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Die Rehabilitation ist ein wichtiger und wachsen-
der Bestandteil der modernen Medizin. Bei der zu-
nehmenden Multimorbiditdt der Rehabilitations-
patienten kommt dem Facharzt fiir allgemeine In-
nere Medizin sowie dem Bereich der Internistischen
Rehabilitation immer grossere Bedeutung zu [1]*.
Die Arbeitsgruppe Internistische Rehabilitation der
SGIM legt im folgenden und im Anschluss an den
2007 erschienenen Artikel von Werner Karrer in der
Schweizer Arztezeitung [2] zur Internistischen Reha-
bilitation ein Strukturpapier vor, das Vorschlédge als
Empfehlungen beinhaltet und als Diskussions-
grundlage fiir zukiinftige Entwicklungen im Bereich
der Internistischen Rehabilitation dienen soll.

Der Facharzt fiir Allgemeine Innere Medizin ist
dahingehend ausgebildet, dass er fahig ist, die meis-
ten Krankheiten des erwachsenen Menschen zu dia-
gnostizieren, zu behandeln sowie die Langzeitbe-
handlung und auch die Rehabilitation sicherzustel-
len. Dies macht er eigenverantwortlich oder unter
Hinzuziehen entsprechender Fachspezialisten [3].

In der Internistischen Rehabilitation ist der
Facharzt fiir Allgemeine Innere Medizin die Dreh-
scheibe fiir die Patientenbehandlung, die er gleich-
berechtigt mit anderen Fachdisziplinen vornehmen
kann. Unter Rehabilitationsmedizin verstehen wir
die medizinische Behandlungsmethode, die zum
Ziel hat, die Partizipationsfahigkeit des Patienten zu
erhalten oder zu verbessern. Dabei beschreibt die
Partizipation das Einbezogensein in eine Lebenssitu-
ation. Die Fahigkeit, an einer Lebenssituation teilzu-
nehmen, ist abhédngig von den Funktionen und Akti-
vitdten, die ein Mensch in seiner tiblichen Umwelt,
respektive in seinem sozialen Umfeld, benétigt, um
ins gesellschaftliche Leben einbezogen zu sein. Reha-
bilitationsmedizin erfolgt unter facharztlicher Lei-
tung im interdisziplindren und multiprofessionellen
Team. Die Internistische Rehabilitation wird in der
Regel durch den Facharzt fiir Allgemeine Innere
Medizin geleitet.

Die Rehabilitationsmedizin arbeitet immer auf
vorgdngig zusammen mit dem Patienten definierte
Rehabilitationsziele hin, die schwergewichtig im Be-
reich der Partizipationsfdhigkeit des Patienten ange-
siedelt sind. Als Denkmodell dient der Rahmen der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfdhig-
keit und Behinderung (ICF) [4]. Das Rehabilita-
tionsteam wird drztlich gefiihrt, die Leistungen koor-
diniert und anhand von definierten klinischen Pfa-
den appliziert.

Die Sicherstellung einer addquaten Qualitdt der
Leistungserbringung wird in einem Qualitdtsma-
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nagementsystem abgebildet. Wir sind iiberzeugt,
dass die Qualitatskriterien sowohl einen minimalen
Standard abbilden miissen, als auch die Weiterent-
wicklung des Fachgebietes der Internistischen Reha-
bilitation fordern sollen. Dabei soll die Anzahl der
Kriterien auf ein Minimum beschriankt werden, sich
nahtlos in den klinischen Alltag integrieren, eine ef-
fektive und effiziente Leistungserbringung férdern
und die stete Weiterentwicklung des Fachbereichs
anstossen und unterstiitzen.

Definition der Internistischen Rehabilitation

Internistische Rehabilitation ist ein gesundheits-
und autonomieorientierter Prozess, der alle koordi-
nierten Massnahmen medizinischer, padagogischer
und sozialer Art umfasst, die es dem Kranken er-
moglichen, krankheits- oder therapiebedingte Ein-
schrankungen zu tiberwinden und wieder eine op-
timale physiologische, psychologische und soziale
Funktionalitdt zu erlangen, in der Art, dass er sein
Leben aus eigener Kraft in grésstmoéglicher Autono-
mie gestalten und seinen Platz in der Gesellschaft
wieder einnehmen kann.

Naturgemass gibt es Uberschneidungen zur geri-
atrischen Rehabilitation, onkologischen Rehabilita-
tion und den bekannten, modern oft als organspe-
zifische Rehabilitation bezeichneten Gebieten (z.B.
pulmonale Rehabilitation, kardiale Rehabilitation,
muskuloskelettale Rehabilitation und teilweise auch
zur neurologischen Rehabilitation). Betrachtet man
den Menschen als eine bio-psycho-sozio-spirituelle
Einheit, so ist evident, dass eine Aufteilung in ver-
schiedene Fachdisziplinen dem Behandlungserfolg
nicht immer forderlich ist. In den oft komplexen
Situationen bietet sich eher eine multiprofessionelle
Zusammenarbeit an. Aufgrund seiner breiten Wei-
terbildung ist der Facharzt fir Allgemeine Innere
Medizin eine ideale Instanz, um aus den vorhande-
nen Fachkompetenzen die notwendigen Schliisse zu
ziehen und die Synthese fiir die Behandlung inter-
nistischer Patienten zu erstellen.

Indikatoren

Aufnahmeindikatoren

Die Rehabilitationsindikation ist vom Behinde-
rungsgrad und vom Rehabilitationspotential abhédn-
gig. Der Behinderungsgrad umschreibt primir, wie
weit der Betroffene in seiner autonomen Lebensfiih-
rung (Partizipation) eingeschrankt ist. Sekundar wer-
den Struktur-, Funktions- und Aktivitdtseinschran-
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kungen beschrieben. Das Rehabilitationspotential

kann man dahingehend definieren, dass bei gegebe-

ner Einschrdnkung sowohl ein realistisches Rehabili-
tationsziel auf Partizipationsebene, als auch eine
entsprechende Motivation fiir die Rehabilitations-
behandlung bei Patient und Umfeld vorliegen.

Spezifische Indikationen kann man z. B. wie folgt
ausdriicken:

- Internistische Erkrankungen, die eine rehabilita-
tionswiirdige Partizipationsstorung verursachen,
bei gegebenem Rehabilitationspotential

- Partizipationseinschrankungen bei Vorliegen
mehrere, aktiver und behandlungsbedirftiger
Krankheiten und Leiden (auch postoperative Zu-
stande)

- Beeintrdchtigung der Aktivitdten und der Teil-
habe u.a. im Bereich der Mobilitdt, der Kommu-
nikation, der Selbstversorgung, des hduslichen
Lebens, der interpersonellen Beziehungen, dem
Broterwerb, der Freizeitgestaltung, dem Umgang
mit Stress und anderen psychischen Anforderun-
gen, bedeutender Lebensbereiche (Schule, Aus-
bildung, Spiritualitdt) sowie dem gemeinschafts-/
sozialen und staatsbiirgerlichen Leben.

Fiir den Ubertritt in die Rehabilitationsabteilung

oder das ambulante Rehabilitationsprogramm sollte

der apparative und personell aufwendige Teil der

Diagnostik abgeschlossen sein. Die Pflege und Be-

handlungsfortfithrung muss in der Rehabilitations-

einrichtung garantiert werden kdnnen.

Wir schlagen vor, dass jede Rehabilitationsein-
richtung Aufnahmekriterien im Rahmen der vorhan-
denen Auftrage und Kompetenzen erstellt. Generell

Abbildung 1

kann die Indikation sowie die Zuteilung in ambu-
lante und stationdre Einrichtungen nach folgendem,
von der onkologischen Rehabilitation in der Schweiz
iibernommenem Schema [5] geschehen (Abb. 1).

Prozessindikatoren

- Eine Einrichtung fiir Internistische Rehabilita-
tion verfligt tiber an das Patientengut angepasste
klinische Behandlungspfade. Ebenso sind der
Aufnahme-, der Entlassungsprozess und der Ziel-
setzungsprozess definiert.

- Die Einrichtung verfiigt tiber wirkungsvolle Ins-
trumente der Prozesskoordination.

- Die Zielsetzung auf Ebene der Partizipation ist
fiir jeden Patienten individuell dokumentiert.

- Fir spezielle Fragestellungen je nach Taitigkeit
besteht ein definierter Konsiliardienst (z.B. Chir-
urgie/Orthopddie, Psychiatrie, Kardiologie, Pneu-
mologie, Onkologie, Rheumatologie, Infektiolo-
gie usw.)

- Es ist eine Notfallequipe definiert, welche die
Notfallversorgung und den Basic Life Support
innert Minutenfrist sicherstellt.

- Es bestehen geeignete Systeme zur Telekommu-
nikation (z.B. Mobiltelefon, elektronisches Dos-
sier internetbasiert usw.), damit jederzeit ein Arzt
erreichbar ist, der entsprechende Sofortmass-
nahmen einleiten kann.

- Der drztliche Dienst ist bei medizinischer Not-
wendigkeit jederzeit nach spétestens 15 Minuten
am Patienten.

- Die Einrichtung fiihrt regelméssige Outcome-
messungen durch.

Algorithmus zur Bestimmung, ob stationadre oder ambulante internistische Rehabilitation indiziert ist.

stationar

jo T
Transport sinnvoll  ja .
maoglich il
Transportfahigkeit gegeben ja .
Rehabilisationskoordination
sichergestellt

Symptomtherapie

Partizipationseinschrankung

Ambulantes Therapie-
Angebot addquat vorhanden

nein
ja

Betreuung zu Hause
gewabhrleistet

Motivation von Patient
und Umfeld vorhanden . .

e

= = Arbeitsfahigkeit
eingeschrankt

Leben eingeschrankt
Autonomie im Alltag eingeschrankt

i .

Ernéhrung-sprobleme

_, —_—— Korperliche Leistungsfahigkeit
ni o ..- im Alltag eingeschrankt
'_, T Funktionalitat/Mobilitat im taglichen

Schmerzen/chron. Miidigkeit

_,,"' 7 Erschwerter Umgang mit
- Krankheits- oder Therapieschaden
Emotionale Probleme
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Speziell fiir stationére Einrichtungen:

- Tégliche Therapieanpassungen sind moglich.

- Der Zugang zu weiterfithrenden Untersuchun-
gen (Rontgen, Labor, EKG, Belastungs-EKG,
Langzeit-EKG, Spirometrie usw.) ist sicherge-
stellt.

- Verfahren zur Schnittbilduntersuchung stehen
innerhalb von ca. 30 Minuten Fahrdistanz zur
Verfiigung.

Personalressourcen (stationdre Einrichtung)
- Die drztliche Leitung ist zu 80% festangestellt.
- Die drztliche Leitung:

- verfiigt iiber einen Facharzttitel fiir allge-
meine Innere Medizin plus 2 Jahre Erfahrung
in Rehabilitationsmedizin an einer anerkann-
ten Einrichtung.

- verfiigt iiber einen Facharzttitel fiir Physikali-
sche Medizin und Rehabilitation plus 3 Jahre
Erfahrung in Allgemeiner Innerer Medizin an
einer anerkannten Einrichtung.

- erfullt idealerweise das Fortbildungspro-
gramm der SGIM und der SGPMR.

- Alternativ: Obige Qualifikationen sind im
Kaderarzteteam vorhanden und die Fortbil-
dungspflicht ist erfiillt. Die Kaderdrzte sind je
zu mindestens 50% festangestellt.

- Pflege mit Niveau Bachelor ist garantiert.

- Physiotherapie

- Ergotherapie

- Klinische Psychologie

- Sozialdienst

- Erndhrungsberatung

- Diétkoch

Je nach Indikationsspektrum in der Rehabilitations-
klinik oder in Kooperation mit anderen Institutio-
nen vorhandene Kompetenzen:

- Stomaberatung

- Diabetesberatung

- Logopddie/Schlucktherapie

- Orthopiddieschuhmacher/Orthopéddietechniker
- Sozialarbeiter

- Spitalseelsorge

Minimales Behandlungsangebot

(vor allem stationar)

- Kontinuierliche Betreuung der Patientinnen und
Patienten durch den Facharzt fiir Allgemeine
Innere Medizin

- Mindestens eine diplomierte Pflegekraft 24 Stun-
den am Tag anwesend

- Invasive Pflege moglich (Infusion, Erndhrungs-
sonden)

- Physiotherapie individuell und in Gruppen

- Ergotherapie individuell und in Gruppen

- Physikalische Therapie

- Erndhrungsberatung und -therapie individuell
und in Gruppen

- Sozialdienst

- Bei Bedarf konnen gemaéss dem Indikationsspek-

trum der Einrichtung weitere Spezialitdten bei-
gezogen werden.

Outcomekriterien
Die Rehabilitationseinrichtung definiert Outcome-
kriterien und fiihrt bei jedem Patienten Outcome-
messungen durch.

Als Outcomekriterien kommen beispielsweise in
Frage:
- 6-Minuten-Gehtest
- Timed-get-up-and-go-Test
- Erfassung der Partizipationsfahigkeit (z. B. WHO-

DASTI) [6]

- Zielerreichung auf Partizipationsebene (gemadss

ANQ) [7]

Je nach Indikationsbereich kann die Klinik weitere
Messungen definieren.

Schlussiiberlegungen

In der Rehabilitation allgemein und in der Internisti-
schen Rehabilitation speziell besteht eine grosse
Chance fiir die Zukunft, neben der Krankheits-
behandlung auch die vom Patienten selbst wahr-
genommene Gesundheit zu verbessern, indem
Einschrankungen in der Partizipationsfahigkeit
vermindert werden. Problematisch erscheint die zu-
nehmende Aufteilung in die sogenannten organspe-
zifischen Rehabilitationsangebote. Die Rehabilita-
tionsmedizin geht immer von einem ganzheitlichen
Menschenbild aus, was einer organzentrierten Reha-
bilitation entgegensteht. Gerade dieses ganzheit-
liche Menschenbild, gepaart mit der Fahigkeit, die
Befunde der verschiedenen somatisch und psy-
chisch orientierten speziellen Fachbereiche in ein
Behandlungskonzept zu integrieren, zeichnen den
Facharzt fiir Allgemeine Innere Medizin aus |8, 9].

In den ndchsten Jahren ist es wiinschenswert, die
Forschungsanstrengungen im Bereich der Inneren
Medizin auch auf die Rehabilitation zu richten. Einen
Schwerpunkt hierbei stellt sicher die Outcome-For-
schung dar. Bisher ist die Studienlage sparlich und
die vorliegenden Empfehlungen entsprechen einem
Expertenkonsens, wobei vor allem Analogieschliisse
vonseiten der vorhandenen Studien zur onkologi-
schen Rehabilitation abgeleitet werden konnen.

Dieser Text versteht sich als Diskussionsgrundlage,
aber auch als Aufruf an alle an der Rehabilitation be-
teiligten drztlichen und paramedizinischen Fachge-
sellschaften, jetzt gemeinsam am Rehabilitationsange-
bot der Zukunft zu bauen. Dies insbesondere bei der
sich abzeichnenden Knappheit von medizinischem
Fachpersonal (Arzte, Pflege ...), den steigenden norma-
tiven Anforderungen vonseiten Politik und Gesetzge-
bung und der gesetzlichen Notwendigkeit, bis 2015
einen neuen Rehabilitationstarif zu entwickeln, was
eine neue Betrachtungsweise des Fachgebietes not-
wendig macht. Gemeinsames Ziel soll es sein, eine
nutzenstiftende Rehabilitationsbehandlung fiir alle
Patientinnen und Patienten der Schweiz zuginglich
zu machen, sei sie nun ambulant oder stationar.
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