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Die Rehabilitations-Landschaft in Österreich muss sich völlig neuen Gegebenheiten anpassen. Stationäre, teilambulante 
und ambulante Dienste sollten ein Gesamtkonzept bilden. Zudem kommen vermehrt Patienten mit Langzeitbedarf auf 
das System zu, waren sich die Experten beim 2. PRAEVENIRE Gesundheitsforum in Seitenstetten einig.
Von Mag. Marlies Martha, MA 

Prim. Dr. Andreas Winkler, ärztlicher Leiter 
der auf neurologische Rehabilitation spezia-
lisierten innovationsorientierten Klinik Pira-
warth, thematisierte in seiner Keynote den 
Zusammenhang zwischen Rehabilitation 
und gesamtgesellschaftlichen Entwicklun-
gen sowie die damit verbundenen Anforde-
rungen an Rehabilitationseinrichtungen: 
„Rehabilitation gibt es erst seit ca. 100 Jah-
ren und war immer ein Spiegel der gesell-
schaftlichen Zustände. 1918 wurde die erste 
Einrichtung für Weltkriegsverletzte eröffnet. 
In den 1970er-Jahren stellten viele Patienten 
mit Hochgeschwindigkeits- bzw. Schädel-
Hirn-Traumata aufgrund des vermehrten 
KFZ-Aufkommens eine neue Herausforde-
rung dar. Aktuell beginnt sich das Fach auf 
die demografi schen Entwicklungen einzustel-
len und einen Schwerpunkt auf geriatrische 
und psychiatrische Rehabilitation zu legen.“

Prim. Dr. Hermann Moser, ärztlicher Lei-
ter des Neurologischen Therapiezentrums 
Gmundnerberg, merkte weiters an: „Die 
Rehabilitation erledigt heutzutage bereits 
einen Teil der Arbeit der Akutkrankenhäu-
ser. Die neurologische Rehabilitation trägt 
so wesentlich zur Versorgung der neurolo-
gischen Patienten bei. Aufgrund der ver-
mehrten Durchführung akutmedizinischer 
bzw. spezialisierter Behandlungen gelangen 
die Rehabilitationseinrichtungen jedoch 
immer öfter an ihre Grenzen.“

Onkologische Rehabilitation
Die stationäre Rehabilitation von Krebspa-
tienten wurde in den vergangenen Jahren 
mit gut 600 Betten in Österreich gut eta-
bliert. „Bei der ambulanten Rehabilitation 
hinken wir noch hintennach. Die optimale 
Wiedereingliederung möglichst vieler Pa-
tienten in den Beruf wird dann gelingen, 
wenn wir auch eine ambulante Rehabilita-
tion für Krebskranke etablieren“, erklärte 
Univ.-Prof. Dr. Richard Crevenna, Leiter 

Aktuelle Herausforderungen

der Universitätsklinik für Physikalische 
Medizin, Rehabilitation und Arbeitsmedi-
zin der Medizinischen Universität Wien. 
Im Bereich der onkologischen Rehabilitati-
on spielen die Physikalische Medizin, Di-
ätologie und Psychoonkologie sowie die In-
formation über Themen wie u. a. Adhärenz 
und Nachhaltigkeit eine essenzielle Rolle. 

Heute geht man davon aus, dass regelmäßige 
körperliche Aktivität für Patienten mit Che-
mo- bzw. Strahlentherapie und modernen 
onkologischen Therapien sinnvoll ist. Denn 
„fast jeder Patient ist trainierbar – allein auf das 
Know-how kommt es an“, betonte Crevenna. 
Um die Jahrtausendwende wurde im AKH 
die erste Ambulanz für onkologische Rehabi-
litation gegründet und die weltweit erste Trai-
ningsgruppe für Patienten mit Chemotherapie 
organisiert. „2001 hatten wir die erste Krebspa-
tientin mit Knochenmetastasen im Training. 
Sie erreichte 150 Prozent der Norm-Leistungs-
fähigkeit von Gesunden“, führte der Experte 
aus. Es gibt bereits wissenschaftliche Studien, 
die für körperliches Training bei Menschen 
mit einem Dickdarmkarzinom einen ähnlich 
positiven Effekt wie eine Chemotherapie nach 
der Operation belegt haben.

Dr. Bruno Mähr, ärztlicher Leiter des The-
rapiezentrums Rosalienhof, ergänzte: „Die 
Patienten, die wir in der onkologischen Reha-
bilitation betreuen, spiegeln nicht die Wirk-
lichkeit der onkologischen Erkrankungen in 
Österreich wider. 70 bis 75 Prozent der Pati-
enten sind weiblich und haben ein Einkom-
men, das deutlich höher ist als das des Durch-
schnittsbürgers. Wir haben daher derzeit ein 
sehr selektioniertes Patientengut, das auch 
darauf zurückzuführen ist, dass um die onko-
logische Rehabilitation aktiv angesucht wer-
den muss, da sie den Krebspatienten in den 
onkologischen Zentren noch nicht fl ächen-
deckend empfohlen wird. Dazu kommt, dass 
wir in der Rehabilitation durch laufend neu 

entwickelte Therapien und Medikamente mit 
Nebenwirkungen konfrontiert sind, die wir 
noch besser kennenlernen müssen, um unsere 
rehabilitativen Behandlungsangebote zu opti-
mieren. Ein Hauptthema wird zukünftig z. B. 
die chronische Erschöpfung sein, die bei ca. 
80 Prozent der Patienten vorhanden ist.“

Schnittstellenproblematik beim 
berufl ichen Wiedereinstieg
„Psychische Gesundheit ist ein Erfolgsfaktor. 
Es wird zwar sehr viel Geld in die innerbe-
triebliche Gesundheitsförderung investiert, 
wir verfügen aber über wenig Evidenz darü-
ber, welche konkreten Maßnahmen tatsäch-
lich zielführend sind“, sagte Dr. Eva Höltl, 
Leiterin des Arbeitsmedizinischen Zentrums 
der Erste Bank. Die Förderung der psychi-
schen Gesundheit und die adäquate Betreu-
ung von Erkrankten bzw. deren Wiederein-
gliederung in das Arbeitsleben nach einer 
Krankheit seien von großer Bedeutung.

Auf diesem Gebiet hat Österreich erheb-
lichen Aufholbedarf gegenüber anderen 
Staaten. „In der Schweiz liegt die Erwerbs-
quote von psychisch Kranken bei 80 Pro-
zent. In Österreich sind es 50 Prozent“, so 
die Expertin. Mit einer Neuzugangsrate 
bei den Invaliditätspensionierungen von 15 
Fällen pro 1.000 Personen und Jahr unter 
den 55- bis 64-Jährigen liege Österreich 
laut einem OECD-Bericht aus dem Jahr 
2015 zum Beispiel im Vergleich zu Däne-
mark (sechs Fälle/1.000 Einwohner) oder 
der Schweiz (acht Fälle/1.000 Einwohner) 
an einsamer Spitze. 

Eine deutliche Verbesserung soll es in 
Österreich durch das Wiedereingliede-
rungsteilzeitgesetz geben. Seit 1. Juli 2017 
ist es Arbeitnehmern möglich, nach langen 
Krankenständen (mehr als sechs Wochen) 
schrittweise wieder in den Beruf einzustei-
gen. Das Modell ist für beide Seiten freiwil-

lig, die wöchentliche Normalarbeitszeit darf 
für die Dauer von maximal sechs Monaten 
um höchstens 50 Prozent und mindestens 25 
Prozent reduziert werden. Der Dienstnehmer 
erhält für den Wiedereingliederungszeit-
raum neben dem aliquoten Entgelt und den 
aliquoten Lohnnebenkosten vom Dienstge-
ber ein Wiedereingliederungsgeld (anteiliges 
Krankengeld) von der Krankenkasse.

„Auch wenn dies vielversprechende Ansätze 
sind, wird die große Herausforderung sein, die 
Schnittstellen zwischen Arbeitsmarkt und Ge-
sundheit zu defi nieren und zu bearbeiten. Da-
rüber hinaus bleibt ein Problem aber weiter be-
stehen: Die neue gesetzliche Regelung gilt nur 
für den Wiedereinstieg in die alte berufl iche 
Position. Wichtig wären für viele Betroffene 
aber auch Möglichkeiten, leichter auf weniger 
belastende Tätigkeiten bzw. Berufspositionen 
umsteigen zu können“, betonte Höltl.

„Wir wissen heute, dass die Aussicht auf eine 
erfolgreiche berufl iche Rehabilitation gering 
ist. Besser funktioniert das im Bereich der 
medizinischen Rehabilitation, aber auch 
hier ist noch Verbesserungspotenzial vor-
handen. Insbesondere muss die Behandlung 
früher ansetzen, wofür auch im Sozialrecht-
sänderungsgesetz 2017 Schritte enthalten 
sind“, führte Mag. Martin Sonntag, zum 
Zeitpunkt des Gesprächs bei der Industriel-
lenvereinigung, jetzt Fachreferent für Zivil-
recht, Bundesministerium für Justiz, ergän-
zend an. „Um die steigenden Anforderungen 
an die Rehabilitation und Reintegration wei-
terhin bewältigen zu können, wird man aus 
systemischer Sicht in Zukunft beide Instru-
mente laufend weiterentwickeln müssen, um 
so die Möglichkeit zur langen Teilhabe am 
Erwerbsleben bestmöglich zu unterstützen“, 
schloss Sonntag.
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baren und verglichenen Systemen“, so 
Achitz. Ein Defi zit, das aus der LSE-Stu-
die hervorkommt, seien relativ hohe Leis-
tungsunterschiede zwischen verschiedenen 
Gruppen im Sozialversicherungssystem. 
„Es ist nicht erklärbar, dass es Leistungsun-
terschiede zwischen den Gebietskranken-
kassen gibt, in die man dieselben Beiträge 
einzahlt. Das gehört beseitigt“, war Achitz 
kategorisch. „Unser Ansatz dazu ist eine 
Leistungsharmonisierung, die Leistungen 
nach oben angleicht und nicht reduziert 
oder abschafft“. Achitz sprach sich auch 
gegen eine unbedingte Reduzierung der 
Sozialversicherungsträger aus: „Verschiede-
ne Träger können im Sinne der Nähe zum 
Versicherten durchaus weiter bestehen“, 
sagte Achitz, plädierte aber gleichzeitig für 
eine Vereinheitlichung der administrativen 
Aufgaben. Dr. Helwig Aubauer wies in sei-
nem Statement auf ein „zersplittertes und in-
transparentes System“ mit Schnittstellenpro-
blematik und einer hohen Spitalslastigkeit in 
Österreich hin. Die Industriellenvereinigung 
gab eine Effi zienzstudie (IHS-Studie) in 
Auftrag, aus den Ergebnissen dieser Studie 
fokussierte sich Aubauer auf fünf wichtige 
Reformfelder: „Das sind die Transparenz 
und die Vergleichbarkeit der Leistungen, 
die Modernisierung der Selbstverwaltung, 
die Reduzierung der Zahl der Krankenver-
sicherungsträger, Anreize für eine adäquate 
Inanspruchnahme von Dienstleistungen 

und die Problematik der Lohnnebenkosten“, 
sagte Aubauer.  Aubauer hinterfragte auch 
die Existenz der 18 Krankenversicherungs-
träger sowie der 15 Krankenfürsorgeanstal-
ten für rund 200.000 Versicherte: „Es geht 
nicht darum, dass wir aus einer Vielzahl der 
Sozialversicherungsträger und Krankenfür-
sorgeanstalten eine monolithische Kassa 
machen sollen: Die IHS-Studie zeigt aber 
ein Potenzial für Reduzierung auf. Wir ha-
ben ein Modell nach Versorgungsregionen 
angedacht, so wie es im Österreichischen 
Strukturplan Gesundheit der Fall ist. Es 
ist schließlich nicht immer sinnvoll, die 
Gesundheitsversorgung an den Bundeslän-
dergrenzen auszurichten“, betonte Aubauer.

Fünf Reformpunkte
Dr. Alexander Biach konzentrierte sich auf 
die Frage der Output-Erhöhung und Auf-
gabenbündelung im Sozialversicherungssys-
tem. „Laut der LSE-Studie bringt das Ein-
sparungen in der Höhe von 50 Millionen 
Euro“, so Biach. Gleichzeitig sprach er von 
der Schnittstellenproblematik im Bereich 
der dualen Finanzierung von Gesundheits-
leistungen, die auch von der LSE-Studie 
bestätigt wurde: „Die Sozialversicherungs-
träger zahlen alle niedergelassenen Ärzte 
und 40 Prozent der Spitalskosten. Nichts-
destotrotz haben die Sozialversicherungs-
träger wenig Mitspracherecht im Spitals-
management. Auch Spitäler untereinander 

Gleich drei Effi zienzstudien, unter ihnen 
auch die Studie der London School of Eco-
nomics (LSE), lieferten im Laufe des heurigen 
Jahres Daten und Fakten zur möglichen Um-
strukturierung des österreichischen Sozial-
versicherungssystems. Die 18. Veranstaltung 
der Reihe Zukunft Gesundheit, organisiert 
von der Karl-Landsteiner-Gesellschaft und 
MSD, stand im Zeichen dieser Studien und 
möglicher Reformpläne unserer Sozialversi-
cherung. In seinem Einführungsstatement 
pochte Mag. Bernhard Achitz auf die Selbst-
verwaltung der Sozialversicherung als wich-
tige Errungenschaft der Sozialpartnerschaft: 
„Wir sind sehr empfi ndlich, wenn sich hier 
die Politik einmischt und unsere Selbstver-
waltung angreift“, sagte Achitz und betonte, 
der Zweck des Sozialversicherungssystems 
sei, dieses System im Sinne der Versicherten 
weiterzuentwickeln. „Wir haben in den ver-
gangenen Jahren mit dem Masterplan Ge-
sundheit wesentliche Schritte gesetzt und die 
Koordination zwischen verschiedenen Playern 
im Gesundheits- und Sozialsystem deutlich 
verbessert. Wir sind fest entschlossen, diesen 
Weg weiterzugehen“, stellte Achitz fest.

Leistungsharmonisierung notwendig
„Österreich hat im internationalen Ver-
gleich ein erstklassiges Gesundheits- und 
Sozialversicherungssystem. Es gibt hohe 
Zufriedenheitswerte und den geringsten 
ungedeckten Bedarf von allen vergleich-

Dr. Thomas Neumann sprach von den hohen 
Zufriedenheitsquoten mit dem einheimischen 
Sozialversicherungssystem, die vorwiegend 
auf subjektiven Wahrnehmungen beruhen. 
„Objektivierbare Faktoren kann man da aber 
kaum fi nden. Zwei davon, die sich einigerma-
ßen objektivieren lassen, sind die Lebenser-
wartung – da liegt Österreich im europäischen 
Mittelfeld – und die gesunden Lebensjahre 
– da sind wir sogar unterdurchschnittlich“, 
war Neumann kritisch. Er sprach außerdem 
von Intransparenz im System: „Wir haben 
eine Fülle an gesetzlichen Vorschriften, den 
Rechtsschutz für Betroffene gibt es nur ru-
dimentär. Da haben wir ein enormes Verbes-
serungspotenzial“. Für Neumann ergibt sich 
das Einsparungspotenzial nicht unbedingt 
aus der Zusammenlegung der Sozialversiche-
rungsträger, sondern durch die Vereinfachung 
der Aufgaben: „‚Wie effi zient biete ich meine 
Leistungen an?‘, wird hier die Frage sein“, so 
Neumann. Der Gesundheitsexperte sprach 
sich auch für die Delegierung von Gesund-
heitsleistungen an andere Gesundheitsberufe 
aus: „Wir haben ein ärztelastiges System“, sag-
te abschließend Neumann. 

Die Podiumsdiskussion aus der Reihe 
 „Zukunft Gesundheit“ kann man auch als 
 Video abrufen: http://www.karl-landsteiner. 
at/ veranstaltungen-2017.html

Effi zient, aber
Wie gut ist unser Sozialversicherungssystem? Welche Reformen sind in der nächsten Zeit notwendig? 
Was sagen aktuelle Effi zienzstudien dazu? Das waren nur einige Fragen, über die man bei einer hoch-
karätig besetzten Podiumsdiskussion der Reihe Zukunft Gesundheit am 19. Oktober im Wiener mumok 
intensiv diskutierte. Alle Diskutanten waren sich einig: Die österreichische Sozialversicherung ist zwar 
eine der besten Europas, Verbesserungen im System sind jedoch dringend notwendig.
Von Mag. Klaudia Besler, MBA

reformbedürftig

sind nicht koordiniert.“ Wenn man diese 
Komplexität behebe, könne man laut dieser 
Studie 60 Prozent aller Einsparungen erzie-
len. Biach nannte auch fünf Reformpunk-
te, bei denen ein weitgehender Konsens der 
Sozialpartner besteht: „Zum ersten ist das 
eine Leistungsharmonisierung: Wir haben 
dort 23 unterschiedliche Leistungsgruppen: 
Das ist ineffi zient. Zweitens müssen wir 
eine Aufgabenbündelung durchführen, das 
wird uns 120 Millionen Euro Einsparungen 
bringen, und das setzen wir um“, war Biach 
kategorisch. Hinsichtlich der Beitragsver-
einfachung  kündigte Biach die Einführung 
einer monatlichen Beitragsgrundlagenmel-
dung für 2018 an und plädierte für eine 
künftige Abschaffung der Mehrfachversi-
cherung. Das Sozialversicherungssystem 
müsse auch seine Komplexität reduzieren, 
indem man etwa Versicherungsleistungen 
gemeinsam und unter gleichen Konditionen 
bestellt. Der fünfte wichtige Punkt für Bi-
ach ist die Stärkung der Primärversorgung: 
„Wir müssen Menschen in die niederge-
lassenen Bereiche einlenken, die günstiger 
sind“, so Biach.
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