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. Grundlagen der Rehabilitation

Literatur: Arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, Rehabilitation: Vom Antrag bis zur Nachsorge -
fiir Arzte, Psychologische Psychotherapeuten und andere Gesundheitsberufe (2018); BMASGK, Pri-
marversorgung — Berufsgruppen- und Kompetenzprofile. Kompetenzprofile Kernteam (2019); Bufs,
System der gesamten Armenpflege (nach Gerando), 3 Bande (1843 - 1846); Deck/Hofreuter-Gdtgens,
Soziale Ungleichheit in der medizinischen Rehabilitation, Bundesgesundheitsblatt 2016/59, 245;
Grampp, Die ICF verstehen und nutzen (2018); Jetmar, Europdisches Sozialrecht, in Discussion
Papers Nr 14, SFB, International Tax Coordination WU Wien (2006); Jochheim, Historische Ent-
wicklung in der Rehabilitation, in Delbriick/Haupt (Hrsg), Rehabilitationsmedizin (1998); Jochheim/
Scholz, Rehabilitation Band I bis III (1975); Kirch/Badura/Pfaff (Hrsg), Pravention und Versor-
gungsforschung (2007); Knoog/Dettmers/Meyer, Sozialarbeit in der medizinischen Rehabilitation,
in Die Rehabilitation 2019/2, 89f; Koppitz et al, Rehabilitation, in Gerabek/Haage/Keil/ Wegner
(Hrsg), Enzyklopadie Medizingeschichte (2007); Seidler, Historische Elemente des Umgangs mit
Behinderung (1988); Lauber/Schmalstieg, Pravention und Rehabilitation (2017); Slangen/Kolip/
Schmidt, Aktive Patientenbeteiligung in der Rehabilitation (2002); Sperl/Nemeth/Fiilop/Koller/Vav-
rik/Bernert/Kerbl, Rehabilitation fiir Kinder und Jugendliche in Osterreich, Monatszeitschrift Kin-
derheilkunde 2011, 1; Walter, Pravention und Rehabilitation im System (2006); Wilnsing, Inklu-
sionsbegriff zwischen normativer Programmatik und kritischer Perspektive, ArchSozArb 2013, 16.

A. Definition von Rehabilitation

Das Wort ,Rehabilitation® hat im Laufe der Zeit verschiedene Bedeutungen angenommen.
Im sozialpolitischen Kontext ist Rehabilitation ein Begriff aus der Gesundheitspolitik, be-
rithrt aber auch andere sozialpolitische Bereiche wie die Arbeitsmarktpolitik oder die Be-
hindertenhilfe. Im Allgemeinen werden der Rehabilitation drei Funktionen zugeordnet:

« eine die akute Krankenbehandlung erginzende Wiederherstellung des Gesundheits-
zustandes,

« wenn das nicht in vollem Umfang gelingt, die berufliche Wiederbefihigung durch
berufliche Umschulung und

« bei nichtberuflichen Teilhabeproblemen die soziale Wiedereingliederung.'

Rehabilitation zielt darauf ab, die Folgen von Krankheit oder Behinderung zu vermeiden
oder zu mildern und Menschen bei Bedarf Arbeitsmarktintegration und Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben zu erméglichen. Dazu sind MafSnahmen auf mehrere funktiona-
len Ebenen der Rehabilitation notwendig.

In der Sprache der WHO (ICF) wird Rehabilitation als Mafinahme gegen Aktivitits- und
Partizipationsstorungen in den fiir Menschen wichtigen Lebensbereichen betrachtet. Re-
habilitation ist daher ein dualistisches Konzept: Sie ist einerseits personenorientiert, an-
dererseits aber davon abhéngig, wie Behinderten- und Rehabilitationspolitik sie ausge-
stalten und mit entsprechenden finanziellen Mitteln ausstatten.

B. Funktionelle Gliederung

Die Rehabilitation umfasst somit medizinische, berufliche und soziale Mafinahmen
(Dreigliederung). Die medizinische Rehabilitation unterscheidet sich von der Kranken-

1 Vgl Koppitz et al, Rehabilitation, in Gerabek/Haage/Keil/Wegner (Hrsg), Enzyklopadie Medizin-
geschichte (2005) 1227.
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behandlung. Ziel dieser Mafinahmen ist daher nicht die Akutbehandlung von Krankhei-
ten, sondern die nachhaltige Optimierung des Gesundheitszustandes iiber die akutmedi-
zinische Behandlung hinaus, um wieder am beruflichen Leben und in der Gemeinschaft
eigenstindig und moglichst ohne fremde Hilfe teilnehmen zu kénnen. Rehabilitation ist
daher mehr als nur medizinische Rehabilitation, erstreckt sich vielmehr auch auf Mafi-
nahmen, die eine Riickkehr in das Berufsleben und die Teilhabe am sozialen Leben er-
moglichen.

Zu den oben genannten Aufgaben der Rehabilitation tritt die prdventive Ausrichtung
der Rehabilitation hinzu, die darin besteht, Invaliditit, Pflegebediirftigkeit, Arbeitslosig-
keit und/oder sozialer Exklusion vorzubeugen.

Die folgenden Ausfithrungen kniipfen an einen Gesundheitsschaden als ,,Ausloser® fiir
die Rehabilitation. Es gibt freilich auch andere vulnerable Gruppen, deren Partizipations-
moglichkeiten am gesellschaftlichen Leben teilweise massiv eingeschrankt sind, wie etwa
Arme, Obdachlose oder Fliichtlinge, die nicht unter Rehabilitation im hier verwendeten
Sinn fallen, denen die Gesellschaft aber ebenfalls Integrationshilfen einraumt.

Im Idealfall sollte Pravention aber nicht erst nach einer Erkrankung ansetzen, sondern
vorher (,,Pravention vor Krankheit, vor Invaliditit und vor Pflege®). Diese gesundheits-
politische Handlungspriamisse macht es notwendig, das osterreichische Priventionssys-
tem zu thematisieren. Da das Rehabilitationsrecht an mehreren Stellen mit dem Begrift
der ,,Behinderung® assoziiert ist, wird in den Grundziigen auch auf das ,,Behinderten-
wesen“ eingegangen. Zuletzt sollen Uberschneidungen mit Pflege erdrtert werden.

C. Geschichte der Rehabilitation allgemein und in Osterreich

Der Begriff der ,,Rehabilitation® geht auf das mittellateinische ,,rehabilitatio“> zuriick und
bedeutet allgemein Wiederherstellung,® die als ,,Rehabilitierung® im Sinn der Wiederer-
langung personlicher Wiirde oder der Rechte von Ordensmitgliedern verstanden, mit-
unter auch als Wiedergutmachung (zB nach Fehlurteilen oder staatlichem Unrecht) ver-
standen wurde.

In dgyptischen Quellen gibt es erste Hinweise auf medizinische Rehabilitation. In der
Antike und ab dem 6. Jahrhundert nach Chr suchten Wohlhabende Kurorte mit heiffen
Quellen auf. Bilder von H. Bosch (1450-1516) zeigen Hilfsmittel wie Tragen, Krallen
oder Fuflplatten. Im 16. Jahrhundert etablierte sich zuerst in Spanien und Frankreich eine
Gehorlosenpidagogik, im 18. Jahrhundert eine Blindenpiddagogik.” Der Orthopide Bi-
salski griindete 1905 in Berlin ein Heim fiir ,zerbrechliche Kinder*.”

2 Re- bedeutet ,zuriick®, habilis ,,geschickt. Mitunter wird auch ein Zusammenhang mit dem
lateinischen ,habitare“ (wohnen) hergestellt.

3 Losgelost vom Gesundheitssystem wird in der Rechtssprache unter Rehabilitierung die Wieder-
herstellung der verletzten Ehre (,Ehrenrettung®), die Wiedereinsetzung in ein innegehabtes Recht
oder im strafrechtlichen Kontext die Aufhebung eines Urteils wegen Schuldlosigkeit verstanden.

4 Vgl Seidler, Historische Elemente des Umgangs mit Behinderung (1988).

5 Vgl Jochheim, Historische Entwicklung in der Rehabilitation, in Delbriick/Haupt (Hrsg), Rehabi-
litationsmedizin (1998).
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Erst Mitte des 19. Jahrhunderts fand Rehabilitation im deutschen Sprachraum Eingang in
die Sozialpolitik, zunichst jedoch im Zusammenhang mit der Armenfiirsorge,” erst im
19. Jahrhundert wurde Rehabilitation mit Krankheit (vor allen Dingen mit Tuberkulose)
verkniipft und kam im Bereich der ,,Kriippelfiirsorge® in der Zeit wihrend und nach den
beiden Weltkriegen bei Kriegsbeschidigten (zB in der ,,Hirnverletzten-Rehabilitation)”
zum Einsatz. Im Ersten Weltkrieg fand Rehabilitation in den USA Aufnahme in den
Vocational Rehabilitation Act und spéter in Groflbritannien in den Disabled Persons
Employment Act von 1944.

Der Begriff Rehabilitation im heute verwendeten Sinn ist nach dem 2. Weltkrieg iiblich
geworden.® Davor wurden in der deutschen RVO und in den 6sterreichischen SV-Ge-
setzen unterschiedliche Bezeichnungen verwendet. Die medizinische Rehabilitation wur-
de als Heilverfahren, die berufliche Rehabilitation als Berufshilfe und die soziale Reha-
bilitation als Eingliederungshilfe bezeichnet. Rehabilitation wird sukzessive ein Pro-
gramm spezialisierter wohlfahrtstaatlicher Organisationen.

Die ASVG-Stammfassung sah in der KV nur ,Hilfe bei korperlichen Gebrechen® (derzeit
unverdndert in § 154 ASVG geregelt), aber keine Leistungen der heute in § 154a ASVG
geregelten medizinischen Rehabilitation vor, die erst relativ spat durch das BGBI 1996/
201 in das ASVG aufgenommen wurde.

In der PV hingegen konnten die PVTr schon mit dem Inkrafttreten des ASVG am 1. 1.
1956 Versicherten und Leistungsbeziehern (bei Tuberkulose auch Angehdrigen) im Rah-
men der Gesundheitsfiirsorge Heilverfahren gewéhren. Seit der 32. ASVG-Novelle (BGBI
1976/704) treffen die KV- und PVTr Vorsorge fiir die medizinische Rehabilitation von
Versicherten und Leistungsbeziehern von Pensionen aus dem Versicherungsfall der ge-
minderten Arbeitsfahigkeit, die an einer korperlichen, geistigen oder psychischen Behin-
derung (vgl § 300 Abs 2 idF der 32. Novelle) leiden. In dieser Novelle wird erstmals zwi-
schen einer medizinischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation unterschieden.

Anfang der achtziger Jahre wurde durch die WHO der Versuch unternommen, die an-
lasslich des Internationalen Jahres der Behinderten 1977 begonnene Diskussion um einen
operationalisierbaren Begriff von Behinderung/Rehabilitation zu vereinheitlichen. Diese
International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICDH) aus
dem Jahr 1980 diente als Ergdnzung zur International Classification of Diseases (ICD).
In der Neufassung der ICDH im Jahr 2001, der International Classification of Functio-
ning, Disability and Health (ICF),9 wurde die Begrifflichkeit der ICDH durch die Be-
griffe der Aktivitat und Partizipation (Teilhabe) aus der Beschrankung auf den Bereich
des Gesundheitswesens hinausgefiihrt. Die ICF wird als theoretischer Rahmen der Reha-
bilitation betrachtet.

6 Vgl Bufs, System der gesamten Armenpflege (nach Gerando), 3 Bande (1843 -1846). Er verlangte,
dass der ,heilbar Arme vollkommen rehabilitiert werden soll; er soll sich zur Stellung wieder
erheben, von der er herabgestiegen ist. Er soll das Gefiihl seiner personlicher Wiirde erlangen
und mit ihm ein neues Leben fithren®.

7 ZB Motorische Rehabilitation, Sonderlazarette, Behandlung von Kriegsneurosen.

8 Ua spanisch: reeducacion, portugiesisch: reabliticao, ddnisch: revalidiering, niederldndisch: reva-
lidatie, franzosisch: reeducation bzw readaption.

9 Grampp, Die ICF verstehen und nutzen (2018).
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Maf3geblich fiir die nationale Ausgestaltung der Rehabilitation ist auflerdem die UN-Be-
hindertenrechtskonvention (UN-BRK),'° die von Osterreich ratifiziert wurde und seit
2008 in Kraft ist. Nach § 26 der Konvention sind die teilnehmenden Léinder verpflichtet,
die Konvention auf nationaler Ebene umzusetzen. Um die in der Konvention geforderte
gleichberechtigte Teilhabe zu erméglichen (,Menschenrechtliches Modell®), bedarf es
entsprechender nationaler Rahmenbedingungen, die den Zugang zu Rehabilitationsleis-
tungen sicherstellen. Die Konvention ist somit die Grundlage des dsterreichischen Behin-
dertenrechts, allen voran des Bundesbehindertengesetzes (BBG), das als das Rahmen-
gesetz fiir das Rehabilitationswesen in Osterreich gilt.

Die Rehabilitation ist heute neben der Privention und der akutmedizinischen Versor-
gung die dritte ,,Sdule“ des Gesundheitswesens. Sie hat sich zu einem speziellen und ei-
genstandigen Teil des Versorgungssystems entwickelt.

Da die Ausgestaltung des Gesundheitssystems europarechtlich in die nationale Zustin-
digkeit fillt, kann die EU weder VO noch Richtlinien zur Standardisierung der medizi-
nischen Rehabilitation erlassen. Die EU hat jedoch in der VO (EG) 883/2004 zur Koor-
dinierung der Systeme der sozialen Sicherheit Grundregeln aufgestellt, die bei Beriih-
rung zweier oder mehrerer Systeme zur Anwendung kommen. Fiir die Qualifikation
einer Leistung der sozialen Sicherheit iSd § 3 Abs 1 der VO kommt es nicht auf deren
Bezeichnung, sondern auf ihre wesentlichen Merkmale an (insb auf den Zweck, auf die
Voraussetzungen der Gewidhrung und auf einen hinreichenden Bezug zu den in der VO
aufgezdhlten Risiken) an. Unerheblich ist auch, um welches Gesetz es sich handelt; die
Leistung muss jedoch auf notifizierte Rechtsvorschriften (Gesetze, Durchfithrungsvor-
schriften, nicht aber Tarifvertriage) beruhen.!!

Der EuGH qualifiziert die medizinische Rehabilitation unabhingig von der nationalen
Zuordnung als eine von der EU-VO erfasste Sachleistung im Sicherungszweig Krank-
heit."* Die VO sieht nimlich bei Geld- und Sachleistungen unterschiedliche Regelungen
tiber das anzuwendende Recht vor. Das Rehabilitationsgeld ist eine Leistung bei Krank-
heit, die in andere EU-Staaten exportiert werden muss."

D. Handlungsprinzipien der Rehabilitation

Im Folgenden wird auf die Handlungsprinzipien der Rehabilitation eingegangen. Der
Uberblick soll aber nicht nur die in Anwendung stehenden Grundsitze reflektieren (de-
skriptive Ebene), sondern dariiber hinaus auch aufzeigen, welchen Grundsitzen die Re-
habilitation folgen sollte, um ein Ergebnisoptimum zu erreichen (praskriptive oder nor-
mative Ebene).

10 Convention on the Rights of Persons with disabilities, BGBI IIT 2008/155.

11 Vgl Jetmar, Europiisches Sozialrecht, in Discussion Papers Nr 14, SFB, International Tax Co-
ordination WU Wien (2006).

12 Vgl EuGH 14/72, ECLLI:EU:C:1972:98.

13 Vgl OGH 10 ObS 66/18f ARD 6638/13/2019 = DRdA-infas 2019, 153 (WeifSensteiner).
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1. Finalprinzip und Gleichheitsprinzip

Mafinahmen der Rehabilitation sind unabhingig von der Ursache des Gesundheits-
schadens ausschliellich dem Zweck unterzuordnen, die Folgen der Krankheit oder Be-
hinderung beim Patienten auszugleichen oder abzumildern, um ihm berufliche und so-
ziale Teilhabe zu ermoglichen (Finalititsprinzip).'* Es ist fiir die Rehabilitation daher
unmafigeblich, in welchem rechtlichen Schutzkontext der Gesundheitsschaden verur-
sacht wurde, es kommt auf die Krankheitsfolgen (Behinderung) und auf die Rehabilita-
tionsfihigkeit des Patienten an.

Selbst dann, wenn sich ein Gesetz seinem Schutzzweck nach am Kausalprinzip (zB in der
UV) ausrichtet, folgt daraus nicht, dass die Mafinahmen im Vergleich zu anderen Reha-
bilitationsgesetzen oder Trigern besser oder schlechter sein diirfen,"” wie das etwa derzeit
in Osterreich der Fall ist.

Rehabilitation soll sich nicht nur an Personen richten, die erwerbstitig sind, sondern an
alle, die Rehabilitation bendtigen, also gleichermaflien an Versicherte, Pensionsbezieher
und Angehorige, unabhingig davon, ob sie an akuten, chronischen und chronisch-dege-
nerativen altersbedingten Erkrankungen leiden. Damit tatséchlich alle die gleichen Chan-
cen auf Rehabilitation haben, miissen die Mafinahmen (einschliefllich der notwendigen
Hilfsmittel und assistierenden Technologien) mit einem Rechtsanspruch versehen sein
oder zumindest nach pflichtgeméaflem Ermessen gewéhrt werden. Das Fehlen eines
Rechtsanspruchs ist Ursache fiir die in Osterreich nach wie vor virulente Angebotsdefizit
in der Kinder- und Jugendlichen-Rehabilitation.'® Ein wichtiger Aspekt betrifft die so-
ziale Engleichheit, die im Rehabilitationsgeschehen bei vulnerablen Gruppen entstehen
kann.

Das Rehabilitationsrecht muss nicht nur prinzipiell fiir alle rechtlich gleich sein, sondern
auch fiir alle faktisch gleichermaflen zugénglich sein. Das setzt voraus, das der Bedarf an
Rehabilitationsleistungen einer staatlichen oder staatlich autorisierten Rehabilitations-
planung unterzogen wird. Die konkreten Mafinahmen werden nach Art und Intensitét
der Erkrankung oder Behinderung variieren.

14 Dabei ist unbeachtlich, ob zB eine Gangstorung auf einem Schlaganfall oder auf einer Total-
endoprothese beruht.

15 Das Finalprinzip impliziert, dass in den verschiedenen Rechtsquellen und zwischen den dort
eingerichteten Rehabilitationstragern weder rechtliche noch faktische Unterschiede im Verwal-
tungshandeln bestehen. Auch die Frage der Kostentragung ist fiir den Rehabilitanden sekundar.

16 Vgl Sperl/Nemeth/Fiilop/Koller/Vavrik/Bernert/Kerbl, Rehabilitation fiir Kinder und Jugendliche
in Osterreich, Monatszeitschrift Kinderheilkunde 2011, 1.

17 Vgl Deck/Hofreuter-Gitgens, Soziale Ungleichheit in der medizinischen Rehabilitation, Bundes-
gesundheitsblatt 2016/59, 245. Die Befragung zeigt, dass der Zugang zur Rehabilitation eine eher
geringe Rolle spielt, umso mehr aber im Ergebnis der Rehabilitation. Zur Verminderung dieser
Unterschiede wire eine wirksame Nachsorge vor allem bei Gruppen mit belasteten Lebensum-
stinden sinnvoll.
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2. Die Dreigliedrigkeit der Rehabilitation und das holistische Prinzip

Das holistische (ganzheitliche) Prinzip in der Rehabilitation zeigt sich zum einen in
einem weiten Verstindnis von Rehabilitation, das neben Krankheiten auch erworbene
und angeborene Behinderungen als Leistungsgriinde umfasst.

Zum anderen ist die moderne Rehabilitation nicht eindimensional auf medizinisch Maf3-
nahmen beschrinkt, sondern umfasst mehrdimensional auch die auf Teilhabe orientierte
erwerbsbezogene berufliche und soziale Mafinahmen. Die Differenzierung in medizini-
sche, berufliche und soziale Rehabilitation ist historisch gewachsen. Standen historisch
gesehen die Abwehr von Invaliditit durch medizinische und berufliche Mafinahmen zur
Sicherung und allenfalls Steigerung der Beschiftigungsfahigkeit (,Employability®) im
Vordergrund der Rehabilitation, wurden diese Zielsetzungen (auch: Funktionen der Re-
habilitation) spéter durch die soziale Komponente der Teilhabe komplettiert. Die Kate-
gorisierung der Rehabilitation in MafSnahmen der medizinischen, beruflichen und sozia-
len Rehabilitation ist aber keinesfalls als Regelkontinuum im Sinn einer unabanderlich
festen Reihenfolge zu begreifen, sondern orientiert sich am jeweiligen individuellen Re-
habilitationsbedarf, der in der Realitit vielfach vom Referenzmodell abweichen kann.

Wihrend also frither angeborene Leiden und durch Krieg und Unfall erworbene Gesund-
heitsschaden im Vordergrund der Rehabilitation standen, hat sich das Krankheitspanora-
ma durch das verstarkte Auftreten chronischer Erkrankungen (,,Volkskrankheiten® wie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Erkrankungen des Bewegungsapparats, zuletzt insb
psychische Erkrankungen) gewandelt. Dabei handelt sich um Krankheiten (urspriinglich
vor allem die Tuberkulose), die keine vollstindige Heilung zulassen, mit multifunktionalen
Einschriankungen verbunden sind, im Alter oft progredient verlaufen, mit der demografi-
schen Alterung der Bevolkerung zahlenmiflig noch weiter zunehmen werden und daher
verstirkt und vielfach dauerhaft Mafinahmen der Rehabilitation bediirfen.

3. Personalisierte Rehabilitation und Qualitatssicherung

Am Anfang ist in einem spezifischen Verfahren der individuelle Bedarf nach medizini-
schen, beruflichen und sozialen Rehabilitationsleistungen zu erheben, am Ende steht im
individuellen Rehabilitationsplan eine alle Lebensumstinde und alle Bereiche der Reha-
bilitation einbeziehende und auf die Gesamtperson abgestimmte personalisierte Reha-
bilitation.'® Der Mensch und seine Bediirfnisse, die Behinderung und die kompensatori-
schen Moglichkeiten stehen im Mittelpunkt der Rehabilitation. Das setzt voraus, dass alle
den Rehabilitationsprozess behindernden oder beeinflussenden psychosozialen und Um-
weltfaktoren in das Rehabilitation-Assessment einbezogen werden.

Da der Marktmechanismus allein keine gesellschaftlich befriedigende Allokation von Re-
habilitationsleistungen sicherstellen kann, miissen die Mafinahmen nach Mafigabe des
medizinisch-technischen Fortschritts staatlich organisiert werden und bediirfen, um in

18 In der Medizin hat sich in diesem Zusammenhang vor allem in der Onkologie (Schwerpunkt:
Onkomathematik, Radiomics) der Begriff der ,,Prazisionsmedizin® herausgebildet, wobei darun-
ter eine Medizin gemeint ist, die ihre Therapie nur auf die biologischen Voraussetzungen stiitzt.
Ein wichtiger Faktor dabei ist Datenmanagement (zB Datawarehouses der PVA) und die An-
wendung von Big Date zur Individualisierung der Rehabilitation.
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Verbindung mit benétigten Hilfsmitteln state of the art erbracht werden zu konnen, eines
staatlichen Planungs- und Qualitidtssicherungsregimes. Disease-Management-Pro-
gramme, Case Management, Aus- und Weiterbildungen und von Fachgesellschaften fest-
gelegte Rehabilitationsstandards, die im Hinblick auf rehabilitative Innovationen stindig
weiterentwickelt werden miissen, stellen die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét in
der Rehabilitation sicher. Gerade wegen der offentlichen Gewéhrleistung von Rehabilita-
tion und der staatlichen Regulierung des Bereiches ist ein betriebswirtschaftliches Han-
deln der Rehabilitationstridgern gefordert.

An dieser Stelle muss die Bedeutung von Behindertenorganisationen und Selbsthilfe-
gruppen fiir die Artikulation von Bediirfnissen, die Feststellung des Leistungsbedarfs und
fiir die Anpassung von Hilfsmittelkatalogen besonders hervorgehoben werden.

Besonderes Augenmerk ist auf eine vereinheitlichte medizinische und berufskundliche
Begutachtungspraxis (in den Rehabilitationstragern und vor den Sozialgerichten) zu le-
gen, um von den Gutachtern abhéngige ,aleatorische Ergebnisse® bei der Leistungszuer-
kennung (Pensionen, Rehabilitationsgeld, Anspruch auf medizinische Rehabilitation,
pflichtgeméfle Rehabilitation) zu verhindern. Auch hier sind entsprechende Begutach-
tungsstandards von allgemeiner Giiltigkeit zu entwickeln.

4. Moglichst friihzeitige Intervention und Kontinuitat
des Rehabilitationsprozesses

Da die moderne medizinische Rehabilitation kein sequenzieller Prozess im Sinn eines
zeitlichen Blocks aus zuerst Krankenbehandlung und dann medizinischer Rehabilitation
ist, sondern von einander ergidnzenden kurativen und rehabilitativen Mafinahmen mit
zeitlichen Uberschneidungen bestimmt ist, wird mit Frithrehabilitation (Phase I) uU be-
reits auf der Intensivstation (zB nach Herzinfarkten ua mit Atemgymnastik, Koordina-
tionsschulung oder nach schweren OP mit Frithmobilisation) begonnen, um ungiinstigen
Folgen von Immobilitdt in Spitdlern entgegenzuwirken (,,Je élter die Betroffenen sind,
desto wichtiger ist Rehabilitation®) oder bei depressiven Verstimmungen, Lethargie oder
posttraumatische Angstzustinden die Motivation positiv zu beeinflussen. Die Mafinah-
men miissen daher moglichst frithzeitig, am besten schon wihrend der Krankenbehand-
lung, einsetzen, um die Krankheitsfolgen gering zu halten. Drohender Arbeitsunfihig-
keit ist besonderes Augenmerk zu widmen. Es sind Standards festzulegen, welche friih-
zeitige Rehabilitation fiir welche Patienten indiziert sein soll.

Auch die berufliche Rehabilitation muss rechtzeitig beginnen und nicht erst dann, wenn
die Krankheit eingetreten ist. Sie ist allen Erwerbstdtigen zur Verfiigung zu stellen, also
auch Personen, die zuletzt blof3 Hilfsarbeiten verrichtet haben, deren Arbeitsfihigkeit
aber fiir eine Umschulung zB auf einen Angestelltenberuf noch ausreicht.

Es muss verhindert werden, dass der Ablauf vor allem der medizinischen Rehabilitation
nicht wegen verschiedener Kostentriger oder aus administrativen Griinden verzogert
wird. Ziel ist ein kontinuierlicher, ineinandergreifender Versorgungsprozess mit be-
darfsgerechten Leistungen, kurzen Ubergangszeiten vom akutstationdren in den rehabi-
litativ-stationdren oder ambulanten Bereich sowie umfassenden Vor- und Nachinforma-
tion des Patienten nach dem Konzept der integrierten Versorgung. Das erfordert neben
einer Kldrung der Zustdndigkeit einer liickenlosen Verzahnung und Vernetzung und ei-
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ner definierten Stelle, die medizinische Rehabilitation umfassend zu organisieren imstan-
de ist. Das muss nicht zwangslaufig das Akutspital sein, sondern es kann auch tiber die
haus- und/oder fachdrztliche Versorgung gehen, wobei sich insb die Primérversorgung
im Zusammenspiel mit einer externen rehabilitativen Versorgung (zB durch Physiothe-
rapeuten) dafiir eignet. Dazu sind flichendeckende Vertrage mit selbstindigen Leistungs-
erbringern und Rehabilitationstragern erforderlich. Auch hier sollte Klarheit dariiber be-
stehen, was unter Krankenbehandlung oder medizinische Rehabilitation fillt und welcher
Beruf welche rehabilitativen Leistungen zu welchem Preis erbringen darf (zB bei Physio-
therapeuten und Heilmasseuren).

Das Nebeneinander mehrerer Rehabilitationstrager ein und derselben Berufsgruppe (zB
in Osterreich: OGK und PVA) kann zu Nahtstellenproblemen fithren, wenn entweder
die Zustiandigkeiten unklar sind, die Patientenzuteilung in den Krankenanstalten intrans-
parent ist oder zwischen den Trigern administrative Leerldufe oder strukturelle Probleme
eine rasche Durchfithrung behindern. Umso notwendiger sind daher Vorkehrungen zur
Vermeidung von Schnittstellen. Das Schnittstellenmanagement kann in Zustandigkeits-
regelungen, in Richtlinien, in bi- und multilateralen Vereinbarungen (Versorgungsma-
nagement) oder mit Hilfe eines Case Managers erfolgen. Wichtig ist, dass freie Kapaziti-
ten in gleicher Qualitdt auch tragerfremden Rehabilitanden zur Verfiigung stehen (,,Poo-
ling®). Das ist laufend zentral zu monitoren und zu evaluieren, ob und wo es zu Engpds-
sen kommt, um nicht erst nachtréglich, sondern antizipativ auf Versorgungsliicken
reagieren zu konnen.

Gesetzliche Grundlage fiir die Primérversorgung ist das Primirversorgungsgesetz 2017.
Es enthidlt die Neuordnung der allgemeinmedizinischen Grundversorgung (Primary
Healthcare). Bis Ende 2021 sollen 75 Primarversorgungseinheiten errichtet werden. Eine
wichtige Aufgabe der an einem Standort oder als Netzwerk organisierten Primérversor-
gungseinheit ist die Behandlung und Betreuung insb chronisch kranker und multimor-
bider Patienten und die Koordination von Betreuungsabldufen sowie die Zusammenar-
beit zwischen Leistungserbringern aus anderen Versorgungsbereichen. Das Kernteam
einer Priméarversorgungseinheit besteht verpflichtend aus Pflegepersonen des gehobenen
Dienstes, auflerdem sind Angehorige anderer Sozial- und Gesundheitsberufe einzubezie-
hen, darunter auch Sozialarbeiter.'” Primirversorgungseinheiten sind im Bereich der
medizinischen Rehabilitation eine Koordinierungsstelle zwischen Sozial- und Gesund-
heitsberufen und zur aufsuchenden Unterstiitzung von Patienten und Initiierung rehabi-
litativer Mafinahmen.*’

Die Alternative zu einem organisatorisch zersplitterten und/oder an partikuldren Interes-
sen ausgerichteten Rehabilitationssystem wire ein eigener Rehabilitationstriger fiir alle
Versichertengruppen und Zweige der Rehabilitation*' oder wenigstens ein gemeinsames
»Kompetenzzentrum Rehabilitation“ aller Rehabilitationstrager. Der Zusammentfiih-

19 Vgl Knoog/Dettmers/Meyer, Sozialarbeit in der medizinischen Rehabilitation, in Die Rehabilita-
tion 2019/2, 89f.

20 Vgl BMASGK, Primirversorgung — Berufsgruppen- und Kompetenzprofile. Kompetenzprofile
Kernteam (2019).

21 Dieses Modell ist in einigen Staaten tiblich. Das wire fiir die medizinische Rehabilitation auch in
Osterreich denkbar.
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rung der gesamten Rehabilitation in einem Rehabilitationstrager stehen oft politische
oder wirtschaftliche Interessen entgegen.

5. Multiprofessionalitat und Interdisziplinaritat

Medizinische Rehabilitation wird als ,,Komplexleistung“ mehrerer Gesundheitsberufe
erbracht. Das erfordert eine partnerschaftliche Zusammenarbeit verschiedener Profes-
sionen (Arzte, medizinisch-technisches Personal, Krankenpflege) in einem multiprofes-
sionellen und interdisziplinir zusammengesetzten Team. Kommunikation zwischen Arz-
ten und Therapeuten auf Augenhéhe wird als ,,Schliissel zu einer optimalen Rehabilita-
tion“ betrachtet.”?

6. Praventionsprinzip in der Rehabilitation —
~Rehabilitation vor Pension” und ,Rehabilitation vor Pflege”

Prévention und Rehabilitation beschreiben zwei unterschiedliche Perspektiven im Zeit-
verlauf einer Krankheit: Vermeidung und Behebung von gesundheitlichen Einschran-
kungen. Anhand von pensionsvermeidenden Rehabilitationskonzepten wurden in
den meisten europdischen Staaten die Bemiithungen verstirkt, die medizinische und be-
rufliche Rehabilitation in den Gesundheits- und vor allem Pensionssystemen praventiv
auszurichten.

In der Tat sind die Aufwendungen der SV oder der Gebietskorperschaften fiir das Ge-
sundheits-, Pensions- und Pflegesystem umso niedriger, je besser es gelingt, Gesundheits-
schidden und in weiterer Folge Invaliditdt (,,Rehabilitation vor Pension“) und Pflege-
bediirftigkeit (,,Rehabilitation vor Pflege“) durch Rehabilitation vorzubeugen. Da bei
medizinischer Rehabilitation bereits ein Gesundheitsschaden vorliegt, wird sie im Unter-
schied zur Primérpravention, die Krankheiten erst gar nicht entstehen lassen will, als
Tertidrprivention bezeichnet.”” Tertidrprivention ist die wirksame Behandlung einer
Erkranzliung mit dem Ziel, Verschlimmerungen und bleibende Funktionsverluste zu ver-
hiiten.

7. Das Prinzip der Teilhabe und das Prinzip der Normalisierung

Wihrend Integration bedeutet, Menschen einer Gesellschaft zuzufiithren, der sie ur-
springlich nicht angehoren, lauft Inklusion darauf hinaus, eine bestehende Zugehorig-
keit aufrecht zu erhalten, indem Lebens,- Wohn- und Konsumformen durch und in der
Gesellschaft so verdndert werden, dass sie Menschen mit oder ohne Behinderung glei-
chermaflen in Anspruch nehmen kénnen. Inklusion ist demnach ein nicht blof} sozial-
politisches, sondern auch ein gesellschaftspolitisches Programm, das die Marginalisie-
rung und Vulnerabilitit ua von Personen mit schweren gesundheitlichen Problemen und

22 Vgl Arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, Rehabilitation: Vom Antrag bis zur Nachsorge - fiir
Arzte, Psychologische Psychotherapeuten und andere Gesundheitsberufe (2018).

23 Vgl Lauber/Schmalstieg, Pravention und Rehabilitation (2017).

24 Nach Walter, Pravention und Rehabilitation im System (2006) ist es das Ziel der Rehabilitation,
die Leistungsfahigkeit so weit wie moglich wiederherzzustellen und die Inzidenz bleibender Ein-
buflen und Behinderungen abzusenken. Vgl auch Kirch/Badura/Pfaff (Hrsg), Préavention und
Versorgungsforschung (2007) und sehr umfassend Jochheim/Scholz, Rehabilitation Band I bis
I (1975).
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Behinderungen durch Beseitigung diverser Partizipationsbarrieren (,,Barrierefreiheit®)
und durch Bewusstseinsinderung wenigstens zu vermindern trachtet.

Inklusion und Teilhabe (oft auch: Teilnahme) sind keine Synonyme: Teilhabe setzt am
aktiv handelnden Subjekt an und optimiert individuelle Verwirklichungschancen (zB
Eingliederungshilfen, individualisierte Rehabilitation), Inklusion ist eine gesellschaftspo-
litische Konzeption.*

Im Vergleich zur osterreichischen Rechtslage ist das deutsche Rehabilitationsrecht im
Wesentlichen im Sozialgesetzbuch (SGB IX) kodifiziert. Eine solche Kodifikation ist
auch in Osterreich anzustreben. Laut § 1 SGB IX ist Rehabilitation eine Sozialleistung
zur Wiedereingliederung behinderter oder von Behinderung bedrohter Personen, um
deren volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
zu fordern, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken.*

Unter Teilhabe werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben, unterhaltssichernde und ergédnzende Leistungen, Leistungen
zur Teilhabe an Bildung und Leistungen zur sozialen Teilhabe erfasst. Diese Leistungen
sollen Behinderungen abwenden, beseitigen, mindern oder mildern, Einschrankungen
der Erwerbsfihigkeit oder Pflegebediirftigkeit vermeiden oder wenigstens mindern, die
Teilhabe am Arbeitsleben dauerhaft sichern und die personliche Entwicklung ganzheit-
lich fordern und eine selbstindige und selbstbestimmte Lebensfithrung ermoglichen
oder erleichtern. Betroffene haben ein Wunsch- oder Wahlrecht hinsichtlich Geld- oder
Sachleistungen in der Rehabilitation (Prinzip des Personlichen Budgets, vgl auch das
Schweizer Rehabilitationsrecht).

Ziel der Rehabilitation sind moglichst normale Verhiltnisse, am besten solche, wie sie
vor der Gesundheitsschidigung bestanden haben (Normalisierungsprinzip). Das be-
deutet, durch Mafinahmen der Rehabilitation ein méoglichst normales Leben zuhause,
in der Familie, am Arbeitsplatz und in der Gemeinschaft zu gewdéhrleisten. Normali-
sierung ist kein Durchschnittszustand, sondern eine Funktion aus Bedirfnissen und
Maéglichkeiten.

8. Das Prinzip der Freiwilligkeit in der Rehabilitation

Niemand darf zu einer Rehabilitation gezwungen werden. Auch das auf die UN-Behin-
dertenkonvention beruhende BBG fordert fiir Mafinahmen zur Rehabilitation die Zu-
stimmung und Mitwirkung der zu rehabilitierenden Person. Eine medizinische
»Zwangsrehabilitation® ist aus grundrechtlichen Griinden unzuléssig, gesetzliche Vor-
schriften, nach denen bei ungerechtfertigter Weigerung, an Mafinahmen teilzunehmen,
Leistungen versagt oder entzogen werden konnen, bleiben jedoch davon unberiihrt.

25 Wilnsing, Inklusionsbegriff zwischen normativer Programmatik und kritischer Perspektive,
ArchSozArb 2013, 16.

26 Nach § 2 SGB IX liegt eine Behinderung vor, wenn die gesundheitliche Beeintrichtigung an der
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit linger als sechs
Monate hindern konnte. Schwerbehindert sind Personen mit einem Grad der Behinderung von
mindestens 50%.
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Vor Einleitung der Mafinahmen der Rehabilitation in der SV hat der Rehabilitationstra-
ger auf der Grundlage der Ergebnisse von Berufsfindungsverfahren iiber Ziel und Mog-
lichkeiten der Rehabilitation zu informieren und zu beraten, um die Bereitschaft zur Teil-
nahme und Mitwirkung zu erhéhen. Rehabilitanden wissen oft zu wenig dariiber, was sie
zB in Rehabilitationseinrichtungen erwartet.

Die zu rehabilitierende Person soll bei der Durchfithrung der Rehabilitation mitwirken.
Mitunter sind besondere Mitwirkungspflichten vorgesehen, deren Verletzung zum Ver-
sagen oder Ruhen von Geldleistungen fithren kann.”” Ohne eine aktive Patientenbeteili-
gung ist eine erfolgreiche Rehabilitation kaum moglich.*®

9. Effektivitat, Effizienz und Nachhaltigkeit

Neben der Regionalisierung der Rehabilitation durch dislozierte Zentren und die ambu-
lante Rehabilitation ist die Okonomisierung ein weiteres Phinomen eines auf Rationa-
litat bedachten Rehabilitationswesens.”” Eine rationale Rehabilitationspolitik muss daher
die zur Verfiigung stehenden finanziellen Ressourcen wirksam (effektiv) und - auch in
den Einrichtungen - wirtschaftlich (effizient) einsetzen.”® Ein weiterer Aspekt der Oko-
nomisierung betrifft den Wettbewerb zwischen privaten Rehabilitationseinrichtungen
um Vertrige mit den Rehabilitationstragern.”"

Ein wichtiger Aspekt effektiver Rehabilitation ist eine auf empirische Belege gestiitzte
evidenzbasierte Rehabilitation. Das Gebot einer gesundheitsokonomischen Evaluierung
von Gesundheitsleistungen speist sich aus dem wachsenden Anteil der Gesundheitsaus-
gaben am BIP und aus dem Zweifel an der Kostenwirksamkeit von Gesundheitsleistun-
gen.

Theoretische Grundlagen der Evaluation ist die 6konomische Wohlfahrtstheorie, deren
Ausgangspunkte die prinzipielle Knappheit an Ressourcen und die optimale Ressourcen-
allokation (Effizienz) sind. Versorgungsleistungen miissen daher mit einem Minimum an
Kosten erstellt werden; bei gegebenem Budget soll ein Maximum an Versorgung erreicht
werden. Evaluierung in der Rehabilitation beruht auf Kosten-Outcome-Vergleichen

27 So ist das Rehabilitationsgeld zu entziehen, wenn sich Pensionswerber weigern, an zumutbaren
medizinischen Mafinahmen der Rehabilitation mitzuwirken. Entziehen sich Rehabilitanden sol-
chen Mafinahmen oder vereiteln sie ihren Zweck, ist Ubergangsgeld zu versagen. Kein Versagen
aussprechen, dafiir aber bis zum Wegfall des Ruhensgrundes ein teilweises oder génzliches Ru-
hen des Rehabilitationsgeldes verfiigen, kann der KVTr, wenn die anspruchsberechtigte Person
ihre Mitwirkungspflichten verletzt hat und vorher auf diese Folgen schriftlich hingewiesen
wurde.

28 Vgl Slangen/Kolip/Schmidt, Aktive Patientenbeteiligung in der Rehabilitation (2002).

29 Vgl Neubauer/Nowy, Okonomische Aspekte der Rehabilitation, in Bengel/Koch (Hrsg), Grund-
lagen der Rehabilitationswissenschaften (2000) 239. Diskutiert werden das Knappheitsproblem
in der Rehabilitation, Kosten-Nutzen-Anlysen und die Vergiitung von Leistungen.

30 Auf der Mesoebene der Effizienz geht um die Frage, in welchen Gesundheitsbereichen (Praven-
tion, Krankenbehandlung, Rehabilitation) investiert werden soll. In Osterreich sollte in Anbe-
tracht der niedrigen Praventionsquote der offentlichen Gesundheitsausgaben Pravention ver-
starkt werden.

31 Vgl Wollschliger, Rehabilitationseinrichtungen im deutschen Gesundheitswesen (2016).
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zwischen medizinischer ,,usual-care“ und Rehabilitation und zwischen konventionellen
. . 1. . 2
und innovativen Rehabilitationsmethoden.’

Ein wichtiger gesundheits6konomischer Aspekt ist daher nicht nur der kurz- oder mittel-
fristige Erfolg, sondern die Nachhaltigkeit der Rehabilitation. Eine Studie der GOG
tiber die Langzeiteffekte der Rehabilitation zeigt, dass sich die positiven Effekte der Re-
habilitation zw6lf Monate nach dem stationdren Rehabilitationsaufenthalt teilweise ab-
schwichen und weitere Mafinahmen zur Sicherung von Langzeitwirkungen iiber diesen
Zeitraum hinaus geboten sind. So gesehen ist Rehabilitation in vielen Fallen ein lebens-
langer Prozess. Damit Patienten nach der medizinischen Rehabilitation nicht wieder in
alte Muster zuriickfallen, ist eine lingerfristige Betreuung erforderlich, die in Zukunft
auch im Rahmen der Primérversorgung organisiert werden konnte.

Manche Rehabilitationszentren bieten Telerehabilitation mit Zielwerten als Fortsetzung
des in den Rehabilitations-Zentren eingeleiteten Betreuung mit Hilfe von Rehabilita-
tions-Apps an, die sekundirpraventiv von Mafinahmen der Nachsorge begleitet werden.
Eine besondere Bedeutung haben digitale Anwendungen bei der Schlaganfall-Nachbe-
treuung (online angebotene Trainingseinheiten fiir den Heimgebrauch, Tele-Monitoring-
Rehabilitation mit der Moglichkeit des Einschreitens des Therapeuten). Telerehabilita-
tion wird hdufig die ,,Dritte Sdule“ der Rehabilitation (neben der stationidren und am-
bulanten Rehabilitation) genannt.

Den offentlichen Investitionen fiir Rehabilitation auf der Kostenseite sind auf der Nut-
zenseite niedrigere Aufwendungen vor allem in der PV und in der Pflege gegeniiberzu-
stellen. Neben dem volkswirtschaftlichen und betriebswirtschaftlichen (hohere Produk-
tivitdt, weniger Absenzen etc) Nutzen von Rehabilitation sind positive individuelle (Be-
schiftigungsfahigkeit, Lebensqualitit, Selbstbewusstsein, soziale Teilhabemdglichkeiten
etc) und familidre Effekte durch die Entlastung von Angehorigen von Hilfe und Betreu-
ung zu berticksichtigen.

ll. Organisation der Rehabilitation

Literatur: Aicher-Pendel, Uberblick iiber das neue Lebensmittelrecht, WKO (2019); Benkowitsch,
Prozessbeschreibung der medizinischen Rehabilitation aus deutscher Sicht, in Jabornegg/Resch/See-
wald (Hrsg), Medizinische Rehabilitation (2009); Biirger/Buschmann-Steinhage, Rehabilitationsan-
gebote, in Bengel/Koch (Hrsg), Grundlagen der Rehabilitationswissenschaften (2000); Biirger/Diet-
sche/Morfeld/Koch, Outpatient and inpatient orthopaedic rehabilitation — Results of a study compa-
ring outcomes and costs (2002); Delbriick/Witte, Vergleich onkologischer RehabilitationsmafSnah-
men und -strukturen in der EU (2004); Diehl R./Diehl C. M./Kreiner, Rehabilitation im
internationalen Kontext, in Diehl R./Gebauer/Groner, Kursbuch Sozialmedizin (2011); Endel, Me-
dizinische Prozessbeschreibung aus Sicht der &sterreichischen Sozialversicherung, in Jabornegg/
Resch/Seewald (Hrsg), Medizinische Rehabilitation (2009); Esping-Andersen, The Three Worlds of
Welfare Capitalism (1990); Fodermayr/Hais/Ivansits/Prinzinger, Gesundheitsrecht (2020); Frank,
Berufliche und soziale Mafinahmen in der PVA, SozSi 2005, 438; GOG, Rehabilitationsplan 2020
(Dezember 2020); Greifeneder/Lienhart, Pflegegeld* (2017); Haisch/Hurrelmann/Klotz (Hrsg), Me-
dizinische Pravention und Gesundheitsférderung (2006); Hibbeler, Frithrehabilitation, Deutsches
Arzteblatt, 2011, 452; ILO, Work Incapacity and Reintegration (2000); Ivansits/Pfeil, Sozialrecht

32 Hier ist zwischen efficacy (Effektivitit unter kontrollierten Bedingungen) und effectiveness
(»what works in day-to-day clinical practise®) zu unterscheiden.
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fir Studium und Praxis (2018); Jabornegg/Resch, Rehabilitation vor Rente, ZAS 1999, 65; Kletter,
Psychotherapie - Abwege oder Umwege zur Erfiillung des Versorgungsauftrages, SozSi 2008, 238;
Kroll, Kurorte, Kuranstalten, Kureinrichtungen und natiirliche Heilvorkommen, in Piirgy (Hrsg),
Recht der Lander II/1 (2012); Merkesdal/Bernitt/Bauer/Mau, Gegeniiberstellung der Krankheitskos-
ten im Jahr vor und nach einer stationidren und ambulanten Rehabilitation bei Personen mit Dor-
sopathien, in Die Rehabilitation 2004/2, 83 f; Mittag/Welti, Medizinische Rehabilitation im europa-
ischen Vergleich und Auswirkungen des européischen Rechts auf die deutsche Rehabilitation, Bun-
desgesundheitsblatt, 2017, Volume 60, Issue 4, 378; Neubauer/Habelsberger/Seitinger, Ambulante
medizinische Rehabilitation, Paper 20 Gesundheitswissenschaften. Herausgegeben von der OOGKK
und der Universitit Linz (2007); Novotny/Zager, Der offentliche Sektor (2009); Passon, Vergleich
der Rehabilitation in Deutschland und Frankreich, Dissertation Medizinische Fakultit Universitait
Ulm (2012); Rudda, Neuregelung der Rehabilitation und IP (EUP), SozSi 2003, 103; Stoger, KAKuG,
in Neumayr/Resch/Wallner (Hrsg), Gmundner Kommentar zum Gesundheitsrecht (2016); WHO,
Technical Report 1981/668; Zimmermann, Funktionen, Konzepte und Strukturen der Rehabilitation
in Deutschland, England, Schweden und der Schweiz, Dissertation Martin-Luther-Universitat Hal-
le-Wittenberg (2007).

A. Grundprinzipien des Rehabilitationssystems

Im folgenden Abschnitt werden Konstruktionsprinzipien (auch: Bauprinzipien) des Re-
habilitationssystems’> behandelt, Fragen der System- und Finanzierungstypologie an-
gesprochen und in weiterer Folge Fragen der Abgrenzung der Rehabilitation zu anderen
Bereichen des Sozialsystems (Akutbehandlung, Privention, Behinderung und Pflege) the-
matisiert.

1. Systemtypologie

Idealtypisch unterscheidet die Sozialpolitik zwischen Sozialsystemen, die auf den Bau-
prinzipien der Versicherung, der Versorgung und der Sozialhilfe (Fiirsorge) beruhen.”*
Realtypisch finden sich in den meisten Sozialstaaten allerdings Mischformen.>® So auch
in Osterreich, wo neben der beitragsfinanzierten SV auch soziale Subsysteme (zB Pflege,
Sozialhilfe) bestehen, die steuerlich, also ohne Beitragsvorleistungen finanziert sind. Dazu
zéhlt auch die Rehabilitation, die in Osterreich zwar vorwiegend als Leistung der SV und
nur zu einem geringen Teil auch als staatliche Versorgungsleistung gewahrt wird. In SV-
Systemen wird die Rehabilitation mitunter als ,,versicherungsfremde Leistung® qualifi-
ziert und zur Entlastung der Beitragszahler (zB Senkung des Beitragssatzes zur PV) eine
Steuerfinanzierung gefordert.

33 R. Diehl/C. M. Diehl/Kreiner, Rehabilitation im internationalen Kontext, in R. Diehl/Gebauer/
Groner, Kursbuch Sozialmedizin (2011) 318.

34 Vgl Fodermayr/Hais/Ivansits/Prinzinger, Gesundheitsrecht (2020) 24. Demgegeniiber zieht die
auf Esping-Andersen, The Three Worlds of Welfare Capitalism (1990) zuriickgehende Einteilung
der nationalen Sozialschutzsysteme in liberal-rudimentire, konservativ-korporatistische und so-
zialdemokratisch-universalistische Modelle die Schutzintensitit und die dahinter liegende poli-
tische Grundeinstellung zur Sozialstaatlichkeit als Vergleichsmafstab heran.

35 Zum Bismarck-System zdhlen ua Deutschland, Schweiz, Belgien, Frankreich, die Niederlande
und Osterreich, zum Beveridge-System die skandinavischen Staaten und Grofbritannien, fiir
die stideuropdischen Staaten bestehen Mischformen. In einigen Staaten bestehen supplementire
Privatvorsorgemodelle (zB Grofibritannien, Italien und Spanien, mit Abstrichen auch in
Deutschland fiir einkommensstarkere Personengruppen).
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Fir welche dieser Optionen sich Staaten letztlich entscheiden oder entschieden haben
(SV-System nach Bismarck oder Staatbiirgerversorgung nach Beveridge, wie zB das
NHS in Grof3britannien), hingt vielfach davon ab, welches Grundmodell in der Vergan-
genheit gewdhlt wurde (,,Pfadabhéngigkeit®), aber auch von politisch bedingten System-
transformationen (zB in den fritheren COMECON-Staaten), die iberwiegend zu einer
Rehabilitation aus SV-Systemen gefithrt haben.

2. Ambulante versus stationare Rehabilitation

Die Rehabilitation soll je nach Bedarf, vielfach schon wihrend der akutmedizinischen
Anstaltspflege, also auch komplementdr zur Krankenbehandlung (Friihrehabilitation),
abgestuft erfolgen. Dieses abgestufte System inkludiert auch die ambulante Rehabilita-
tion,”® die den Vorteil hat, dass der Patient moglichst friithzeitig in sein gewohntes hius-
liches und soziales Umfeld zuriickkehren kann und auch Personen, die sonst nicht sta-
tiondr aufgenommen werden konnten (zB Alleinerziehende), rehabilitiert werden kon-
nen. Es sprechen auch ¢konomische Griinde fiir eine ambulante Rehabilitation.”” Fiir
gewisse Mafinahmen (zB die Rehabilitation von querschnittgeldhmten Patienten oder
fur langwierige Therapien oder Lerneinheiten) oder fiir die Rehabilitation von Hochrisi-
kopatienten ist eine stationdre Rehabilitation aus Griinden der Versorgungsqualitit kont-
raindiziert.

Technisch sind unter ambulanter Rehabilitation nicht-vollstationidre Rehabilitationsan-
gebote ohne Ubernachtung von Patienten zu verstehen. Sie sind aber prinzipiell der sta-
tiondren Rehabilitation gleichwertig. Teilstationdre Leistungen entsprechen stationdren
Behandlungsformen (stationire Rehabilitation ohne Hotelkomponente). Sie dauern zu-
meist linger als die ambulante Rehabilitation und werden tagesakutklinisch oder tages-
klinisch erbracht.

Einige Studie kommen zum Ergebnis, dass es keine nennenswerten Wirksamkeitsunter-
schiede zwischen ambulanter und stationirer Rehabilitation gibt.”® Neben der ambulan-
ten Rehabilitation von fiinf Tagen pro Woche (zB fiir 20 Tage) sind noch die Sequenz-
Rehabilitation (abwechselnd stationar und ambulant), die mobile (aufsuchende) Reha-
bilitation durch ein interdisziplindres Team und eine intensive Rehabilitations-Nachsorge
zu nennen. Das deutsche Rehabilitationsrecht riumt der ambulanten Rehabilitation Vor-
rang vor der stationiren Rehabilitation ein (Priorisierung),”® nicht das osterreichische,
das erst im Aufbau begriffen ist.

36 Vgl mwN Neubauer/Habelsberger/Seitinger, Ambulante medizinische Rehabilitation, Paper 20
Gesundheitswissenschaften. Herausgegeben von der OOGKK und der Universitit Linz (2007).

37 In der deutschen Rentenversicherung wird von einem Verhaltnis von 1:8, in der AOK von 1:3 zu
ausgegangen. Vgl Merkesdal/Bernitt/Bauer/Mau, Gegeniiberstellung der Krankheitskosten im
Jahr vor und nach einer stationdren und ambulanten Rehabilitation bei Personen mit Dorsopa-
thien, in Die Rehabilitation 2004/2, 83f.

38 Ua Biirger/Dietsche/Morfeld/Koch, Outpatient and inpatient orthopaedic rehabilitation — Results
of a study comparing outcomes and costs (2002); Delbriick/Witte, Vergleich onkologischer Re-
habilitationsmafinahmen und -strukturen in der EU (2004); Biirger/Buschmann-Steinhage, Re-
habilitationsangebote, in Bengel/Koch (Hrsg), Grundlagen der Rehabilitationswissenschaften
(2000) 139.

39 Vgl § 19 SGB IX.

Ivansits/Wehringer (Hrsg), Handbuch Rehabilitation 19

1.56

1.57

1.58

1.59



1.60

1.61

1.62

1.63

Kap 1 Das Rehabilitationssystem Ivansits

3. Steuerfinanzierung versus Beitragsfinanzierung

Ob das Rehabilitationssystem steuer- oder beitragstinanziert ist, hat unterschiedliche Ein-
nahmen- und Verteilungswirkungen. Beitrige beruhen auf einkommenslinearen Abga-
ben auf Erwerbseinkiinfte innerhalb der Grenzen einer Geringfiigigkeitsgrenze und einer
Hochstbeitragsgrundlage, Steuerobjekte sind nur zum Teil progressiv tarifierte Abgaben
(zB die Lohnsteuer, Kapitalertrdge aber mit einem einheitlichen Satz von 25%) auf Ein-
kommen,*® auf Umsitze und auf den Verbrauch, also auf eine insgesamt breitere Abga-
benbasis, die die gesamtwirtschaftliche Wertschopfung einbezieht. Die Verteilung des
Aufkommens erfolgt nach dem Bedarfsprinzip.*' Die Entscheidung fiir ein sozialversi-
cherungs- oder ein versorgungsstaatliches Gesundheits- respektive Rehabilitationsmodell
ist daher keineswegs verteilungsneutral. Daher ist eine Ausgliederung der medizinischen
Rehabilitation aus der SV durchaus positiv zu bewerten.

Zuzahlungen des Patienten fiir Rehabilitationsleistungen verletzen prinzipiell das Prin-
zip der Finanzierung nach wirtschaftlicher Leistungsfihigkeit und konnen als Selbstbe-
halte von der Inanspruchnahme der Leistungen abschrecken, aber auch gewisse Anreize
dafiir bieten, die Rehabilitation ernst zu nehmen.

4. Vergleich der Rehabilitationssysteme

Komparative Analysen von Rehabilitationssystemen in der EU** beziehen sich vor allem
auf Systemtypen (privat vs staatliche SV),* die Rehabilitations- und Leistungstriger-
schaft, die Art der Durchfithrung (stationdr-ambulant), die sachlichen (Zahl der Einrich-
tungen, Betten, Stellen etc) und finanziellen Ressourcen (Aufwendungen).44 Daten tiber
die berufliche und soziale Rehabilitation sind nur in Ansitzen verfiigbar.*> Die wenigen
Studien zeigen iiberdies erhebliche nationale Disparititen im Rehabilitationsniveau.*®

Sehr grofle Unterschiede bestehen auch in der Kostenbeteiligung von Rehabilitanden
und in der Abgrenzung der Rehabilitation von der Krankenbehandlung. Auflerdem wird
ersichtlich, dass in den meisten Landern zugleich mit dem Systemtypus auch die Reha-
bilitationstragerschaft determiniert ist*” und Rehabilitation zumeist im Rahmen der

40 Man spricht bei Beitragen vom Prinzip des gleichen relativen Opfers im Unterschied zum Prin-
zip des gleichen marginalen Opfers bei einem progressiven Steuertarif. Vgl Novotny/Zager, Der
offentliche Sektor (2009).

41 Beziiglich der Inzidenz des Gesundheitssystems bedeutet das, dass das untere Einkommensdrit-
tel in besonderem Mafle von Gesundheitsleistungen profitiert, das obere Drittel hingegen zum
unteren Drittel umverteilt.

42 Hohmann, Gesundheits-, Sozial- und Rehabilitationssysteme in Europa (1999).

43 R. Diehl/C. M. Diehl/Kreiner, Rehabilitation im internationalen Kontext, in Diehl/Gebauer/Gro-
ner, Kursbuch Sozialmedizin (2018) 313.

44 Vgl EU, Missoc 2018.

45 Vgl Zimmermann, Funktionen, Konzepte und Strukturen der Rehabilitation in Deutschland,
England, Schweden und der Schweiz, Dissertation Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg
(2007).

46 Vgl ua ILO, Work Incapacity and Reintegration (2000) und Passon, Vergleich der Rehabilitation
in Deutschland und Frankreich, Dissertation Medizinische Fakultit Universitit Ulm (2012).

47 In einem SV-System sind es SVTr, in einem Versorgungssystem staatliche Stellen, die die Re-
habilitation durchfiihren.
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Krankenversorgung (bei Invaliditit auch von der Invaliditdtsvorsorge) und iiberwiegend
ambulant und weniger spezialisiert als in Osterreich oder Deutschland praktiziert wird.**
In mehreren Lindern (zB in Frankreich die securité sociale) ist nur ein Rehabilitations-
trager zustindig.

B. Rechtliche und organisatorische Rahmenbedingungen im Uberblick
1. WHO-Definition der Rehabilitation und die UN-Behindertenkonvention

Nach der Definition der WHO umfasst Rehabilitation ,,den koordinierten Einsatz medi-
zinischer, sozialer, beruflicher, padagogischer und technischer Mafinahmen sowie Ein-
flussnahmen auf das physische und soziale Umfeld zur Funktionsverbesserung zum Er-
reichen einer grofitmoglichen Eigenaktivitdt zur weitestgehenden Partizipation in allen
Lebensbereichen, damit der Betroffene in seiner Lebensgestaltung so frei wie moglich
ist“.*” Die WHO-Definition von Rehabilitation geht von multiplen Zielsetzungen und
einem breit geficherten Maflinahmenspektrum aus, das darauf abzielt, die korperliche,
geistige, soziale, berufliche und wirtschaftliche Leistungsfahigkeit der betroffenen Perso-
nen bis zum hochsten individuell erreichbaren Grad (wieder)herzustellen, um im Ar-
beitsleben und in der Gemeinschaft moglichst dauernd einen angemessenen Platz ein-
nehmen zu kénnen.”

Diese Definition wurde Vorbild fiir die Ausgestaltung nationaler Rehabilitationssysteme,
so auch des dsterreichischen Rehabilitationssystems, und zwar unabhingig davon, ob sie
im Rahmen eines SV-Systems oder eines staatlichen Versorgungssystems organisiert
sind.

In der UN-Behindertenkonvention werden die Vertragsstaaten verpflichtet, wirksame
und geeignete Mafinahmen zu treffen, um ,Menschen mit Behinderung in die Lage zu
versetzen, ein Hochstausmafl an Selbstbestimmung, umfassende korperliche, mentale,
soziale und berufliche Fahigkeiten sowie die volle Inklusion in alle Aspekte des Lebens
und die volle Teilhabe an allen Aspekten des Lebens zu erreichen und zu bewahren®. Die
Rehabilitation wird als Mittel zur Erreichung dieser Ziele bezeichnet. Sie muss frithest-
moglich einsetzen, so gemeindenah wie moglich sein (auch in landlichen Gebieten), mul-
tidisziplindr und freiwillig sein, Inklusion und Teilhabe und die Aus- und Fortbildung
der fiir die Rehabilitation benétigten Fachkrifte fordern. Art 26 der Konvention verlangt
von den ratifizierenden Staaten nationale Rehabilitationsdienste und -programme, um
Menschen mit Behinderung volle Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu ermoglichen.

An der UN-Konvention richtet sich auch der dsterreichische Nationale Aktionsplan Be-
hinderung 2012-2020 aus.
2. Rahmengesetzgebung und Koordination in der Rehabilitation

Dem osterreichische Rehabilitationssystem liegt kein verfassungsrechtlich verankerter ei-
genstindiger Sozialleistungszweig mit einem einheitlichen Rehabilitationsrecht und ei-

48 Mittag/Welti, Medizinische Rehabilitation im europiischen Vergleich und Auswirkungen des
europdischen Rechts auf die deutsche Rehabilitation, Bundesgesundheitsblatt, 2017/60, 378.

49 WHO, Technical Report 1981/668.

50 Vgl Frank, Berufliche und soziale MafSnahmen in der PVA, SozSi 2005, 438.
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nem eigenen Rehabilitationstriager, sondern ein komplexes System aus verschiedenen
Leistungsgesetzen auf Bundes- und Landesebene zugrunde, die von Rehabilitationstré-
gern vollzogen werden. In verfassungsrechtlicher Hinsicht ist Rehabilitation eine Quer-
schnittsmaterie, die unter verschiedene Kompetenztatbestande der Bundesverfassung (ua
»Sozialversicherungswesen®, ,,Sozialentschadigung®) fallt.

Das Osterreichische Bundesbehindertengesetz (BBG) hat die Vertragsinhalte der UN-
Behindertenkonvention in Bundesrecht umgesetzt. Nach § 1 BBG ist in Anlehnung an
die Konvention unter Behinderung die Auswirkung einer nicht nur voriibergehenden (ie
einer voraussichtlich weniger als sechs Monate dauernden) kérperlichen, geistigen oder
psychischen Funktionsbeeintrachtigung oder Beeintrachtigung der Sinnesfunktionen zu
verstehen, die geeignet ist, die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu erschweren.
Behinderten und von konkreter Behinderung bedrohten Menschen soll die bestmdgliche
Teilhabe am Leben der Gesellschaft gesichert werden. Die Rehabilitation ist ein wichtiges
Mittel zur Erreichung dieses Zieles.

Das Gesetz enthiélt zudem Grundregeln der Koordination der Rehabilitation und allge-
meine Bestimmungen zur Rehabilitation. Koordinierung bedeutet, die von den verschie-
denen Rehabilitationstragern zu erbringenden Rehabilitationsmafinahmen nach den Be-
stimmungen des BBG ,aufeinander abzustimmen®. Rehabilitationstrager iSd Gesetzes
sind Korperschaften, Anstalten und Behorden, die gesetzlich berufen sind, Leistungen
der Rehabilitation in insgesamt zwolf Bereichen (von der SV, der Arbeitsmarktférderung
bis hin zur Sozialentschidigung) durchzufithren. Im Gesetz aufgezéihlt sind Leistungen
aus der SV (ASVG, GSVG, BSVG, B-KUVG), der Arbeitsmarktférderung, der Sozialent-
schiadigung (Kriegsopferversorgung, Heeresversorgung, Verbrechensopferentschadigung,
Impfschdden, Opferfiirsorge, Tuberkulosehilfe), der Behinderteneinstellung und des Un-
terstiitzungsfonds fiir Menschen mit Behinderung. Nicht im BBG aufgezihlt sind die
Rehabilitationsleistungen der Lander (Behindertenhilfe der Lander und die Rehabilitation
aus der Kranken- und Unfallfiirsorge von Landesbediensteten).

Mafinahmen zur Rehabilitation bediirfen der Zustimmung und Mitwirkung des behin-
derten Menschen. Bei nicht gerechtfertigter Weigerung zur Teilnahme konnen jedoch
Leistungen versagt oder entzogen werden. Der zustindige Rehabilitationstrager hat bei
medizinischen Mafinahmen insb zu priifen, ob die Erwerbsfihigkeit durch Mafinahmen
der beruflichen Rehabilitation erhalten oder gebessert werden kann und ob Mafinahmen
der sozialen Rehabilitation erforderlich sind.

§ 5 BBG regelt die Durchfiihrung der Rehabilitation durch den zustindigen Rehabilita-
tionstrager (Erstellung eines Eingliederungsgesamtplans mit dem behinderten Men-
schen, Teamberatung mit Gesamtplan zur Rehabilitation durch den Tréger, der zuerst
befasst wird, und gegenseitige Informationspflicht beteiligter Rehabilitationstrager). Die
Zustindigkeit richtet sich nach dem BBG; der Rehabilitationstrager, der mit der Durch-
fithrung der Rehabilitation zuerst befasst wird, hat, sofern er nicht selbst zustindig ist,
den zustdndigen Triger zu ermitteln hat und diesem unverziiglich zu melden, wenn er
feststellt, dass medizinische, berufliche und soziale Mafinahmen geboten sind.

Zur Kostentragung ist jener Trager verpflichtet, gegen den ein Rechtsanspruch auf eine
Mafinahme der Rehabilitation besteht, bei zwei oder mehreren Trigern sind die Kosten
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nach Mafigabe der gesetzlichen Verpflichtungen einvernehmlich zu tragen. Alle Rehabi-
litationstrager haben aber nach dem BBG ihre Mafinahmen abzustimmen und hierfiir
entsprechende Vereinbarungen hinsichtlich des Verfahrens zu treffen.

3. Organisation der Rehabilitation — Rehabilitationstrager

Die Vollziehung der Rehabilitation ist Rehabilitationstrigern iSd BBG tibertragen, Lan-
desgesetze sehen jedoch weitere Rehabilitationstriger vor. Das Osterreichische Rehabilita-
tionsrecht kennt daher folgende Rehabilitationstréger der medizinischen, beruflichen und
sozialen Rehabilitation:

o Tréager der SV (KV-, PV- und UVTr)

o das Arbeitsmarktservice (AMS)

o das Sozialministeriumservice (SMS) des Bundes und
o die Landesregierungen der Bundeslander

a) Rehabilitation durch die Sozialversicherung

Die osterreichische SV ist organisatorisch nach Berufsgruppen gegliedert. Obwohl durch
die SV-Organisationsreform 2020 die Zahl der Triger der KV (KVTr) signifikant auf drei
Triger (OGK, SVS, BVAEB) und die Zahl der Triger der PV (PVTr) auf ebenfalls drei
(PVA, SVS, BVAEB) reduziert wurde, ist die ,,berufsstindische Organisation im Prin-
zip erhalten geblieben. Dazu kommen noch drei Trager der UV (UVTr), die sachlich
vornehmlich fiir die Rehabilitation nach Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten zustén-
dig sind und aufgrund des Kausalprinzips gegeniiber den anderen Rehabilitationstriagern
Vorrang genieflen.

Wenn auch die Rehabilitationsbestimmungen der SV in den einzelnen Gesetzen (ASVG,
GSVG, BSVG, B-KUVG) weitgehend konvergieren, liegt keine allgemeine Kodifikation
des Rehabilitationsrechts vor.

Unterschiede bestehen insb

o in der Organisation der Rehabilitation,
« im Rehabilitationsprozess,

o bei der Gewédhrung von Pensionsleistungen im Zusammenhang mit Anspriichen auf
Rehabilitationsleistungen.

Die medizinische und die soziale Rehabilitation sind in der KV fiir Versicherte und An-
gehorige in § 154a ASVG geregelt. In der UV finden sich die einschligigen Bestimmun-
gen in den § 189 (Unfallheilbehandlung), § 198t (berufliche Rehabilitation) und § 201
ASVG (soziale Rehabilitation). In der UV ist die medizinische Rehabilitation Teil der
Unfallheilbehandlung (,,mit allen geeigneten Mitteln). Wihrend die medizinische Reha-
bilitation in der KV und die PV final ausgerichtet ist, orientieren sich die UV und die
Sozialentschadigungsgesetze am Kausalprinzip.

In der PV ist die medizinische, berufliche und soziale Rehabilitation in den §$ 300ff
ASVG, die medizinische Rehabilitation als Pflichtleistung zudem in § 253f ASVG gere-
gelt. Diese Arbeitsteilung hat sich in der SV historisch entwickelt. Bei Selbstindigen
(GSVG) und Bauern (BSVG) ist sie dhnlich ausgestaltet. Die UV der Unselbstindigen
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ist im ASVG geregelt. Das B-KUVG sieht eine berufliche und soziale Rehabilitation als
~erweiterte Heilbehandlung® vor.

Die medizinische Rehabilitation in der KV ist erwerbstdtigen krankenversicherten Perso-
nen sowie Beziehern von Alterspensionen und Angehorigen vorbehalten, in der PV sind
nach § 302 neben (auch freiwillig) Versicherten, Beziehern von Pensionen wegen gemin-
derter Arbeitsfahigkeit unter Berticksichtigung der Auslastung der eigenen Einrichtungen
auch Angehorige und Bezieher von Waisenpensionen erfasst.

Ob nun KVTr oder die PVA Rehabilitationsleistungen fiir Versicherte zu erbringen ha-
ben, hangt aufler von diesen personlichen Kriterien auch von sachlichen Gesichtspunk-
ten, also von den gesetzlichen Zweck- und Zielbestimmungen ab. So ldsst der Wortlaut
dieser Bestimmungen erkennen, dass die medizinische Rehabilitation in der PV die ge-
sundheitliche Wiederbefdhigung und vor allem die Wiederherstellung der Erwerbsfa-
higkeit ,,in Bezug auf die bisher ausgeiibten Titigkeit (§ 300 Abs 3 ASVG) in den Vor-
dergrund stellt, wihrend der medizinischen Rehabilitation in der KV an der gesundheit-
lichen Wiederherstellung und der Gemeinschaftsfihigkeit gelegen ist, worauf auch die
Einbeziehung von Beziehern von Alterspensionen und explizit von Angehérigen in den
Kreis der Rehabilitanden hinweist. In der UV steht die Rehabilitation von Arbeitsunfillen
und Berufskrankheiten im Zentrum.

§30a Abs 1 Z 21 ASVG enthilt eine fiir die Tréger der SV verbindliche Richtlinienkom-
petenz des Dachverbandes fiir die Erbringung von Leistungen der Rehabilitation, der
Festigung der Gesundheit und der Gesundheitsvorsorge (RRK). Die RRK normiert die
versicherungsrechtlichen und leistungsrechtlichen Voraussetzungen fiir simtliche Zweige
der Rehabilitation. Nach der RRK kann die PV nur Versicherte medizinisch rehabilitie-
ren, die iiber eine lingere Zeit in der PV versichert waren. Anzumerken ist, dass bei der
Rehabilitation von Pensionsbeziehern vorwiegend altersbedingte Leiden und Gebrechen
aufler Betracht zu bleiben haben, was die Frage aufwirft, wer zB fiir die Rehabilitation
nach Hiiftgelenks-OP bei élteren Menschen leistungszustidndig ist. Entgegen dem Geset-
zestext werden nach der RRK Pensionisten mit zeitlich unbefristeten Leistungen von der
medizinischen Rehabilitation in der PV ausgeschlossen.

Mafinahmen der medizinischen Rehabilitation sind zwar beim PVTr oder UVTr zu be-
antragen, diese haben aber den Antrag unverziiglich an den zustindigen KVTr weiter-
zuleiten, es sei denn, dass die PV selbst die Rehabilitation gewédhren oder zu gewdhren
haben. Die PV hat nur dann Leistungen zu erbringen, wenn und soweit sie nicht aus der
KV erbracht werden, kann aber die Zustandigkeit gegen Kostenersatz an sich ziehen. Mit
Zustimmung des PVTr kann aber der KVTr die Durchfithrung der Rehabilitation gegen
Kostenersatz an diesen iibertragen. Sind mehrere Trager zustidndig, erfolgt eine Team-
beratung. Bleibt die Zustdndigkeit weiterhin ungeklart, ist der zustindige Tridger vom
zuerst befassten Rehabilitationstrager festzustellen. In Ermangelung ausreichender Ein-
richtungen der KVTr wird die medizinische Rehabilitation in der Praxis hdufig vom
PVTr durchgefiihrt.

Das Nebeneinander mehrerer Rehabilitationstréger ein und derselben Berufsgruppe (zB
nach dem ASVG: OGK und PVA) kann nicht nur zu Zustdndigkeits-, sondern auch zu
Nahtstellenproblemen fithren, wenn zwischen den Trigern administrative Barrieren ei-
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ne rasche und liickenlose Durchfithrung der Mafinahmen insb im Ubergang von der
Anstaltspflege zur stationdren Rehabilitation behindern oder die Verlagerung von Patien-
ten zu frith erfolgt, um Kostenvorteile zu lukrieren. Ob und in welchem Ausmaf hier
Probleme auftreten, ist in einer fiir die Offentlichkeit transparenten Weise bisher nicht
bewertet worden. Das Schnittstellenmanagement in der SV besteht in gemeinsamen
Richtlinien (RRK) und besonderen Vereinbarungen zwischen den Tragern. Zwischen
den Rehabilitationstragern muss ein uneingeschrinkter Datenfluss aller fiir die Rehabili-
tation notwendiger Daten sichergestellt werden.

Zu beachten ist, dass die Rehabilitationstrager zwar rechtlich fiir die medizinische Reha-
bilitation zustidndig sind, die sie aber nicht nur in eigenen, also im Eigentum des Trigers
stehenden Einrichtungen (zB von SV-eigenen Rehabilitations-Zentren), sondern im Be-
reich der Selbstindigen-Versicherung auch in gemeinsam mit privaten Unternehmen
(VAMED, Premiquamed) in PPP (Public Private Partnership) gefithrten Einrichtungen
durchfithren. Dartiber hinaus schlieflen Rehabilitationstriger Vertridge mit sog Vertrags-
partner-Einrichtungen ab. Diese Einrichtungen verfiigen entweder tiber einen Rahmen-
vertrag mit dem Dachverband oder iiber einen bilateralen Vertrag mit einem SVTr. Im
Bereich der beruflichen Rehabilitation gehen Rehabilitationstriger Systempartnerschaf-
ten mit Vertragspartnern (zB BBRZ) ein, die fiir den Mafinahmenvollzug sorgen.

b) Rehabilitation durch das Arbeitsmarktservice

Mafinahmen der beruflichen Rehabilitation durch das AMS werden entweder im Rah-
men der AIV (Umschulungsgeld) oder als freiwillige Versorgungsleistungen (zB Beihil-
fen, Forderung der Wiederbeschiftigung) nach dem AMSG”' erbracht.

c) Rehabilitation durch das Sozialministeriumservice

Das SMS ist durch das Arbeitsrechts-Anderungsgesetz 2013°* aus dem Bundessozialamt
hervorgegangen. Es ist als zentrale Anlaufstelle fiir Menschen mit Behinderung unabhén-
gig von deren Verursachung dem Sozialministerium unterstellt. In die Bundeskompetenz
fir Behinderung fallen das BBG, das BEinstG sowie Sozialentschadigungsgesetze wie ua
das VOG, das HVG und das Impfschadengesetz.>

Forderungen und arbeitsrechtlichen Schutzbestimmungen (Entgelt- und Kiindigungs-
schutz) sind vor allem fiir ,begiinstigte Behinderte“ vorgesehen. Andere Mafinahmen
des SMS betreffen die Zahlung von Sozialentschidigungen und die Kooperation mit fit2-
work.

Zu den Rehabilitationsmafinahmen des SMS zdhlen auflerdem Ausbildungsbeihilfen,
Arbeitsplatzsicherungsbeihilfen, Mobilitdtsforderung (zB Anschaffung eines Blinden-
fihrhundes) sowie Forderungen im betrieblichen Bereich wie ua DG-Lohnforderungen
oder Arbeitsplatzadaptierungen.

51 BGBI 1994/313.
52 BGBII 2013/138.
53 Vgl die Aufzdhlung in § 4 BBG.
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d) Rehabilitation auf Ebene der Bundeslander

Mafinahmen der beruflichen Rehabilitation fir Personen, fur die der ,Erste Arbeits-
markt® nicht mehr in Frage kommt, werden von den Bundesldndern finanziert. Die Leis-
tungen werden im Rahmen der Sozial- und Behindertenhilfe der Bundesldnder gewahrt
und sind insofern subsidiér, als sie nur dann erbracht werden, wenn keine gleichwertigen
Leistungen durch SVTr, das AMS oder das SMS gewidhrt werden konnen. Triger der
Behindertenhilfe sind die Landesregierungen, in Wien der Fonds Soziales Wien (FSW).

Zur Umsetzung der UN-Behindertenkonvention wurden auf Landerebene Chancen-
gleichheits- oder Teilhabegesetze (frither: Behindertenhilfegesetze) erlassen.”* Mit die-
sen Gesetzen werden Menschen mit Behinderung bei der Fithrung eines selbstbestimm-
ten Lebens unterstiitzt, um am gesellschaftlichen, kulturellen, wirtschaftlichen und politi-
schen Leben teilhaben zu kénnen. Sie sollen den gleichen Zugang zu allen Lebensberei-
chen haben wie Menschen ohne Behinderung. Eine gesundheitliche Beeintrichtigung
aufgrund des Alters (altersbedingte Beeintrachtigungen) fallt in einigen Landesgesetzen
nicht unter die Behindertenhilfe.

Die Instrumente der Rehabilitation umfassen alle Zweige der Rehabilitation, insb aber
Leistungen der sozialen Rehabilitation wie Hilfen zur sozialen Eingliederung. Als Maf3-
nahmen der Behindertenhilfe der Linder kommen folgende Forderungen zum Aus-
gleich von behinderungsbedingten Benachteiligungen in Betracht:

o Frithférderung und Betreuungsangebote in der Schule,

« Berufsqualifizierung und Berufsintegration, Arbeitsintegration (Geschiitzte Arbeit, Ge-
schiitzte Arbeitsplatze in Betrieben, Geschiitzte Werkstitten) und Tagesstruktur (so-
fern keine Integration in den Arbeitsmarkt zB durch Geschiitzte Arbeit oder Beschifti-
gungstherapie moglich ist),

o betreutes (teil- und vollbetreutes) Wohnen,

« Mobilititsforderung,

o Beratung und personliche Assistenz,

o Hilfsmittel

e) Rehabilitation durch Krankenflirsorgeanstalten

Neben der BVAEB, die fiir die KV und UV von Beamten und Vertragsbediensteten des
Bundes und der meisten Lander und Gemeinden zustindig ist, bestehen fiir die meisten
Landeshauptstidte und einige groflere Stidte und fiir Landesbedienstete einiger Bundes-
lander Krankenfiirsorgeeinrichtungen, die KV- und UV-Schutz gewéhren. Diese dienst-
herrlichen Einrichtungen stehen auflerhalb der SV und sind deshalb auch nicht Mitglied
des Dachverbandes. Die entsprechenden Statuten sehen medizinische Rehabilitations-
mafSnahmen (berufliche und soziale nur nach Dienstunfillen und Berufskrankheiten)
vor, deren Zielsetzungen jenen in der SV entsprechen.

54 Im Burgenland, in Niederdsterreich und in der Steiermark ist die Behindertenhilfe in den Sozial-
hilfegesetzen geregelt, in Tirol seit 2018 im Teilhabegesetz, in Vorarlberg im Chancengesetz, in
Wien im Chancengleichheitsgesetz.
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4. Uberblick tiber das Leistungssystem

a) MaRRnahmen der medizinischen Rehabilitation

In der KV umfassen die Mafnahmen

o die Unterbringung in Krankenanstalten, die vorwiegend der Rehabilitation dienen;

 Versorgung mit Korperersatzstiicken, Behelfen und anderen Hilfsmitteln (inklusive Er-
satzbeschaffung, Ausbildung im Gebrauch etc), auch im Anschluss nach stationérer
Rehabilitation und

o arztliche Hilfe und die Versorgung mit Heilmitteln und Heilbehelfen unmittelbar im
Anschluss an eine der vorgenannten MafSnahmen.

In der PV wird diese Liste noch durch Mafinahmen der ambulanten Rehabilitation
einschliefflich der Telerehabilitation und der medizinisch-berufsorientierten Rehabili-
tation® erweitert.

Eine insb in der PV betriebene berufliche Orientierung in der medizinischen Rehabilita-
tion fordert die verstirkte Ausrichtung des gesamten Rehabilitationsprozesses auf beson-
dere berufliche Problemlagen, dh auf belastungsrelevante Faktoren des Berufslebens, die
zB zu langen Krankenstidnden fithren und mit einer negativen beruflichen Prognose ver-
bunden sind. Es handelt sich um Kontextfaktoren, die iiber den Verbleib bzw die Riick-
kehr ins Berufsleben, aber letztlich auch iber die Aufgabe des bisherigen Berufes ent-
scheiden. Medizinisch-berufsorientierte Rehabilitation zielt auf die Besserung oder Wie-
derherstellung einer geminderten Arbeitsfihigkeit, um den Anforderungen des Arbeits-
platzes gerecht werden zu konnen. Es werden typische Abldufe aus dem Arbeitsalltag des
Rehabilitanden simuliert, um durch Arbeitsplatztraining, oft in einem Work-Park und
mit ergotherapeutischer Unterstiitzung, die Reintegration zu ermdglichen. Besondere be-
rufliche Problemlagen kommen vornehmlich bei psychischen, orthopddischen und kar-
diologischen Erkrankungen vor.

Die berufliche Rehabilitation betrifft weniger post-operative als psychische Krankheitsbilder.
Ein Teil dieser Erkrankungen entsteht in der Arbeitswelt. Umso notwendiger ist ein im bes-
ten Fall verpflichtendes Betriebliches Gesundheitsmanagement, bestehend aus Arbeits-
platzevaluierung, betrieblicher Gesundheitsférderung und betrieblicher Wiedereingliede-
rung nach lingeren Krankenstinden, um beruflicher Uberforderung (zB bei Burnout) vor-
beugen zu kénnen. In den Rehabilitationszentren oder in eigenen Berufsrehabilitations-
zentren konnte die (Rest-)Arbeitsfahigkeit gepriift und prognostisch abgeklart werden.

Bei Unterbringung in einem Rehabilitations-Zentrum sind nach dem Erwerbseinkom-
men abgestufte Zuzahlungen durch die Rehabilitanden zu leisten, die jahrlich valorisiert
werden. Davon bestehen jedoch Befreiungen.”® Reise und Transportkosten werden nach
Mafigabe der Satzungen (unter Beriicksichtigung der wirtschaftlichen Verhiltnisse des
Versicherten oder des Angehoérigen) von den Versicherungstragern tibernommen. In

55 In der UV wird auch von ,Arbeitsplatzbezogener Muskuloskeletaler Rehabilitation® (ABMR)
gesprochen.

56 Vgl RL zur Befreiung von Zuzahlungen bei Mafinahmen der Rehabilitation (RBZ Rehab 2005),
avsv 2005/146.
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der UV, wo die medizinische Rehabilitation eine Pflichtleistung ist, sind giinstigere Re-
gelungen vorgesehen.

b) Berufliche MaRnahmen der Rehabilitation

Menschen mit Behinderung benétigen bei ihren Bemiihungen, sich beruflich zu integrie-
ren und eine Arbeitsstelle zu finden, eine umfassende Unterstiitzung. Erwerbsarbeit bil-
det nicht nur jhre finanzielle Lebensgrundlage, sondern gibt Selbstvertrauen und schafft
die Basis fiir Teilhabe am Leben in der Gesellschaft. Durch Mafinahmen der beruflichen
Rehabilitation sollen Personen in die Lage versetzt werden, vor allem durch eine Um-
schulung einen neuen Beruf ausiiben zu kénnen, der mit dem bisherigen Beruf und ih-
rem Leistungskalkiil vereinbar ist. In Frage kommen Mafinahmen wie die Ausbildung zur
Wiedergewinnung oder Erhohung der Erwerbsfihigkeit im bisherigen Beruf oder die
Ausbildung fiir einen neuen Beruf, die Arbeitsvermittlung sowie Zuschiisse, Darlehen
etc zur Fortsetzung der Erwerbstitigkeit.

Davon zu unterscheiden sind Umschulungsmafinahmen des AMS fiir Arbeitslose oder
davon bedrohte Personen durch aktive Arbeitsmarktpolitik. Die Arbeitsvermittlung von
rehabilitierten Personen kann im Rahmen der Selbstverwaltung des AMS zum Schwer-
punkt der Arbeitsvermittlung deklariert werden.

Die ersten umfassenden Definitionen von beruflicher Rehabilitation gehen auf von der
Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) im Jahr 1955 bzw im Jahr 1983 (Vocational
Rehabilitation and Employment Recommendation Nr 168) erlassenen Empfehlungen zu-
riick. Heute kommen folgende Mafinahmen in Betracht:

o berufliche Ausbildung zur Wiedergewinnung oder Erhaltung der Erwerbsfahigkeit
oder fiir die Ausiibung eines neuen Berufes,

o Hilfe zur Fortsetzung der Erwerbstitigkeit und

o Hilfe zur Erlangung einer Arbeitsstelle oder einer anderen Erwerbsmoglichkeit.

Rehabilitationstrager fiir Mafinahmen der beruflichen Rehabilitation sind die SVTr, das
AMS, das SMS und die Landesregierungen, die mit dem AMS kooperieren, welches Ver-
trage mit Leistungsanbietern wie dem BBRZ und REINTEGRA zur Durchfithrung der
Rehabilitation schlieft.

Berufliche Rehabilitation findet in Zeiten hoher Arbeitslosigkeit schlechtere Rahmenbedin-
gungen vor als in wirtschaftlich giinstigen Zeiten. Im Hinblick auf die durch die demo-
grafische Alterung bedingten steigende Pensionszahlen kann aber die berufliche Rehabili-
tation helfen, den zukiinftigen Arbeitskraftemangel bei einer giinstigen Arbeitsmarktlage
zu verringern. Der technologische Wandel und damit verbunden der Wandel der Arbeit
kann fiir die berufliche Rehabilitation von Menschen mit Behinderung ein Vorteil sein.

Neue Technologien bieten Chancen als Hilfsmittel fiir Ausbildung und Beruf, gesund-
heitliche Beeintrachtigungen konnen uU besser kompensiert und manche Berufe (zB
Webdesigner) ohne grofiere Einschrankungen ausgeiibt werden. Wichtig ist es daher,
auf ,,Zukunftsberufe“ zu rehabilitieren.”” Es stellt eine grofie Herausforderung fiir die

57 Das BBRZ bietet ua Ausbildungen zu Bautechniker, Assistenz fiir die Finanzverwaltung und
Berufliche Integration in den Dienstleistungsbereich an.
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Systempartner dar, den Arbeitsmarkt laufend in die Rehabilitationsprognose einzubezie-
hen und sog Standardausbildungen durch arbeitsplatznahe Ausbildungen (maf3ge-
schneiderte Ausbildungen in Kooperationsbetrieben) zu ergénzen. Basis jeder Rehabilita-
tionsplanung sind eine Berufspotenzialanalyse und die konkrete Berufsfindung.

Die Probleme und die dabei auftretenden Fragen lassen sich - ohne Anspruch auf Voll-
stindigkeit — wie folgt zusammenfassen:

« wohnortnahe Rehabilitation vs Rehabilitation in {iberregionalen Einrichtungen,

o Vorrang der Rehabilitation in Betrieben vor Rehabilitations-Einrichtungen,

« Vorrang zeitgemidfler Berufe vor typischen ,,Behinderten-Berufen®,

o sozialrechtliche Arbeitsmarktintegration vs geschiitzter (,zweiter”) Arbeitsmarkt,

o berufliche Qualifizierung vor blofler Employability,

« Aufwertung von Qualititssicherung und Evaluierung in der beruflichen Rehabilitation.

In der beruflichen Rehabilitation bedeutet Ganzheitlichkeit auch, die berufliche Rehabili-
tation kontextbezogen und biografisch im Rehabilitationsplan zu berticksichtigen. Wich-
tig sind daher eine umfassende Berufsdiagnostik, die entsprechende Berufskunde und im
Sinn einer systemischen beruflichen Rehabilitation eine padagogische, sozialarbeiterische
und psychologische Begleitung des Prozesses. Eine interne und externe vom Rehabilita-
tionstridger vorgeschriebene und kontrollierte oder ISO-zertifizierte Qualititssicherung
in der beruflichen Rehabilitation sollte ebenso selbstverstiandlich sein wie ein laufendes
Effektivititsmonitoring von MafSnahmen.

In der beruflichen Rehabilitation stehen vielfiltige Methoden zur Feststellung der Reha-
bilitationsfahigkeit zur Verfiigung. Wie in der medizinischen Rehabilitation ist méglichst
frih mit beruflichen Mafinahmen (,,Early Rehabilitation®) zu beginnen (zB in Zusam-
menarbeit mit fit2work oder mit der systematischen Evaluierung der beruflichen Resi-
dualleistungsfihigkeit wahrend der stationdren Rehabilitation).

Auch in der beruflichen Rehabilitation ist der Nutzen fiir die Arbeitsmarktintegration,
der volkswirtschaftliche Nutzen fiir die 6ffentlichen Haushalte und der individuelle Nut-
zen zu unterscheiden. In volkswirtschaftlicher Hinsicht amortisieren sich die Kosten fiir
die berufliche Rehabilitation nach einer Studie des BBRZ in vier Jahren.”®

c) Soziale MalRnahmen der Rehabilitation

Die PVA gab fiir soziale Rehabilitation im Jahr 2020 rund EUR zwei Mio (lediglich 491
Fille) aus, die AUVA hat die Ausgaben fiir die von ihr betreuten 184 Fille (insb Wohn-
baudarlehen und Mobilitatstraining) im Jahresbericht nicht gesondert ausgewiesen.

Die soziale Rehabilitation geht tiber die medizinische und berufliche Rehabilitation hi-
naus und orientiert sich formal am im Gesamtplan nach § 5 BBG festgelegten Rehabilita-
tionsziel. Sie umfasst MafSnahmen vor und nach Erreichung des Rehabilitationszieles.
Wihrend bei jiingeren Menschen vor allem die Wiedererlangung der Erwerbsfihigkeit
im Fokus der Rehabilitation steht, wird bei Alteren und bei Personen mit schweren Ge-
sundheitsschdden oft erginzend zur beruflichen Rehabilitation oder zur Ermdglichung

58 Vgl die Studie des Instituts fiir Berufs- und Erwachsenenbildungsforschung der Universitit Linz
und Synthesis Forschung im Auftrag des BBRZ aus dem Jahr 2014.
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Kap 1 Das Rehabilitationssystem Ivansits

einer Erwerbstitigkeit die soziale Teilhabe (Selbstindigkeit und Lebensqualitit), jeden-
falls die Verrichtung der ,activities of daily living angestrebt. Soziale Mafinahmen der
Rehabilitation in der PV (§ 304 ASVG) dienen somit der Erreichung der Gemeinschafts-
fahigkeit.

Die soziale Rehabilitation umfasst

o Hilfe zur Adaptierung von Wohnraumen,

o Hilfe zur Erlangung der Lenkerbefugnis,

o Hilfe zum Ankauf bzw zur Adaptierung eines PKW und

« weitere Mafinahmen wie insb die Zahlung von SV-Beitrigen und die Ubernahme von
Transportkosten zum und vom Arbeitsplatz.

5. Rechtsnatur rehabilitativer Leistungen

In der UV sind Mafinahmen der medizinischen Rehabilitation Pflichtleistungen, die in-
folge des speziellen Versicherungsschutzes (Arbeitsunfille, Berufskrankheiten) gegeniiber
jenen in der KV und PV Vorrang haben. In der KV und PV hingegen wird die medizi-
nische Rehabilitation als Pflichtaufgabe nach pflichtgemédflem Ermessen gewéhrt, in der
PV fiir Bezieher von Rehabilitationsgeld ausnahmsweise auch als Pflichtleistung (§ 253f
ASVG).

In der PV sind Mafinahmen der beruflichen Rehabilitation und der sozialen Rehabilita-
tion nach pflichtgeméflem Ermessen zu gewidhren, bei drohender Invaliditdt (Berufsun-
fahigkeit) besteht ein Rechtsanspruch auf berufliche Mafinahmen.

6. Sozialversicherung von Rehabilitanden

Personen, denen im Rahmen der beruflichen Rehabilitation Ausbildungsmafinahmen ge-
wihrt werden, sind, sofern die Ausbildung nicht ohnehin aufgrund eines Dienst- oder
Lehrverhiltnisses erfolgt, nach § 4 Abs 1 Z 8 ASVG vollversichert. Bezieher von Uber-
gangsgeld, Rehabilitationsgeld und Wiedereingliederungsgeld sind in der PV teilver-
sichert.

7. Durchfiihrung der medizinischen Rehabilitation in Rehabilitationszentren

Medizinische Rehabilitation findet in bettenfithrenden Sonderkrankenanstalten, die
vorwiegend der Rehabilitation dienen (Rehabilitationszentren),”® oder im Fall einer am-
bulanten Rehabilitation in selbstindigen Ambulatorien statt.”* Auflerdem besteht die
Maoglichkeit, mit Angehorigen bestimmter im niedergelassenen Bereich titiger medizi-
nisch-technischer Gesundheitsberufe Gesamtvertrige iiber Rehabilitationsleistungen ab-
zuschlielen.

59 Vgl §§ 154a und 302 ASVG.

60 Selbstindige Ambulatorien sind nicht bettenfithrende Krankenanstalten iSd § 2 Abs 1 Z 5 KA-
KuG und dienen der Untersuchung oder Behandlung von Personen, die einer Anstaltspflege
nicht bediirfen. Leistungen von selbstindigen Ambulatorien sind weder im krankenanstalts-
noch im sozialversicherungsrechtlichen Sinn Anstaltspflege. Sie nehmen nicht am LKF- bzw
PRIKRAF-Finanzierungssystem teil. Vgl dazu Stoger, KAKuG, in Neumayr/Resch/Wallner
(Hrsg), Gmundner Kommentar zum Gesundheitsrecht (2016) 1523.
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