema mehr zu integrieren, da es durch Rehabilitation zur Verhinderung der Pflege
kommen kénnte bzw. den erwerbsfahigen Menschen den Weg zurlck ins Arbeitsleben erleichtert.Es wird seitens der
PVA daran gearbeitet, dass der Weg von einer funktionsorientierten Rehabilitation hin zu einer teilhabeorientieren
Rehabilitation geht. Die Teilhabe an einem sozialen/beruflichen Leben soll im Vordergrund stehen, denn die Funktion
an sich ist oft nicht mehrin vollem AusmaB herstellbar.

Frahe Diagnose: Die Patientinnen und Patienten bendtigen die richtige Reha zum richtigen Zeitpunkt — diese
muss frah erfolgen und nicht erst dann, wenn eine Chronifizierung eingetreten ist.

BEISPIEL PSYCHISCHE ERKRANKUNG

Wenn die Patientinnen und Patienten noch im Erwerbsleben sind, ist es wichtig, frih mit therapeutischen, aber auch
mit rehabilitativen MaBnahmen zu beginnen. Rehabilitation bedeutet nicht ausrasten und erholen, sondern harte
Arbeit, um wieder zurlick ins (Arbeits-)Leben zu kommen!

Mit Rehabilitation wird das Leben der Patientinnen und Patienten mittel-/langfristig beeinflusst.

Medizinisch-berufsorientierte Rehabilitation

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die medizinisch-berufsorientierte Rehabilitation flr Erwerbsfahige. Das frihzeitige
Erkennen einer besonderen beruflichen Problemlage (BBPL) ist hierbei essenziell. Der Sinn der Rehabilitation, fur die
die PVA steht, dient per se nicht dem alleinigen Wohlbefinden, sondern vorrangiges Ziel ist es, zurlck in die Erwerbs-
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fahigkeit zu kommen. Bei Pensionistinnen und Pensionisten ist das Ziel, dass diese ein moglichst selbstbestimmtes
und pflegeunabhéangiges Leben fUhren kénnen.

Eigenverantwortlichkeit der Patientinnen und Patienten starken

Es wird gemeinsam mit der GVA (Gesundheitsvorsorge Aktiv) daran gearbeitet, die Eigenverantwortlichkeit der
Patientinnen und Patienten zu starken. Dazu bendtigen die Patientinnen und Patienten Wissen. In Hinblick auf die
gesunden Lebensjahre bei der Geburt in Osterreich (57, im Vergleich in Schweden: 73 — Eurostat 2014) sollte un-
bedingt schon im Kindergarten und in der Schule angefangen werden, Informationen so aufzubereiten, dass diese
auch wahrgenommen werden. Menschen soll lebensnah (teilhabeorientiert) Wissen vermittelt werden (» Beispiel:
Programm fur Jugendliche mit Diabetes Typ 1). Es wird nach dem Prinzip ,restitutio ad optimum®, also was ist die
bestmaogliche Variante, wieder am Leben trotz Grad der Behinderung teilzuhaben, gearbeitet.

Ein Negativbeispiel waren Patientinnen und Patienten mit einem Infarkt. Diesen werden im Krankenhaus ein Stent
gesetzt und Medikamente verabreicht, damit sie ein paar Tage spater wieder arbeiten gehen kénnen. Diesen Patien-
tinnen und Patienten werden nicht optimal kommuniziert, dass sie ihren Lebensstil &ndern missen (z. B. weniger
Stress, gestndere Erndhrung), damit ein derartiges Ereignis nicht noch einmal passiert.

Die Eigenverantwortung der Menschen wurde in der Vergangenheit nicht geférdert und dieses Manko muss jetzt
ausgeglichen werden.

Berufsbilder in der Rehabilitation

Teilhabeorientierte Rehabilitation basiert auf dem ICF-Modell (International Classification of Functioning). Die ICD-
Diagnose (International Classification of Diseases) sagt nichts aus, denn beispielsweise unterschiedlich schwere
Infarkte werden gleich kodiert und so kann der Schweregrad der Betroffenheit nicht abgelesen werden. Beim ICF-
Modell werden auch Kontext-Faktoren, also das soziale Umfeld, die Lebensumsténde oder die finanzielle Situation,
mitberUcksichtig. Der ICF-Zugang ist, dass in der Rehabilitation das .Gesamtbild eines Menschen” beachtet wird
und nicht nur ein funktionsbeeintrachtigter Bereich. Friher wurde nur die Funktion (z.B. Verbesserung der Herz-
leistung) gemessen, aber nicht das Umfeld berUlcksichtigt.

Anspruch an die Rehabilitation

Der Mensch soll in den Mittelpunkt gestellt werden, er muss ganzheitlich betrachtet werden. In PVA-Rehazentren
wurden Entlassungs- und Teilhabeberater installiert, die strukturiert die Kontextfaktoren abfragen. Damit kann eine
bedurfnisorientierte Reha-Planung abgeleitet werden.

Es wurde mit dem Pilotprojekt RehaJET (Rehabilitation, Job, Erwerbsfahigkeit, Teilhabe) eine medizinisch-berufs-
orientierte Reha entwickelt und gestartet. Es werden in den PVA-Einrichtungen neue Leistungsprofile angeboten,
womit die Therapie individuell auf die Patientinnen und Patienten zugeschnitten werden kann. Die Entlassungs- und
Teilhabeberaterinnen und -berater konnen gezielt auf die Patientinnen und Patienten eingehen und ihren Weg weiter
begleiten, z. B. bei einer Wiedereingliederung in den Beruf. Dieses Vorgehen ist ein groBer Paradigmenwechsel fur
Osterreich und soll nach Erprobung und Evaluierung weitlaufiger ausgerollt werden.

Ambulante Rehabilitation

Ein weiterer Schwerpunkt ist die ambulante Rehabilitation, da wir mit einer Generation konfrontiert sind, die sich
nicht mehr ohne Weiteres auf eine drei bis vier Wochen durchgehend stationare Rehabilitation einlasst. Deshalb ist
der nachste Schritt, dass in der Phase 22 der Rehabilitation der ambulante Bereich mit vielen individuellen Angebo-
ten ausgebaut wird.

2 Phasen der Rehabilitation:
Mit Rehabilitation Phase 1ist die Frihmobilisation im Krankenhaus nach einem Akutereignis gemeint.Rehabilitation Phase 2 umfasst alle diag-
nostischen und therapeutischen MaBnahmen zur Erhaltung und Wiedergewinnung der Fahigkeit zur BerufsaustUbung sowie zur sozialen Wieder-
eingliederung. Mit der Rehabilitation der Phase 3 ist die Stabilisierung der in der Phase 2 erreichten Effekte sowie die langfristige positive Veran-
derung des Lebensstils gemeint. Eine Rehabilitation der Phase 3 ist, bis auf wenige Ausnahmen, erst nach einem ambulanten oder stationaren
Rehabilitationsaufenthalt der Phase 2 moglich.
https://www.beste-gesundheit.at/wiki/wiki-details/rehabilitation-phase-1-8ac81677.htmil
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Die PVA entwickelt eine dreiwdchige Rehabilitation fur Personen, die im Krankenstand sind, und eine sechs- bis
zehnwodchige Rehabilitation, die berufsbegleitend in Anspruch genommen werden kann. FUr Personen mit Kindern,
Haustieren oder anderen Verpflichtungen ist dies leichter bewaltigbar als drei Wochen durchgehend stationarer
Rehabilitation. Ambulante Rehabilitation ist eher fir Menschen mit geringeren Problematiken angedacht (z.B. Ar-
throskopie des Schultergelenks). In der psychiatrischen Rehabilitation kann es wiederum von Vorteil sein, wenn
manche Patientinnen und Patienten vom gewohnten Setting Abstand nehmen kédnnen. Es wird die Mdglichkeit einer
kombinierten, also zuerst stationdr und dann ambulanten Rehabilitation angedacht. Denn sechs Wochen stationare
Rehabilitation ist lang und fur Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer oftmals nicht férderlich (Stigma: sechs Wochen
dauert nur eine Reha fur psychisch Kranke).

Ein Check-up/Refresher wird aktuell bei zwei Indikationen getestet. D.h. es wird nach sechs Monaten Uberpruft,
was die Patientinnen und Patienten gelernt haben bzw. ob die Empfehlungen gepasst haben.

Dann gibt es noch nach einer Phase 2 und noch nicht ganz erreichten Rehabilitationszielen die Mdglichkeit einer
Phase 3 Rehabilitation im Angebot, um die Nachhaltigkeit zu verbessern.

Die PVA kann die Nachbetreuung der Patientinnen und Patienten aber nicht alleine stemmen. Daher wird an den
integrierten Betreuungspfad appelliert (z.B. Pravention durch OGK).

Das Problem bei den meisten privaten Rehabilitationseinrichtungen ist, dass Pflegebedurftige aufgrund struktu-
reller, personeller und ékonomischer Gegebenheiten nicht aufgenommen werden kénnen.

Jede der 17 Einrichtungen der PVA weist ein bis drei sogenannte Alleinstellungsmerkmale auf, das sind Krank-
heitsbilder, mit denen diese schwer betroffenen Menschen sonst nicht rehabilitiert werden kénnten. Private Betrei-
ber haben ab einem gewissen Betreuungsindex kein Bettenangebot. Wenn der Barthel-Index® einen Score von unter
30 aufweist, besteht ein erheblicher Pflegebedarf. Patientinnen und Patienten mit einem Index von unter 30 wer-
den von den PVA-Sonderkrankenanstalten Gbernommen (darunter fallen z.B. Herztransplantierte, Beinamputierte,
neurokardiologische Patientinnen und Patienten ...). In fast allen Einrichtungen der PVA gibt es eine Bettenstation,
die vergleichbar wie in einem Spital arbeitet. Damit tragt die PVA mit ihren eigenen Einrichtungen maBgeblich zur
sozialen Sicherheit fur schwer betroffene Patientinnen und Patienten bei.

Data-Warehouse/Evaluierung

Seit 2017 werden von der PVA Daten in einem Data-Warehouse zusammengefuhrt, um Auswertungen vornehmen
zu kdnnen. Es kann z. B der Langzeitverlauf der Patientinnen und Patienten in Bezug auf Erwerbsfahigkeit nachvoll-
zogen werden: ein Jahr vor der Rehabilitation bis zu zwei Jahre nach der Rehabilitation. Durch Daten-Evaluierungen
und Kennzahl-Entwicklungen kénnen die Einrichtungen sich besser steuern und die Bemuhungen steigern. Evaluie-
rungen sind extrem wichtig, um MaBnahmen anzupassen. Eine qualifizierte Transparenz zu Zahlen, Daten, Fakten ist
zu beflrworten. Auch Diskussionen kdnnen nur angestoBen werden, wenn valide Daten zur Verfigung stehen. MaB-
nahmen zu evaluieren und Transparenz der Daten fuhrt zur Qualitatssteigerung.

Gesundheitskompetenz — Wissen
Problem: Patientinnen und Patienten, die in die Rehabilitation kommen, wissen nicht, was sie sich von der Rehabili-
tation erwarten sollen.

Ergebnisse einer Rehabilitation kénnen nicht besser werden, wenn das ,davor” nicht verkurzt wird. Das Zusam-
menspiel der Krafte (Klinik, Kasse ...) ist von essenzieller Bedeutung. Z.B. ein monate-/jahrelanger Krankheitsverlauf
einer psychischen Erkrankung kann in sechs Wochen nicht rehabilitiert werden. Die Behandlung psychischer Erkran-
kungen wird teilweise falsch gehandhabt: Patientinnen und Patienten kommen oftmals sofort in die Rehabilitation,
ohne dass davor eine Diagnostik und der Beginn einer Therapie eingeleitet wurden. Das ware vergleichbar, wenn
Patientinnen und Patienten mit einem Herzinfarkt gleich ohne Stent und Medikation in die Rehabilitation kommen.
Vor der Rehabilitation wére eine Therapie erforderlich. Problematisch ist auch, dass Reha-Antrage zum Teil vollig un-
genugend ohne jegliche Informationen Uber den Gesundheitszustand ausgefullt werden.

3 Der Barthel-Index ist ein Bewertungsverfahren der alltaglichen Féhigkeiten eines Patienten. Es dient dem systematischen Erfassen von Selbst-
standigkeit beziehungsweise Pflegebedurftigkeit.
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Fachkrafte
Das Wissen Uber Rehabilitation fehlt nicht nur den Patientinnen und Patienten, sondern auch den Fachkraften
und ist auBerdem sehr mit Vorurteilen behaftet. Zudem ist der Mangel an Fachkraften (Fachérztinnen und Fach-
arzte) bereits in Krankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen massiv bemerkbar. Hier ist u. a. die Politik
gefragt.

Die Arbeitsmedizinerinnen und Arbeitsmediziner waren die Hauptansprechpartnerinnen und -partner fr die me-
dizinisch-berufsorientierte Rehabilitation. Diese Berufsgruppe muss an Bedeutung gewinnen, da diese einen groBen
Teil der Osterreicherinnen und Osterreicher im Arbeitsleben antreffen.

Digitalisierung/Telemedizin

Die PVA erstellt gerade ein wissenschaftlich fundiertes Konzept, um den Schritt zur Digitalisierung/Telemedizin be-
schreiten zu kénnen. Projekte in dieser Richtung werden bereits in der Praxis erprobt: Reha-App und HerzMobil Tirol.
Zudem befinden sich strukturierte Disease-Management-Programme im Aufbau. Telemedizin kann in der Reha-Pha-
se 2 nicht funktionieren, aber spielt danach in der Nachhaltigkeit eine enorme Rolle, vor allem in jenen Regionen, wo
den Patientinnen und Patienten keine ambulante Rehabilitation angeboten werden kann. Dadurch steht den Patien-
tinnen und Patienten trotzdem eine langerfristige Uberwachte Trainingsmaoglichkeit zur Verfligung. Dieses Training
wird von Therapeutinnen und Therapeuten Uberwacht, die den Patientinnen und Patienten zum Trainingsfortschritt
Feedback geben kdnnen. Ebenso ist es erstrebenswert, den gesamten Prozess von der Antragsstellung bis hin zur
Nachbetreuung zu digitalisieren.

Die PVA beschaftigt sich zurzeit sehr viel mit SWOT-Analysen, in der die breit gefadcherten Reha-Landschaften der
PVA abgebildet werden. Die Digitalisierung wird als Chance, aber auch als veritables Risiko gesehen und spielt in der
zukUnftigen strategischen Ausrichtung der PVA eine groBe Rolle.

Allen Osterreicherinnen und Osterreichern, auch alten und multimorbiden Menschen mit hohem Betreuungsauf-
wand, soll bei einer Reha-Fahigkeit und einer Reha-Prognose Rehabilitation zugénglich sein, um ein lebenswertes
Leben zu erhalten. Osterreich hatte alle notwendigen Strukturen — sie massten nur in effizienter Zusammenarbeit
genutzt werden.

PRIM. UNIV.-DOZ. DR. GEORG SPIEL

GESCHAFTSFUHRER UND ARZTLICHER SOWIE PSYCHOTHERAPEUTISCHER LEITER VON PRO MENTE: KINDER
JUGEND FAMILIE

MAG. GEORG ZINIEL, MSC
EHEM. GESCHAFTSFUHRER DER GESUNDHEIT OSTERREICH

Zielgruppe: Jugendliche mit Mental Health Issues, die aufgrund ihrer psychischen Belastungen bzw. Verhaltensauf-
falligkeiten beim Ubergang von Schule zur Arbeitswelt die Entwicklungsaufgabe des Ubergangs in eine Ausbildung
oder Beruf nicht schaffen.

Definition Mental Health Issues

Unter dem Begriff Mental Health Issues werden unterschiedliche Problemlagen mit mehreren psychischen Stérun-
gen — sogenannte komorbiden — subsummiert, die beispielsweise ihren Ausdruck in psychischen wie auch kérper-
lichen Symptomen oder auch Verhaltensauffalligkeiten finden kénnen. Eine Auffalligkeit bedeutet nicht zwingend,
dass eine Stérung oder manifeste Behandlungsbedurftigkeit vorliegt. Wesentlicher Aspekt ist, sich von den traditio-
nellen Stigmatisierungen und an Krankheitseinheiten orientierten Systematiken bezuglich psychischer Erkrankun-
gen zu l6sen. Der Ansatz betont vielmehr das Entwicklungspotenzial in einer psychosozialen Perspektive. So steht
z.B. das Phanomen der Mental-Health-Problemlagen auch erwiesenermaBen in Zusammenhang mit Alter (mit stei-
gendem Alter steigt Auspragung), Geschlecht (Madchen sind haufiger betroffen) und sozialer Gesellschaftsschicht
(hochgradig hoheres Risiko in sozial benachteiligten Familien).
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Experteninterviews

Empfehlung

Konzept einer ambulanten integrativen medizinisch-therapeutischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation fur
Jugendliche mit Mental Health Issues. Dieses stellt einen wesentlichen Baustein bei der Herstellung der notwendigen

Struktur zur Gewahrleistung eines kontinuierlichen lickenlosen Unterstitzungsangebotes fur Kinder und Ju-
gendliche mit Mental Health Issues und deren Eltern dar.

Ziel: Unterstitzung der Jugendlichen in der Bewaltigung der altersentsprechenden Entwicklungsaufgaben sowie
die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

Status quo — Situation Jugendlicher mit Mental Health Issues in Osterreich

20 bis 25 Prozent aller Jugendlichen haben Mental Health Issues. Etwa vier Prozent dieser Jugendlichen bendti-
gen professionelle, interdisziplindre UnterstUtzung, wie etwa eine medizinisch-therapeutisch-berufliche und so-
ziale Rehabilitation.

Fazit: Eine Nicht-Behandlung der psychischen Problematik fuhrt im GroBteil der Falle zur Verschlechterung der
psychischen Situation und zur Chronifizierung im Erwachsenenalter und begUnstigt nachweislich im weiteren
Verlauf des Lebens auch Drogenkonsum und delinquentes Verhalten. Nicht zuletzt steigt bei den Betroffenen
auch signifikant das Risiko einer dauerhaften Erwerbslosigkeit und Armutsgefahrdung.

Status quo — Beratung und Betreuung in Osterreich
Gesundheitswesen, Jugendwohlfahrt bzw. Jugendhilfe sowie insgesamt das Sozial- und Bildungssystem sind die
zentralen gesellschaftlichen Sektoren, die dieser Zielgruppe und deren Eltern Unterstitzung leisten und bieten. Zu-
satzlich zu den unterschiedlichsten Einrichtungen im Gesundheits- und Bildungswesen sind noch Landesbehoérden,
Bundessozialdmter sowie das Arbeitsmarktservice involviert, wobei die Zustandigkeiten unklar und die Koordination
mangelhaft ist. Vor allem im Bereich der Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen gibt es zudem auch keine klare
Grundlage in der Rechtsordnung und somit auch keine verbindliche Kooperationsstrukturen zwischen diesen Leis-
tungstragern.

Gemessen an der Problemstellung herrscht insgesamt sowohl im schulischen Bereich als auch bei Arztinnen und
Arzten und Therapeutinnen und Therapeuten eine signifikante Unterversorgung.

In Deutschland hingegen ist die psychosoziale Erkrankung bei Kindern/Jugendlichen im Sozialbuch dezidiert genannt.
In der sogenannten Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation ist das Zusammenwirken der Akteurinnen und Akteure
gewahrleistet, und die Jugendhilfe ist bis zum 24. und teils bis zum 26. Lebensjahr fur Unterstltzung verantwortlich.

Fazit: Es gibt eine ernsthafte Problemlage bei Jugendlichen, ein fragmentiertes unzureichendes Versorgungssystem
und verunsicherte Eltern, die sich alleingelassen fUhlen und keine ausreichende Unterstltzung finden. Im Unter-
schied zu Osterreich existiert fir Kinder und Jugendliche mit Mental Health Issues in Deutschland eine Institutionali-
sierung und Verankerung des UnterstlUtzungsangebots im Sozialsystem.

Status quo — Inanspruchnahme professioneller Unterstiitzung

Etwa 50 Prozent oder weniger nehmen professionelle Unterstltzung z.B. von Allgemeinmedizinerinnen und -me-
dizinern oder Facharztinnen und -arzten in Anspruch, welche allerdings nicht zwingend mit einer darauffolgenden
adaquaten Unterstitzung einhergeht.

MaBnahmen fir kontinuierliche und integrative Unterstiitzung

Diese Zielgruppe hat aufgrund der komplexen Problemlagen einen sehr hohen Hilfebedarf. Die Jugendlichen mus-
sen bei der Bewaltigung der Entwicklungsaufgabe als auch bei der Integration in die Berufswelt unterstttzt und
betreut werden. Die Unterstitzung erfordert eine gemeinsame Sichtweise und gesellschaftlich abgestimmte Inter-
vention der verantwortlichen Institutionen im Schul-, Gesundheits- und Sozialsystem sowie dem Arbeitsmarkt.
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02. Rehabilitation

BEISPIEL

Ein Best-Practice-Beispiel ist Niederdsterreich, das zeigt, wie ein institutionalisiertes Netzwerk entstehen kann. In
der Kinderklinik Hinterbriihl entwickelte sich ein Zusammenspiel aus Arztinnen und Arzten, Therapeutinnen und
Therapeuten, Sozialarbeiterinnen und -arbeitern, Jugenddmtern und Arbeitsmarktservice, wodurch eine neue
Qualitat im Angebot unterstatzt wird. Mittlerweile sind in Niederésterreich in allen Regionen derartige Netzwerke
etabliert.

Fazit: Die Fragmentierung und Zerstuckelung soll durch Netzwerkbildung und abgestimmte Handlungen der ein-
zelnen Professionen ersetzt werden. Es bedarf einer Institutionalisierung und Verankerung eines integrierten Ver-
sorgungsangebots in unserem Bildungs-, Gesundheits- und Sozialsystem.

Schaffung von Ubergingen zwischen Schule und Beruf

Eine Mental-Health-Problematik fUhrt bei Jugendlichen signifikant 6fter zum Schulabbruch. Selbst wenn es ihnen
trotz ihrer Belastung gelingt, die Schullaufbahn positiv abzuschlieBen, haben sie in weiterer Folge haufig groBe
Probleme, den nachsten anstehenden gesellschaftlich relevanten Entwicklungsschritt zu bewaltigen, sprich eine
qualifizierte Berufsausbildung zu beginnen. Infolgedessen erscheint es unbedingt notwendig, im Rahmen jeglicher
medizinisch oder therapeutisch stabilisierenden Unterstlitzung diese Jugendlichen auch bei der Entwicklung einer
gesellschaftlichen Sinnstiftung und somit auch beruflichen Perspektive zu unterstttzen. D. h. optimalerweise sollte
eine integrative Mental-Health-Rehabilitation far Jugendliche im Prozess so ausgerichtet sein, dass Jugendliche
zwischen therapeutischer Unterstitzung und Berufsorientierung wechseln kénnen.

Fazit: Jugendliche Schulabbrecherinnen und -abbrecher benoétigen ein dynamisches und sensibles Angebot,

welches eine Stabilisierung, Ausbildung und Eingliederung in den Betrieb umfasst.

— Forderung nach einem klaren Commitment fur eine gesellschaftliche Verantwortung fur Jugendliche mit Mental
Health Issues.

— Zusammenwirken und Kooperation der einzelnen Sektoren (Gesundheitswesen, Jugendwohlfahrt bzw. Jugend-
hilfe, Bildungssystem, Arbeitsmarktservice) in einer verbindlichen Form.

— Ausbau von regionaler niederschwelliger ggf. auch anonymisierter Unterstltzung in Beratungseinrichtungen mit
gut qualifiziertem Personal (wie z.B. Sozialarbeiterinnen und -arbeiter, Psychologinnen und Psychologen und
Medizinerinnen und Mediziner). Damit kénnen Ubergénge vom Laiensystem in professionelles Hilfesystem besser
gewahrleistet werden.

— Schaffung von einem institutionalisierten ,One-Stop-Shop” mit einem gesellschaftspolitischen Konzept und
multiprofessionellen Teams zur Unterstitzung der Kinder/Jugendlichen mit Mental Health Issues und deren El-
tern, d.h. einer ambulanten zentralen Anlaufstelle , die fur die Aufsetzung und Umsetzung der diversen verbind-
lichen Interventionen verantwortlich ist. Das Angebot fir diese Risikogruppe von Kindern und Jugendlichen mit
Mental Health Issues muss ein kombiniertes, facettenreiches sein, welches stark auf Qualitatsmanagement und
Qualitdtsentwicklung setzt, um ihnen eine positive Entwicklung zu erméglichen.

Ziel: Analog zur bereits bestehenden stationaren Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche soll es diese auch fur
den ambulanten Bereich geben. Die ambulante, medizinisch-therapeutisch-berufliche und soziale Rehabilitation
soll in Zukunft ein selbstverstandliches Angebot sein. Nachdem die stationare Rehabilitation fur Kinder und Ju-
gendliche umgesetzt ist, ist die Schaffung dieser Form der Rehabilitation mit neuen Zentren der nachste logische
Schritt.
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Mitwirkende Expertinnen und Experten

(in alphabetischer Reihenfolge)

— Dr. Gerald Bachinger =
Patientenanwalt Niederdsterreich und Sprecher der
Patientenanwalte Osterreichs

— Mag. Christian Breitfuss -
General Manager der Therme Wien der VAMED

— Univ.-Prof. Dr. Richard Crevenna, MBA, MMSc
Vorstand der Universitatsklinik fur Physikalische Medizin, Reha-
bilitation und Arbeitsmedizin an der MedUni Wien

— Mag. Caroline Culen, PhD
Geschaftsfuhrerin der Osterreichischen Liga fur Kinder-
und Jugendgesundheit

— Dr. Christoph Dachs =
Préasident der Osterreichische Gesellschaft fur Allgemein-
und Familienmedizin

— Prim. Univ.-Doz. Dr. Michael J. Fischer
Arztlicher Direktor des Rehazentrums Kitzbuhel =

— Dr. Roland P. Frank
Arztlicher Direktor der AUVA

— Prim. Dr. Marco Hassler -
Arztlicher Leiter von Der Sonnberghof

— Dr. Eva Héltl

Leiterin des Health Centers der Erste Bank Group

— HRDr. Thomas Holzgruber -

Kammeramtsdirektor der Arztekammer fur Wien

— Andreas Huss, MBA

Obmann der Osterreichischen Gesundheitskasse

— Andreas Kolm, MA, LL.M.
Stabstelle Gesundheitsékonomie und e-Health der
Arztekammer fir Wien

— Prim. Dr. Matthias Konig
Arztlicher Direktor des Neurologischen Therapiezentrums,
Neurologische Bestellambulanz, Ambulatorium fur Neurologische =
Spezialtherapie

Mag. Caroline Krammer

Referentin fur sozialversicherungsrechtliche und gesundheits-
politische Grundlagenarbeit in der Abteilung Sozialversicherung
der Arbeiterkammer Wien

Mag. Michaela Langer
Generalsekretéarin des Berufsverbands Osterreichischer
Psychologlnnen

Mag. pharm. Dr. Ulrike Mursch-Edimayr

Présidentin der Osterreichischen Apothekerkammer

Mag. Wolfgang Panhdlzi

Leiter der Abteilung Sozialversicherung der Arbeiterkammer Wien

Mag. Jan Pazourek
Generaldirektor-Stv. der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt

Dr. Sigrid Pilz

Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltin

Mag. Roman Pdschl
Geschéftsfuhrer der BBRZ Reha und BBRZ Med

Dr. Georg Psota

Chefarzt der Psychosozialen Dienste Wien

Dr. Erwin Rebhandl
Prasident des Vereins AM PLUS

Hon.-Prof. (FH) Dr. Bernhard Rupp, MBA
Leiter der Fachabteilung Gesundheitspolitik der
Arbeiterkammer Niederosterreich

Dr. Martin Skoumal
Chefarzt der Pensionsversicherungsanstalt

Prim. Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Sperl
Vorstand der Univ.-Klinik fir Kinder- und Jugendheilkunde im
Landeskrankenhaus Salzburg

Prim. Univ.-Doz. Dr. Georg Spiel
Geschaftsfuhrer und arztlicher sowie psychotherapeutischer
Leiter von pro mente: kinder jugend familie

ao. Univ.-Prof. Dr. Thomas Szekeres
Prasident der Arztekammer fur Wien

Mag. Alexandra Wunderl

Leiterin Service Development bei BBRZ Reha

Mag. Georg Ziniel, MSc

ehem. Geschéftsfuhrer der Gesundheit Osterreich

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Rehabilitation
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