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4 �4�F�I�S���H�F�F�I�S�U�F���-�F�T�F�S�J�O�
���T�F�I�S���H�F�F�I�S�U�F�S���-�F�T�F�S�


�E�B�O�L�F���G�Í�S���*�I�S���*�O�U�F�S�F�T�T�F���B�N���#�F�S�J�D�I�U���E�F�T���/�3�;���3�P�T�F�O�I�Í�H�F�M�à

Ein weiteres Jahr konnten wir unseren erfolgreichen Weg in der Behandlung und Versorgung 
unserer PatientInnen fortsetzen. 2014 waren insgesamt mehr als 1700 stationäre 
PatientInnen Gäste in unserem Haus, weiters konnten wir über 260 ambulante PatientInnen 
betreuen.

Im März 2014 konnten unsere neue Küche sowie die beiden Speisesäle fertiggestellt  
und im Laufe des Jahres in Betrieb genommen werden. Ich möchte mich an dieser Stelle 
nochmals bei allen MitarbeiterInnen der Küche und Cafeteria herzlich bedanken, dass sie 
im doch sehr langen Zeitraum der Renovierung trotz erschwerter Bedingungen die hohe 
Qualität der Versorgung unserer PatientInnen und MitarbeiterInnen aufrechterhalten und die 
Herausforderungen dieser Ausnahmesituation großartig gemeistert haben. 

Wir haben wieder versucht, in diesem Jahresbericht Neuerungen und neue Entwicklungen 
aus den einzelnen Bereichen darzustellen, von denen wir glauben, dass sie für unsere 
LeserInnen von Interesse sind. So zeigen wir einen kleinen Querschnitt unserer Tätigkeiten 
und Projekte auch als Zeichen für das hohe Engagement vieler unserer MitarbeiterInnen, das 
in vielen Fällen weit über einen „Dienst nach Vorschrift“ hinausgeht. Wir wissen mittlerweile, 
dass der Erfolg unserer neurologischen und neuropsychologischen Rehabilitation stets auf 
die homogene Zusammenarbeit eines multiprofessionellen und multidisziplinären Teams 
zurückzuführen ist, sehen aber auch, dass es persönliches Engagement vieler Einzelner 
braucht, um unsere Qualität kontinuierlich zu verbessern und unser Angebot für unsere 
PatientInnen zu erweitern.

Ein weiteres Mal möchte ich mich daher bei meinen KollegInnen in der Kollegialen 
Führung und bei allen MitarbeiterInnen des NRZ für ihren Einsatz, ihr Engagement und 
das Streben nach Innovation und Weiterentwicklung im Sinne der kontinuierlich guten 
PatientInnenbetreuung bedanken.

Dank gilt auch all unseren Kooperationspartnern, die sich für die Zusammenarbeit mit 
unserem Haus entschieden haben und es uns mitermöglichen, unsere Mission zu erfüllen 
und unsere Visionen weiterzuverfolgen.

Mag. Paul Ladenbauer 
Geschäftsführer

Mag. Paul Ladenbauer

Geschäftsführer 



52014 in Zahlen 

 

Haus

Anzahl Einzelzimmer 57

Anzahl Doppelzimmer 45

Betten systemisiert 147

Plätze ambulante Rehabilitation 20

PatientInnen

Anzahl PatientInnen stationär 1736

Anzahl PatientInnen ambulante Rehabilitation 266

Aufenthaltstage stationär 52913

Behandlungstage ambulante Rehabilitation 5085

Das Team

Personalstand zum 31.12.2014 (Vollzeitäquivalente)

Fachärztinnen und -ärzte 10,6

Praktische Ärztinnen und Ärzte 2,5

NeuropsychologInnen u. PsychologInnen 7,38

SportwissenschafterInnen 7,75

Biomed. Techniker 0,8

�,�S�B�O�L�F�O�Q���F�H�F���'�B�D�I�E�J�F�O�T�U�Q�F�S�T�P�O�B�M 37,5

�1���F�H�F�I�F�M�G�F�S�*�O�O�F�O 7

�0�S�E�J�O�B�U�J�P�O�T�H�F�I�J�M�ö�O 1

PhysiotherapeutInnen 23,24

ErgotherapeutInnen 17,64

LogopädInnen 6,25

DiätologInnen 1,5

Sozialarbeiterin 1

Sonstiges Therapiepersonal 2,1

Verwaltungspersonal 15,3

Küche/Cafeteria/Etagenpersonal 28,5

Zivildiener 6

Gesamt 176,06
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Im NRZ Rosenhügel wurden im Jahr 2014 insgesamt 2002 PatientInnen zur Rehabilitation 
aufgenommen (862 Frauen, 1140 Männer).

Die Verteilung der Hauptdiagnosen spiegelt die Schwerpunkte unseres Hauses wider:

Hauptdiagnosen

Schlaganfall 56%

Sonstige Erkrankungen 9%
Tumore 5%

Degenerative ZNS- 
Erkrankungen 6%

Erkrankungen des 
peripheren Nervensystems 
und der Muskeln 6%

Entz"ndliche ZNS- 
Erkrankungen 7%

Erkrankungen der 
Wirbels#ule 11%
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Aufenthaltstage nach Reha-Phase in Prozent 
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Phase C mit erh$htem Pflegebedarf 
12,90%

Phase C 17,50% Phase D 69,60%

2014 in Zahlen

Bei ca. 81% der Rehabilitationsaufenthalte im Jahr 2014 handelte es sich um 
Anschlussheilverfahren (AHV), ca. 19% wurden im Rahmen der Gesundheitsvorsorge 
bewilligt.

Die Rehabilitationsanträge für unser Haus wurden zu 64% von Krankenhäusern (vorwiegend 
neurologische Abteilungen in Wien und Niederösterreich) und zu 36% von niedergelassenen 
praktischen Ärztinnen bzw. Ärzten und Fachärztinnen bzw. -ärzten gestellt.

Kostentr#ger in Prozent 
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PV 

59,9%

SVA 

19,7%

BVA 

9,4%

WGKK 
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1,8%
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8 Projekt „Gedächtnistherapie im NRZ“

Ausgangssituation

�(�F�E�¸�D�I�U�O�J�T�T�U�È�S�V�O�H�F�O���T�J�O�E���F�J�O���I�¸�V�ö���H���B�O�[�V�U�S�F�G�G�F�O�E�F�T���4�U�È�S�V�O�H�T�C�J�M�E���J�O���E�F�S���O�F�V�S�P�M�P�H�J�T�D�I�F�O��
und neuropsychologischen Rehabilitation als Folge einer erworbenen Hirnschädigung 
(z.B. Schlaganfall, Schädel-Hirn-Trauma, degenerative oder entzündliche Erkrankungen). 
Schon leichte bis mittelgradige Gedächtnisstörungen sind für die Betroffenen im Alltag 
meist deutlich bemerkbar und oft stark beeinträchtigend, mit geeigneten therapeutischen 
Maßnahmen aber gut zu rehabilitieren.

Das Projekt

Mit dem Ziel einer berufsgruppenübergreifenden Sensibilisierung für das Thema 
und des Ausbaus der interdisziplinären Zusammenarbeit in der Rehabilitation von 
Gedächtnisstörungen wurde das Projekt „Gedächtnistherapie im NRZ“ unter der Leitung von 
Mag. Kristian Hofer (Neuropsychologie) und Lisa Goltz (Ergotherapie) 2011/2012 gestartet 
und 2014 abgeschlossen.

Am Beginn des Projektes stand eine ausführliche MitarbeiterInnenbefragung zum Thema 
„Gedächtnistherapie im NRZ“ zur Erhebung des Wissensstandes über Gedächtnisstörungen 
und mögliche Therapiemaßnahmen. Wünsche und Bedürfnisse der MitarbeiterInnen 
wie auch vorhandene Ressourcen, Vorgehensweisen, aber auch Potenziale in der 
interdisziplinären Behandlung von Gedächtnisstörungen wurden aufgedeckt.

Basierend auf der MitarbeiterInnenbefragung wurden weiterführende umfangreiche 
Maßnahmen im Zuge des Projektes ergriffen:

�t�� �E�F�U�B�J�M�M�J�F�S�U�F���&�S�H�F�C�O�J�T�E�B�S�T�U�F�M�M�V�O�H���J�O���B�M�M�F�O���#�F�S�V�G�T�H�S�V�Q�Q�F�O���[�V�S���J�O�E�J�W�J�E�V�F�M�M�F�O���3�F�����F�Y�J�P�O���� ��
der Ergebnisse, zur Wissensvermittlung und zur Herausarbeitung bereits vorhandener 
interdisziplinärer Behandlungsansätze

�t�� Ausarbeitung und Vorstellung eines Modells des Gedächtnisses als Handout für alle 
�#�F�S�V�G�T�H�S�V�Q�Q�F�O���[�V�S���&�S�M�B�O�H�V�O�H���F�J�O�F�S���F�J�O�I�F�J�U�M�J�D�I�F�O���.�P�E�F�M�M�W�P�S�T�U�F�M�M�V�O�H���V�O�E���%�F�ö���O�J�U�J�P�O��
�H�F�N�F�J�O�T�B�N�F�S���#�F�H�S�J�G�����J�D�I�L�F�J�U�F�O

�t�� Durchführung interner Fortbildungen in allen Berufsgruppen zum Thema 
„Gedächtnisstörungen“ durch Univ.-Doz. Dr. Josef Spatt

�t�� Bildung einer interdisziplinären Arbeitsgruppe mit Beteiligung aller Berufsgruppen, in 
welcher folgende drei Themen zur Förderung der interdisziplinären Zusammenarbeit 
in Bezug auf die Therapie von Gedächtnisstörungen im NRZ gefunden und in 
Kleinarbeitsgruppen ausgearbeitet wurden:

1.) „Die neun Gebote bei der interdisziplinären Verwendung eines Gedächtnisbuches oder 
�F�J�O�F�S���B�O�E�F�S�F�O���F�Y�U�F�S�O�F�O���(�F�E�¸�D�I�U�O�J�T�T�U�Í�U�[�F�i

Neben der Vermittlung „interner“ Merk- und Gedächtnisstrategien (Assoziationen, 
visuelle Vorstellung, „Eselsbrücken“…), die im Einzel- und/oder Gruppensetting 
teilweise computergestützt geübt und trainiert werden können, stellt die 
�7�F�S�X�F�O�E�V�O�H���L�P�N�Q�F�O�T�B�U�P�S�J�T�D�I�F�S���F�Y�U�F�S�O�F�S���(�F�E�¸�D�I�U�O�J�T�T�U�Í�U�[�F�O���F�J�O�F�O���T�F�I�S���X�J�D�I�U�J�H�F�O��
und Erfolg versprechenden Bestandteil der Rehabilitation leichter bis mittelgradiger 
Gedächtnisstörungen dar (Cicerone, 2011).

�&�Y�U�F�S�O�F���(�F�E�¸�D�I�U�O�J�T�T�U�Í�U�[�F�O���L�È�O�O�F�O���H�F�S�B�E�F���J�N���;�F�J�U�B�M�U�F�S���E�F�S���v�/�F�V�F�O���.�F�E�J�F�O�i���J�O���W�J�F�M�T�F�J�U�J�H�F�S��
�"�S�U���V�O�E���8�F�J�T�F���7�F�S�X�F�O�E�V�O�H���ö���O�E�F�O�
���C�F�J�T�Q�J�F�M�T�X�F�J�T�F���J�O���L�M�B�T�T�J�T�D�I�F�S���'�P�S�N���B�M�T���,�B�M�F�O�E�F�S��

Mag. Kristian Hofer 
Klinischer und 
Gesundheitspsychologe, 
Klinischer Neuropsychologe
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oder Notizbuch bis hin zur Informationsverwaltung am Laptop, Mobiltelefon oder 
�4�N�B�S�U�Q�I�P�O�F�����3�J�D�I�U�J�H���B�O�H�F�X�F�O�E�F�U���T�J�O�E���E�J�F�T�F���F�Y�U�F�S�O�F�O���4�U�Í�U�[�F�O���F�J�O�F���T�F�I�S���È�L�P�O�P�N�J�T�D�I�F��
und sichere Unterstützung und Erweiterung der Merk- und Erinnerungsleistung bei 
Gedächtnisschwierigkeiten.

Eine große Herausforderung bilden in der Rehabilitation das Finden einer für die Patientin/
den Patienten geeigneten Gedächtnisstütze, die Anpassung an die individuellen Bedürfnisse 
der Patientin/des Patienten und letzten Endes auch die Umsetzung und Verwendung 
�J�N���Q�S�J�W�B�U�F�O���V�O�E���C�F�S�V���J�D�I�F�O���"�M�M�U�B�H���	�"�M�M�U�B�H�T�U�S�B�O�T�G�F�S�
�����%�J�F�T�C�F�[�Í�H�M�J�D�I���X�V�S�E�F�O���J�O���E�J�F�T�F�S��
Arbeitsgruppe Möglichkeiten der interdisziplinären Zusammenarbeit zur Förderung der 
Verwendung einer Gedächtnisstütze im (Therapie-)Alltag erarbeitet. Ein Katalog von neun 
„Mini-Interventionen“ wurde entworfen, welche in die tägliche Arbeit aller Berufsgruppen 
leicht integrierbar sind, ohne die Kernarbeit der einzelnen Berufsgruppe zu beeinträchtigen. 
�;�J�F�M���J�T�U���F�T�
���V�O�T�F�S�F�O���1�B�U�J�F�O�U�*�O�O�F�O���E�F�O���/�V�U�[�F�O���V�O�E���E�J�F���7�F�S�X�F�O�E�C�B�S�L�F�J�U���E�F�S���F�Y�U�F�S�O�F�O��
Gedächtnisstütze möglichst stetig erlebbar zu machen, um somit eine positive Kompetenz- 
�V�O�E���,�P�O�T�F�R�V�F�O�[�F�S�X�B�S�U�V�O�H���J�O���#�F�[�V�H���B�V�G���E�J�F���7�F�S�X�F�O�E�V�O�H���E�F�S���F�Y�U�F�S�O�F�O���(�F�E�¸�D�I�U�O�J�T�T�U�Í�U�[�F��
zu entwickeln. Denn bei der Implementierung neuer Verhaltensweisen (in unserem Fall 
�E�J�F���7�F�S�X�F�O�E�V�O�H���E�F�S���F�Y�U�F�S�O�F�O���(�F�E�¸�D�I�U�O�J�T�T�U�Í�U�[�F�
���T�Q�J�F�M�U���E�J�F���,�P�N�C�J�O�B�U�J�P�O���F�J�O�F�S���Q�P�T�J�U�J�W�F�O��
Kompetenzerwartung („ich kann es“) und Konsequenz- oder Ergebniserwartung („es bringt 
mir etwas“) bezüglich des Umsetzungserfolges eine wesentliche Rolle (Bandura, 1986; 
Schwarzer, 2004).

2.) „Formulierung und Gestaltung von Dekursen als interdisziplinäre Informationsplattform“

Die laufende und aktuelle Berichterstattung im zentralen und geschützten EDV-System bildet 
�O�F�C�F�O���E�F�O���S�F�H�F�M�N�¸�“�J�H���T�U�B�U�U�ö�O�E�F�O�E�F�O���J�O�U�F�S�E�J�T�[�J�Q�M�J�O�¸�S�F�O���#�F�T�Q�S�F�D�I�V�O�H�F�O���F�J�O�F���X�J�D�I�U�J�H�F���4�¸�V�M�F��
�E�F�T���J�O�U�F�S�E�J�T�[�J�Q�M�J�O�¸�S�F�O���*�O�G�P�S�N�B�U�J�P�O�T���V�T�T�F�T���J�N���/�3�;�����6�N���E�J�F�T�F�O���*�O�G�P�S�N�B�U�J�P�O�T���V�T�T���J�O���)�J�O�C�M�J�D�L���B�V�G��
�E�J�F���#�F�I�B�O�E�M�V�O�H���W�P�O���1�B�U�J�F�O�U�*�O�O�F�O���F�G�ö�[�J�F�O�U�F�S���[�V���H�F�T�U�B�M�U�F�O�
���X�V�S�E�F�O���J�O���E�J�F�T�F�S���"�S�C�F�J�U�T�H�S�V�Q�Q�F��
Wünsche und Bedürfnisse aller Berufsgruppen erörtert, welche Informationen im Dekurs 
tatsächlich hilfreich sind und wie diese inhaltlich aufbereitet sein sollten.

3.) „Möglichkeiten der Zusammenarbeit in Hinblick auf Medikamenteneinnahme“

�*�O���;�V�T�B�N�N�F�O�B�S�C�F�J�U���E�F�T���1���F�H�F�Q�F�S�T�P�O�B�M�T�
���E�F�S���&�S�H�P�U�I�F�S�B�Q�J�F���V�O�E���/�F�V�S�P�Q�T�Z�D�I�P�M�P�H�J�F��
zur Förderung der selbstständigen Medikamenteneinnahme durch PatientInnen mit 
Gedächtnisstörungen wurden in dieser Arbeitsgruppe Möglichkeiten zur gemeinsamen 
Anwendung von Gedächtnisstrategien diskutiert wie auch mögliche Hürden und Potenziale 
�S�F���F�L�U�J�F�S�U��

Resümee

Das Projekt hat dazu beigetragen, das Wissen unserer MitarbeiterInnen 
über Gedächtnisstörungen und über empirisch nachgewiesen wirksame 
Behandlungsmöglichkeiten zu erweitern und die interdisziplinäre Zusammenarbeit in der 
Behandlung unserer PatientInnen mit Gedächtnisstörungen weiter zu forcieren und zu 
koordinieren.

Mag. Kristian Hofer, Klinischer und Gesundheitspsychologe, Klinischer Neuropsychologe



10 �1�����F�H�F�E�P�L�V�N�F�O�U�B�U�J�P�O���o���8�F�J�U�F�S�F�O�U�X�J�D�L�M�V�O�H���E�F�T���1�����F�H�F�N�P�E�V�M�T��

�6�N���E�F�O���"�O�G�P�S�E�F�S�V�O�H�F�O�
���Q�F�S�T�P�O�F�O�C�F�[�P�H�F�O���[�V���Q�����F�H�F�O���V�O�E���B�M�M�F���Q�����F�H�F�S�J�T�D�I�F�O���.�B�“�O�B�I�N�F�O��
auf die besondere, individuelle Situation unserer PatientInnen abzustimmen, aber auch 
�V�N���E�F�O���#�F�E�Í�S�G�O�J�T�T�F�O���E�F�S���1�����F�H�F�Q�F�S�T�P�O�F�O���J�N���/�3�;���H�F�S�F�D�I�U���[�V���X�F�S�E�F�O�
���X�B�S���F�T���F�S�G�P�S�E�F�S�M�J�D�I�
��
�E�B�T���C�F�S�F�J�U�T���W�P�S�I�B�O�E�F�O�F���1�����F�H�F�N�P�E�V�M���V�O�T�F�S�F�T���,�S�B�O�L�F�O�I�B�V�T�J�O�G�P�S�N�B�U�J�P�O�T�T�Z�T�U�F�N�T���.�F�E�#�B�T�F��
weiterzuentwickeln. Unsere EDV-gestützte Dokumentation war in vielen Bereichen der 
�1�����F�H�F���V�O�Í�C�F�S�T�J�D�I�U�M�J�D�I���V�O�E���F�S�T�D�I�X�F�S�U�F���E�F�O���1�����F�H�F�Q�F�S�T�P�O�F�O���E�J�F���/�B�D�I�W�P�M�M�[�J�F�I�C�B�S�L�F�J�U���V�O�E��
Ressourcenorientierung. 

�1�����F�H�F�Í�C�F�S�T�J�D�I�U

�"�V�G���E�F�N���O�F�V�F�O���1�����F�H�F�Í�C�F�S�T�J�D�I�U�T�T�D�I�J�S�N���F�S�G�P�M�H�U���E�J�F���"�O�[�F�J�H�F���E�F�S���X�J�D�I�U�J�H�T�U�F�O���%�B�U�F�O���E�F�S��
�1�����F�H�F�E�P�L�V�N�F�O�U�B�U�J�P�O�����.�J�U���E�J�F�T�F�N���I�B�U���E�J�F���1�����F�H�F���F�J�O�F���H�V�U�F���³�C�F�S�T�J�D�I�U���Í�C�F�S���E�J�F���H�F�T�B�N�U�F��
�1�����F�H�F�E�P�L�V�N�F�O�U�B�U�J�P�O���V�O�E���T�U�F�M�M�U���T�P�N�J�U���B�V�D�I���F�J�O�F���X�F�T�F�O�U�M�J�D�I�F���2�V�B�M�J�U�¸�U�T�T�J�D�I�F�S�V�O�H�T�N�B�“�O�B�I�N�F��
�E�B�S�����+�F�E�F���1�����F�H�F�Q�F�S�T�P�O���T�J�F�I�U���B�V�G���E�F�O���F�S�T�U�F�O���#�M�J�D�L�
���P�C���&�J�O�U�S�B�H�V�O�H�F�O���W�P�S�I�B�O�E�F�O���T�J�O�E�����&�J�O�U�S�¸�H�F��
erkennt man daran, dass eine grüne Färbung vorhanden ist. Sind Vitalwerte ärztlicherseits 
angeordnet, ist das Monitoring blau eingefärbt und somit kann auch nicht übersehen 
werden, bei welchen PatientInnen Vitalwertkontrollen durchzuführen sind. Offene 
�7�J�E�J�F�S�V�O�H�F�O���F�S�L�F�O�O�U���N�B�O���B�O���E�F�S���S�P�U�F�O���'�¸�S�C�V�O�H�����*�T�U���F�J�O�F���1�����F�H�F�E�J�B�H�O�P�T�F���[�V���F�W�B�M�V�J�F�S�F�O�
��
�F�S�T�D�I�F�J�O�U���E�J�F�T�F���[�V�N���E�F�ö���O�J�F�S�U�F�O���&�W�B�M�V�J�F�S�V�O�H�T�[�F�J�U�Q�V�O�L�U���B�V�U�P�N�B�U�J�T�D�I���C�M�B�V���F�J�O�H�F�G�¸�S�C�U�����;�V�S��
Einschätzung des Sturzrisikos verwenden wir die Morse-Skala. Ab 50 Punkten erscheint eine 
rote Einfärbung und man erkennt sofort sturzgefährdete PatientInnen. Die Dekubitusgefahr 
schätzen wir im NRZ mit der Norton-Skala ein. Bei 25 Punkten und darunter ist die Norton-
�4�L�B�M�B���F�C�F�O�T�P���S�P�U���F�J�O�H�F�G�¸�S�C�U�
���E�B�E�V�S�D�I���L�È�O�O�F�O���E�J�F���1�����F�H�F�Q�F�S�T�P�O�F�O���S�B�T�D�I���S�F�B�H�J�F�S�F�O���V�O�E���E�J�F��

erforderliche Risikodiagnose mit den 
entsprechenden Präventivmaßnahmen 
�Q�M�B�O�F�O�����%�J�F���1�����F�H�F�Q�F�S�T�P�O�F�O���P�S�J�F�O�U�J�F�S�F�O��
�T�J�D�I���B�O���E�F�S���#�F�[�V�H�T�Q�����F�H�F���V�O�E���N�J�U���E�F�N��
�O�F�V�F�O���1�����F�H�F�Í�C�F�S�T�J�D�I�U�T�T�D�I�J�S�N���I�B�C�F�O���T�J�F����
jetzt die Möglichkeit, sich die PatientInnen, 
�X�F�M�D�I�F���T�J�F���B�N���5�B�H���Q�����F�H�F�O���C�F�U�S�F�V�F�O�
��
auszuwählen. Somit ist eine noch bessere 
�³�C�F�S�T�J�D�I�U���G�Í�S���E�J�F���1�����F�H�F�Q�F�S�T�P�O���H�F�H�F�C�F�O��
 

�1�����F�H�F�Q�S�P�[�F�T�T

�4�F�J�U���E�F�S���&�S�È�G�G�O�V�O�H���E�F�T���/�3�;���X�V�S�E�F�O���J�O���E�F�S���1�����F�H�F���G�S�F�J���G�P�S�N�V�M�J�F�S�U�F���1�����F�H�F�E�J�B�H�O�P�T�F�O��
�H�F�T�U�F�M�M�U�����;�V�T�B�N�N�F�O�I�¸�O�H�F���V�O�E���6�N�G�B�O�H���W�P�O���1�����F�H�F�I�B�O�E�M�V�O�H�F�O���X�B�S�F�O���V�O�Í�C�F�S�T�J�D�I�U�M�J�D�I��
�H�F�T�U�B�M�U�F�U�����&�T���G�F�I�M�U�F���F�J�O���T�U�S�V�L�U�V�S�J�F�S�U�F�T���(�F�T�B�N�U�H�F�G�Í�H�F�
���B�M�T�P���F�J�O���1�����F�H�F�L�M�B�T�T�J�ö���L�B�U�J�P�O�T�T�Z�T�U�F�N����
�8�J�S���I�B�C�F�O���V�O�T���G�Í�S���E�J�F���*�N�Q�M�F�N�F�O�U�J�F�S�V�O�H���E�F�S���1�0�1���1�����F�H�F�E�J�B�H�O�P�T�F�O���	�1�S�B�Y�J�T�P�S�J�F�O�U�J�F�S�U�F��
�1�����F�H�F�E�J�B�H�O�P�T�F�O�
���F�O�U�T�D�I�J�F�E�F�O�����%�B�E�V�S�D�I���J�T�U���F�T���N�È�H�M�J�D�I�
���E�J�F���3�F�T�T�P�V�S�D�F�O�P�S�J�F�O�U�J�F�S�V�O�H���J�O���E�F�S��
�1�����F�H�F���T�Z�T�U�F�N�B�U�J�T�D�I���[�V���F�S�G�B�T�T�F�O���V�O�E���C�F�X�V�T�T�U���J�O���E�J�F���1�����F�H�F�Q�M�B�O�V�O�H���N�J�U�F�J�O�[�V�C�F�[�J�F�I�F�O����
Prävention, Gesundheitsförderung und eine gestärkte Rolle der RehabilitantInnen mit 
�1�����F�H�F�C�F�E�B�S�G���T�J�O�E���O�V�O���C�F�T�T�F�S���J�O���E�J�F���1�S�B�Y�J�T���E�F�S���1�����F�H�F���J�O�U�F�H�S�J�F�S�C�B�S�����;�V�N���#�F�J�T�Q�J�F�M���J�T�U���F�T���E�V�S�D�I��
das Stellen der Gesundheitsdiagnosen nun auch möglich, die Arbeit mit den Angehörigen 
�V�O�E���#�F�[�V�H�T�Q�F�S�T�P�O�F�O���U�S�B�O�T�Q�B�S�F�O�U���[�V���N�B�D�I�F�O�����%�J�F���1�0�1���1�����F�H�F�E�J�B�H�O�P�T�F�O���V�O�U�F�S�T�U�Í�U�[�F�O���E�J�F��
�1�����F�H�F�Q�F�S�T�P�O�F�O���E�V�S�D�I���F�J�O�F���W�F�S�C�F�T�T�F�S�U�F���³�C�F�S�T�J�D�I�U���V�O�E���U�S�B�H�F�O���[�V�S���M�F�J�D�I�U�F�S�F�O���"�O�X�F�O�E�V�O�H���E�F�S��
�*�O�I�B�M�U�F���C�F�J�����&�J�O�F���X�F�T�F�O�U�M�J�D�I�F���7�F�S�C�F�T�T�F�S�V�O�H���J�T�U���B�V�D�I�
���E�B�T�T���E�F�S���1�����F�H�F�Q�S�P�[�F�T�T���K�F�U�[�U���J�O���T�F�J�O�F�S��
ganzheitlichen Sicht auf einem Schirm und nicht wie bisher auf verschiedenen Schirmen 
dargestellt ist.

DGKS Anita Steinbach
�1�����F�H�F�E�J�S�F�L�U�P�S�J�O
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�*�N���/�3�;���T�J�O�E���T�F�I�S���W�J�F�M�F���1�F�S�T�P�O�F�O���B�O���E�F�S���1���F�H�F���V�O�E���5�I�F�S�B�Q�J�F���E�F�S���1�B�U�J�F�O�U�*�O�O�F�O���C�F�U�F�J�M�J�H�U����
Das heißt, es besteht ein hoher Kommunikations- und Informationsbedarf. Jede einzelne 
�1���F�H�F�Q�F�S�T�P�O���L�B�O�O���B�C�F�S���O�V�S���F�J�O�F�O���L�M�F�J�O�F�O���5�F�J�M���E�F�S���*�O�G�P�S�N�B�U�J�P�O���F�S�G�B�T�T�F�O�����%�J�F���³�C�F�S�M�F�H�V�O�H��
�V�O�T�F�S�F�S�T�F�J�U�T���X�B�S�
���E�B�T�T���K�F�E�F���1���F�H�F�Q�F�S�T�P�O���N�È�H�M�J�D�I�T�U���T�D�I�O�F�M�M���E�J�F���O�F�V�F�T�U�F�O���*�O�G�P�S�N�B�U�J�P�O�F�O���F�S�I�¸�M�U����
Damit die Informationen/Dekurse der verschiedenen Berufsgruppen in schriftlicher Form 
�T�D�I�O�F�M�M���B�C�S�V�G�C�B�S���T�J�O�E�
���I�B�U���E�J�F���1���F�H�F���F�J�O�F���Í�C�F�S�T�J�D�I�U�M�J�D�I�F���"�O�P�S�E�O�V�O�H���W�P�O���3�F�J�U�F�S�O�
���C�F�J���E�F�S�F�O��
Anklicken man sofort alle Dekurseinträge der jeweiligen Berufsgruppe zur Verfügung hat. 
�%�B�N�J�U���J�T�U���H�F�X�¸�I�S�M�F�J�T�U�F�U�
���E�B�T�T���E�J�F���1���F�H�F�Q�F�S�T�P�O�F�O���Í�C�F�S���B�M�M�F���X�J�D�I�U�J�H�F�O���%�F�U�B�J�M�T���E�F�S���1�B�U�J�F�O�U�J�O��
des Patienten Bescheid wissen und rasch die neuesten Informationen in schriftlicher Form zur 
Verfügung haben.

Wunddokumentation

Eine adäquate Wundversorgung und sinnvoller Hilfsmitteleinsatz bedarf unter anderem 
auch  einer nachvollziehbaren, strukturierten Wunddokumentation. Ebenso um Verlauf 
und Erfolg der Behandlung einer Wunde beurteilen zu können. Daher haben wir unsere 
Wunddokumentation überarbeitet und diesen Erfordernissen angepasst. Angeordnete 
Therapien können von der Ärztin/vom Arzt sofort der jeweiligen Wunde zugeordnet 
�X�F�S�E�F�O�����%�J�F���1���F�H�F�Q�F�S�T�P�O���L�B�O�O���J�O���E�F�S���8�V�O�E�E�P�L�V�N�F�O�U�B�U�J�P�O���B�M�M�F�T���E�J�F���8�V�O�E�F���#�F�U�S�F�G�G�F�O�E�F��
dokumentieren, ohne in eine andere Ansicht wechseln zu müssen. Auch das ist eine 
wesentliche Qualitätssicherungsmaßnahme.

Delegation/Vidierung

Um den gesetzlichen Anforderungen gerecht zu werden, war es auch erforderlich, die 
Delegation und Subdelegation im System nachvollziehbar abzubilden. Das heißt, dass die 
DGKS die Aufgaben, auch jene aus dem mitverantwortlichen Tätigkeitsbereich, an die PH 
zuweist. Die PH sendet nach erfolgter Aufgabenerledigung und Vidierung die Maßnahmen 
wieder an die DGKS, welche ihrerseits kontrolliert und vidiert.

�&�C�F�O�T�P���X�V�S�E�F���E�F�S���1���F�H�F�Í�C�F�S�M�F�J�U�V�O�H�T�C�F�S�J�D�I�U���[�V�S���(�¸�O�[�F���B�L�U�V�B�M�J�T�J�F�S�U�����%�J�F���%�B�U�F�O���H�F�O�F�S�J�F�S�F�O��
�T�J�D�I���B�V�T���E�F�S���B�L�U�V�F�M�M���W�P�S�I�B�O�E�F�O�F�O���%�P�L�V�N�F�O�U�B�U�J�P�O���	�4�P�[�J�B�M�B�O�B�N�O�F�T�F�
���1���F�H�F�Q�M�B�O�V�O�H��
etc.). Dies ist eine große Arbeitserleichterung. Zusätzlich werden aber dennoch laufend 
Adaptierungsmaßnahmen durchgeführt.

�(�S�P�“�F�S���%�B�O�L���H�F�C�Í�I�S�U���E�F�O���.�J�U�B�S�C�F�J�U�F�S�*�O�O�F�O���E�F�S���1���F�H�F���V�O�T�F�S�F�T���)�B�V�T�F�T�
���E�J�F���B�V�G�H�S�V�O�E���J�I�S�F�S��
Erfahrung viele Ideen eingebracht haben und sich nach wie vor aktiv am kontinuierlichen 
Verbesserungsprozess beteiligen. In gemeinsamen Arbeitskreisbesprechungen mit 
KollegInnen vom Neurologischen Therapiezentrum Gmundnerberg und der Rehaklinik 
Montafon, mit KollegInnen der EDV vom NRZ sowie MitarbeiterInnen des Entwicklers 
�W�P�O���.�F�E�#�B�T�F���J�T�U���F�T���V�O�T���H�F�M�V�O�H�F�O�
���E�B�T���O�F�V�F���1���F�H�F�N�P�E�V�M���Í�C�F�S�T�J�D�I�U�M�J�D�I�
���Q�S�P�[�F�T�T�I�B�G�U��
und arbeitserleichternd und auch im Sinne der Patientenorientierung zu gestalten und 
abzubilden.

�%�(�,�4���"�O�J�U�B���4�U�F�J�O�C�B�D�I�
���1���F�H�F�E�J�S�F�L�U�P�S�J�O��
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�%�J�F���*�O�U�F�S�O�B�U�J�P�O�B�M�F���,�M�B�T�T�J�ö���L�B�U�J�P�O���W�P�O���'�V�O�L�U�J�P�O�F�O�
���#�F�I�J�O�E�F�S�V�O�H�F�O���V�O�E���(�F�T�V�O�E�I�F�J�U���	�*�$�'�


�*�O���E�F�S���"�L�V�U�N�F�E�J�[�J�O���T�U�F�I�F�O���E�B�T���"�V�G�ö���O�E�F�O���W�P�O���,�S�B�O�L�I�F�J�U�F�O���V�O�E���J�I�S�F�O���6�S�T�B�D�I�F�O���V�O�E���J�I�S�F��
gezielte Behandlung bzw. Beseitigung im Vordergrund. Bei der Rehabilitation geht es 
hingegen um den Umgang mit den Folgen einer Erkrankung. Oft ist gar nicht mehr so die 
Ursache entscheidend, sehr wohl aber inwieweit sich die Folgen einer Erkrankung auf die 
Möglichkeiten der oder des Betroffenen auswirken, ihr oder sein Leben in allen Aspekten so 
leben zu können, wie sie oder er das möchte. 

�%�J�F���*�O�U�F�S�O�B�U�J�P�O�B�M���$�M�B�T�T�J�ö���D�B�U�J�P�O���P�G���'�V�O�D�U�J�P�O�J�O�H�
���%�J�T�B�C�J�M�J�U�Z���B�O�E���)�F�B�M�U�I���	�*�$�'�
���J�T�U���F�J�O�F���W�P�O��
�E�F�S���8�)�0���J�O�J�U�J�B�M�������������F�S�T�U�F�M�M�U�F���V�O�E���I�F�S�B�V�T�H�F�H�F�C�F�O�F���,�M�B�T�T�J�ö���L�B�U�J�P�O���[�V�S���#�F�T�D�I�S�F�J�C�V�O�H���E�F�T��
funktionalen Gesundheitszustandes, der Behinderung, der sozialen Beeinträchtigung 
sowie der relevanten Umweltfaktoren von Menschen. Zugrunde gelegt ist diesem 
�,�M�B�T�T�J�ö���[�J�F�S�V�O�H�T�T�Z�T�U�F�N���E�B�T���C�J�P�Q�T�Z�D�I�P�T�P�[�J�B�M�F���,�S�B�O�L�I�F�J�U�T�N�P�E�F�M�M�
���E�B�T���E�B�T���;�V�T�B�N�N�F�O�X�J�S�L�F�O���W�P�O��
�C�J�P�M�P�H�J�T�D�I�F�O�
���Q�T�Z�D�I�P�M�P�H�J�T�D�I�F�O���V�O�E���T�P�[�J�B�M�F�O���'�B�L�U�P�S�F�O���G�Í�S���E�B�T���8�P�I�M�C�F�ö���O�E�F�O���E�F�T���.�F�O�T�D�I�F�O��
beschreibt.

�%�J�F�T�F�T���.�P�E�F�M�M���T�U�F�M�M�U���F�J�O�F���I�F�S�W�P�S�S�B�H�F�O�E�F���.�È�H�M�J�D�I�L�F�J�U���E�B�S�
���E�F�O���L�P�N�Q�M�F�Y�F�O���"�C�M�B�V�G���E�F�S��
Neurorehabilitation zielgerichtet und patientenorientiert zu gestalten, und soll nun kurz 
dargestellt werden (siehe Abbildung).

Auf Ebene der Funktionen und der körperlichen Integrität wird beschrieben, welche 
physiologischen Funktionen beeinträchtigt sind, hier kann es sich um Lähmungen handeln, 
um Sehstörungen oder um mangelnde Ausdrucksmöglichkeit. Diese Ebene umfasst alles, 
was in der Akutmedizin auch als Symptom bezeichnet wird. 

Die Ebene der Aktivität beschreibt, was eine Patientin/ein Patient ausführen kann oder auch 
nicht, z.B. ist hier die Fähigkeit mobil zu sein gemeint, die Fähigkeit Gespräche zu führen etc. 
Dies ist nicht mehr nur von den Funktionen abhängig, sondern kann zum Beispiel durch den 
�&�J�O�T�B�U�[���W�P�O���6�N�H�F�I�V�O�H�T�U�S�B�U�F�H�J�F�O���P�E�F�S���)�J�M�G�T�N�J�U�U�F�M�O���N�J�U�C�F�F�J�O�����V�T�T�U���T�F�J�O����

Unter Teilhabe oder Partizipation schließlich versteht man, inwieweit ein Mensch sich in den 
für ihn wichtigen Lebensbereichen entfalten kann, wie sehr er fähig ist, ein selbstbestimmtes 
und gleichberechtigtes Leben zu führen, und wie gut er seine gesundheitsbezogene 
�-�F�C�F�O�T�R�V�B�M�J�U�¸�U���F�N�Q�ö���O�E�F�U�����&�O�U�T�D�I�F�J�E�F�O�E���E�B�C�F�J���J�T�U�
���X�F�M�D�I�F���-�F�C�F�O�T�C�F�S�F�J�D�I�F���W�P�O���E�F�S���1�B�U�J�F�O�U�J�O��
vom Patienten selbst als wichtig eingestuft werden. Hier fallen Lebensbereiche hinein wie die 
Berufstätigkeit, das Ausfüllen sozialer Rollen in der Familie und Gesellschaft, das Nachgehen 
von Interessen etc. Die Teilhabe oder Partizipation wird natürlich von Fähigkeiten im Bereich 
�E�F�S���"�L�U�J�W�J�U�¸�U�F�O���C�F�F�J�O�����V�T�T�U�����7�J�F�M�F���B�O�E�F�S�F���"�T�Q�F�L�U�F���C�F�F�J�O�����V�T�T�F�O���E�B�T���"�V�T�N�B�“���B�O���5�F�J�M�I�B�C�F��

Univ.-Doz. Dr. Josef Spatt
Ärztlicher Direktor
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�K�F�E�P�D�I���[�V�T�¸�U�[�M�J�D�I�����%�J�F�T�F���X�F�S�E�F�O���,�P�O�U�F�Y�U�G�B�L�U�P�S�F�O���	�6�N�X�F�M�U�G�B�L�U�P�S�F�O���V�O�E���Q�F�S�T�P�O�F�O�C�F�[�P�H�F�O�F��
�'�B�L�U�P�S�F�O�
���H�F�O�B�O�O�U�����4�P���J�T�U���F�T���G�Í�S���E�J�F���C�F�S�V���J�D�I�F���8�J�F�E�F�S�F�J�O�H�M�J�F�E�F�S�V�O�H���O�B�U�Í�S�M�J�D�I���B�V�D�I���W�P�O��
Bedeutung, um welche Tätigkeit es sich handelt. Für die Mobilität im öffentlichen Raum ist 
nicht nur die Fähigkeit der Patientin/des Patienten sich mit oder ohne Hilfsmittel bewegen 
zu können von Bedeutung, sondern ebenso wie sehr baulich und organisatorisch darauf 
Rücksicht genommen wird.

�%�J�F�T�F���,�M�B�T�T�J�ö�L�B�U�J�P�O���L�B�O�O���B�V�G���N�F�I�S�F�S�F���"�S�U�F�O���I�F�M�G�F�O�
���E�F�O���3�F�I�B�C�J�M�J�U�B�U�J�P�O�T�Q�S�P�[�F�T�T���[�V���T�U�F�V�F�S�O���V�O�E��
�J�I�S�F���7�F�S�X�F�O�E�V�O�H���J�T�U���B�V�D�I���J�N���N�F�E�J�[�J�O�J�T�D�I�F�O���-�F�J�T�U�V�O�H�T�Q�S�P�ö�M�
���E�B�T���E�F�N���7�F�S�U�S�B�H���[�X�J�T�D�I�F�O���E�F�O��
Rehabilitationsanbietern mit dem Hauptverband der Sozialversicherungsträger zugrunde liegt, 
als wünschenswert angeführt. Ganz zentral ist sicherlich die Verwendung der ICF-Domänen im 
�3�B�I�N�F�O���F�J�O�F�S���;�J�F�M�E�F�ö�O�J�U�J�P�O���H�F�N�F�J�O�T�B�N���N�J�U���E�F�S���1�B�U�J�F�O�U�J�O���E�F�N���1�B�U�J�F�O�U�F�O��

Zielorientierung

�³�C�F�S���E�J�F���#�F�U�P�O�V�O�H���E�F�S���&�J�H�F�O�W�F�S�B�O�U�X�P�S�U�M�J�D�I�L�F�J�U���J�T�U���E�F�S���&�S�G�P�M�H���F�J�O�F�S���3�F�I�B�C�J�M�J�U�B�U�J�P�O�T�N�B�“�O�B�I�N�F��
�T�U�B�S�L���E�B�W�P�O���B�C�I�¸�O�H�J�H�
���J�O�X�J�F�X�F�J�U���E�J�F���1�B�U�J�F�O�U�J�O���E�F�S���1�B�U�J�F�O�U���C�F�J���E�F�S���%�F�ö�O�J�U�J�P�O���E�B�T��
Rehabilitationsziels miteinbezogen wird.

�%�J�F�T�F���;�J�F�M�F���T�J�O�E���B�V�G���&�C�F�O�F���E�F�S���5�F�J�M�I�B�C�F���P�E�F�S���1�B�S�U�J�[�J�Q�B�U�J�P�O���[�V���E�F�ö�O�J�F�S�F�O�����&�S�T�U���X�F�O�O��
sich die realen Lebensbedingungen einer Patientin/eines Patienten dadurch ändern, 
sind Verbesserungen im Bereich der Funktionsstörung sinnvoll. Wegen des kausalen 
�;�V�T�B�N�N�F�O�I�B�O�H�F�T���[�X�J�T�D�I�F�O���4�D�I�¸�E�J�H�V�O�H���	�O�F�V�S�P�M�P�H�J�T�D�I�F�N���%�F�ö�[�J�U�
���V�O�E���F�J�O�H�F�T�D�I�S�¸�O�L�U�F�S��
�"�M�M�U�B�H�T�L�P�N�Q�F�U�F�O�[���J�T�U���F�T���J�O���E�F�S���'�P�M�H�F���B�V�D�I���S�J�D�I�U�J�H�
���;�J�F�M�F���E�F�ö�[�J�U�P�S�J�F�O�U�J�F�S�U���C�[�X�����B�V�G��
Funktionsebene bezogen zu formulieren (z.B. Verbesserung der aktiven Bewegungsfähigkeit 
und der Greiffunktion bei einer Hemiparese). Es sollte jedoch nie der Bezug zur Alltagsebene 
(Aktivitäten) und auch zur Partizipationsebene (soziale Reintegration) verloren gehen. Dieses 
Prinzip der Finalität bedeutet, dass Verbesserungen von Funktionen in Motorik, Kognition und 
Sprache nicht Selbstzweck sein dürfen und nur dann gerechtfertigt sind, wenn die Teilhabe 
dadurch verbessert werden kann. 

Für die Erstellung der Ziele gelten so weit wie möglich die Richtlinien der SMART-Kriterien. Die 
�;�J�F�M�F���N�Í�T�T�F�O���B�M�T�P���T�Q�F�[�J�ö�T�D�I�
���N�F�T�T�C�B�S�
���B�L�[�F�Q�U�J�F�S�U���	�P�E�F�S���B�U�U�S�B�L�U�J�W�
�
���S�F�B�M�J�T�J�F�S�C�B�S���V�O�E���U�F�S�N�J�O�J�T�J�F�S�C�B�S��
�T�F�J�O�����/�V�S���T�P���J�T�U���F�J�O�F���³�C�F�S�Q�S�Í�G�C�B�S�L�F�J�U���E�F�S���;�J�F�M�F�S�S�F�J�D�I�V�O�H���H�F�X�¸�I�S�M�F�J�T�U�F�U�����4�P���E�F�ö�O�J�F�S�U���I�B�M�U�F�O���X�J�S��
die Feststellung der Erreichung der abgestimmten Ziele für den besten Outcomeparameter von 
Rehabilitationsmaßnahmen. Das Verfahren ist individualisiert und an der Teilhabe orientiert, 
�&�J�H�F�O�T�D�I�B�G�U�F�O�
���E�J�F���W�P�O���ö�Y�F�O���"�T�T�F�T�T�N�F�O�U�T���O�J�D�I�U���J�O���E�J�F�T�F�S���8�F�J�T�F���F�S�S�F�J�D�I�C�B�S���T�J�O�E�����"�M�T���/�B�D�I�U�F�J�M��
muss angeführt werden, dass das Ausmaß der Zielerreichung nicht sinnvoll als Benchmark 
zwischen verschiedenen Einrichtungen herangezogen werden kann, da der Wert sehr stark 
davon abhängt, wie hoch man sich selbst die Latte legt. Hier werden, wenn nötig, weiterhin 
Skalen und Assessments mit all ihren Schwächen zum Einsatz kommen müssen.

Die Entwicklung im NRZ 

Die Umsetzung all dieser Prinzipien erfordert zahlreiche kleine Schritte. Das NRZ Rosenhügel 
�C�F�ö�O�E�F�U���T�J�D�I���I�J�F�S���J�O���F�J�O�F�N���M�B�V�G�F�O�E�F�O���&�O�U�X�J�D�L�M�V�O�H�T�Q�S�P�[�F�T�T�
���[�V���E�F�N���B�V�D�I���F�J�O�F���C�S�F�J�U���¸�D�I�J�H�F��
Weiterbildung der MitarbeiterInnen aller an PatientInnen tätigen Berufsgruppen gehört, 
da sich schlussendlich nicht nur einige Prozesse, sondern die ganze Kultur im Haus 
weiterentwickeln soll.
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Im Jahre 2014 haben wir unsere Abläufe und unser EDV-System so weit überarbeitet, dass 
nun die Zielvereinbarung für alle Berufsgruppen gemeinsam dokumentiert wird. Teilhabeziele 
werden primär zwischen Patientin/Patienten und aufnehmender Ärztin/aufnehmendem 
Arzt festgelegt. Aktivitätsziele werden von den ÄrztInnen und TherapeutInnen gemeinsam 
festgelegt. Die zur Erreichung der Ziele notwendigen Verbesserungen im Bereich der 
einzelnen Funktionen werden von den MitarbeiterInnen der jeweiligen Berufsgruppe für 
sich festgelegt. Die PatientInnenkonferenz orientiert sich primär an dieser Zielehierarchie, 
die hier auch weiterabgestimmt wird. Auch die Erreichung der Ziele wird im Rahmen der 
Zielerreichungskonferenz festgehalten und Gründe für ein Abweichen werden dokumentiert. 
Die Ziele und ihre Erreichung werden auch automatisch in den Arztbrief übernommen.

Als nächster Schritt ist geplant, durch Änderung der Organisationform in kleinere Einheiten 
den Aufnahmeprozess so weit umzugestalten, dass die Zielvereinbarung in noch stärkerem 
Ausmaß im Team erfolgen kann. Weiters ist eine Weiterentwicklung der Zielüberprüfung auf 
Aktivitätsebene mittels Goal Attainment Scaling (GAS) vorgesehen. 

Univ.-Doz. Dr. Josef Spatt, Ärztlicher Direktor 
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Neben dem erfolgreichen Abschluss des Küchenumbaus gab es im Jahr 2014 noch zahlreiche 
andere Neuigkeiten in der Rosenhügel-Küche, über die im Folgenden berichtet werden soll. 

Durch die Anschaffung des Küchengerätes „Pacojet“ wurde es möglich, frische oder auch 
tiefgefrorene Lebensmittel zu mikropürieren. Somit können seit letztem Jahr für Patientinnen 
und Patienten mit Dysphagie frisch gekochte Softmeals zubereitet werden, bei welchen 
intensive Aromen, natürliche Farben sowie vitale Nährstoffe erhalten bleiben. Zudem kann 
�C�F�J���E�F�S���;�V�C�F�S�F�J�U�V�O�H���3�Í�D�L�T�J�D�I�U���B�V�G���F�S�O�¸�I�S�V�O�H�T�T�Q�F�[�J�ö�T�D�I�F���V�O�E���E�J�¸�U�P�M�P�H�J�T�D�I�F���#�F�T�P�O�E�F�S�I�F�J�U�F�O�
��
wie Diabetes oder Lebensmittelunverträglichkeiten, genommen werden. Ein weiterer 
wichtiger Vorteil im Vergleich zu Fertigprodukten ist die wesentlich größere Auswahl an 
Speisen. Ständig wächst die Produktpalette, welche in einem interdisziplinären Team mit 
DiätologInnen, LogopädInnen und KüchenmitarbeiterInnen erarbeitet wird.

 
Die EU-Allergenverordnung, welche die Deklaration jener Zutaten in den Gerichten 
vorsieht, die Allergien oder Lebensmittelunverträglichkeiten auslösen können, wurde im 
Dezember umgesetzt. Seither sind die Speisepläne und -karten mit den 14 Hauptallergenen 
gekennzeichnet.

Wir sind sehr stolz, seit September unseren ersten Lehrling im Lehrberuf Koch ausbilden zu 
dürfen. Dies ist für uns eine sehr interessante Aufgabe. Schon im Sommer 2015 planen wir 
bereits, einen zweiten Lehrling in unserem Betrieb begrüßen zu dürfen.

 
Markus Bittmann, Küchenleiter

Markus Bittmann

Küchenleiter
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Der Beruf der OrthoptistInnen gehört zur Gruppe der gehobenen medizinisch-technischen 
Dienste (MTD). Das Wort Orthoptik stammt aus dem Griechischen und setzt sich aus den 
Wörtern „orthos“ = gerade, richtig und „opsis“ = sehen zusammen.

Die Tätigkeit der OrthoptistInnen besteht in der Prävention, Diagnose und Therapie von 
Störungen des Einzelauges (Pleoptik) sowie von Störungen im Zusammenwirken beider 
Augen (Orthoptik), verursacht durch Schielen, Sehschwäche, Doppelbilder, Augenzittern, 
Augenmuskellähmungen und zentrale Sehstörungen nach Unfällen oder Krankheiten.

�4�F�I�T�U�È�S�V�O�H�F�O���T�J�O�E���F�J�O�F���I�¸�V�ö���H�F���'�P�M�H�F���W�P�O���(�F�I�J�S�O�T�D�I�¸�E�J�H�V�O�H�F�O�������������B�M�M�F�S��
Wahrnehmungen erfolgen visuell und ca. 60% der Großhirnrinde sind an der visuellen 
Verarbeitung beteiligt. Die visuellen Störungen behindern die gängige Therapie nach 
einer erworbenen Gehirnschädigung (z.B. Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie und 
Neuropsychologie) sehr oder machen sie bei starker Ausprägung sogar unmöglich.

�&�J�O���I�¸�V�ö���H���B�V�G�U�S�F�U�F�O�E�F�T���W�J�T�V�F�M�M�F�T���4�U�È�S�V�O�H�T�C�J�M�E���O�B�D�I���O�F�V�S�P�M�P�H�J�T�D�I�F�O���&�S�L�S�B�O�L�V�O�H�F�O���T�J�O�E��
Doppelbilder, welche verschiedene Ursachen haben können. Doppelbilder entstehen, 
wenn die Seheindrücke des rechten und linken Auges nicht zu einem räumlichen Bild 
zusammengefügt werden können. 

Doppelbilder sind sehr unangenehm und einschränkend, verursachen unter anderem 
Schwindel, Gangunsicherheit oder Unsicherheit beim Greifen von Gegenständen. 
Manchmal gibt die Patientin/der Patient auch an, „verschwommen“ zu sehen, sieht aber 
tatsächlich zwei Bilder knapp nebeneinander oder leicht überlagert.

Die orthoptische Therapie richtet sich nach dem subjektiven Beschwerdebild. Im günstigsten 
Fall wird eine Prismenfolie auf die Brille des Betroffenen angepasst, welche die ins Auge 
fallenden Strahlen so ablenkt, dass das Doppelbild verschwindet. Binokulares Einfachsehen 
und Dreidimensionalität sind dadurch wieder gegeben. 

Nicht immer gelingt jedoch ein solcher Prismenausgleich. Dies ist dann der Fall, wenn die 
Doppelbilder durch einen zu großen Schielwinkel verursacht werden oder die Doppelbilder 
in Ausprägung und Lage stark variieren. Dann hilft man den PatientInnen, indem man ein 
�"�V�H�F���N�J�U���F�J�O�F�N���"�V�H�F�O�Q�����B�T�U�F�S���P�E�F�S���F�J�O�F�S���.�B�U�U�G�P�M�J�F���B�N���#�S�J�M�M�F�O�H�M�B�T���B�C�E�F�D�L�U����

Ein weiteres Krankheitsbild, mit dem OrthoptistInnen in der Neurorehabilitation vielfach zu 
tun haben, sind Gesichtsfeldausfälle. 

Das Gesichtsfeld beschreibt den Bereich, 
den wir Menschen beim Blick geradeaus 
wahrnehmen, ohne die Augen zu 
bewegen. Ist das Gesichtsfeld durch ein 
neurologisches Geschehen eingeschränkt, 
leiden die PatientInnen an einer Vielzahl 
an Beschwerden, zum Beispiel werden 
Personen oder Objekte übersehen, es wird 
an Hindernissen angestoßen, an Objekten 
vorbeigegriffen oder es gibt Probleme 
beim Lesen.

Patrizia Kager
Orthoptistin
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�.�J�U���F�J�O�F�N���T�Q�F�[�J�F�M�M�F�O���W�J�T�V�F�M�M�F�O���&�Y�Q�M�P�S�B�U�J�P�O�T�����C�[�X�����4�B�L�L�B�E�F�O�U�S�B�J�O�J�O�H���L�B�O�O���N�B�O���E�J�F�T�F�O��
PatientInnen Kompensationsstrategien beibringen, um im Alltag mit dem Gesichtsfelddefekt 
besser umgehen zu können. 

Ein weiterer Schwerpunkt in der orthoptischen Neurorehabilitation sind Fusionsstörungen, 
die immerhin ein Großteil der Betroffenen aufweist. Beide Augen schicken ein Bild ins 
Sehzentrum ins Gehirn. Dort werden dann beide Bilder zu einem Bild verschmolzen. Diesen 
Prozess nennt man Fusion. 

Störungen der Fusion haben zum Beispiel eine reduzierte Lesedauer, Verschwommensehen, 
reduzierte Stereosehschärfe und rasche Ermüdung im Nahbereich zur Folge. Mit einer 
orthoptischen Binokulartherapie (Fusionsschulung) kann man diesen PatientInnen zu mehr 
Ausdauer in der Zusammenarbeit der Augen verhelfen. 

�7�J�T�V�F�M�M�F���%�F�ö�[�J�U�F���L�È�O�O�F�O���W�P�N���#�F�U�S�P�G�G�F�O�F�O���O�J�D�I�U���J�N�N�F�S��
verbal ausgedrückt werden, was eine genaue orthoptische 
Diagnostik in der Neurorehabilitation unerlässlich macht. 
Um die Vielzahl an Beschwerden genauestens untersuchen 
bzw. den Rehabilitationsverlauf darstellen zu können, stehen 
den OrthoptistInnen eine Reihe spezieller Untersuchungen 
zur Verfügung. Das daraus gewonnene Wissen um die 
Sehqualität der PatientInnen ist nicht nur für den Betroffenen 
von großem Wert, sondern auch für die TherapeutInnen 
des interdisziplinären Teams. Sie sind nun über die visuelle 
Situation der PatientInnen informiert und können die Ursache 
für zunächst unverständliche Verhaltensmuster, zum Beispiel 
Gangunsicherheiten (z.B. aufgrund verlorener Stereopsis bei 
Augenmuskelparesen), gezielt therapieren. 

Mittels umfangreicher Diagnostik und individueller auf die PatientInnen abgestimmter 
orthoptischer Therapie unterstützen OrthoptistInnen die Betroffenen in der Rehabilitation. 

Das im Vordergrund stehende Ziel aller Maßnahmen ist, so wie in anderen Bereichen auch, 
die Verbesserung der Lebenssituation der PatientInnen. Dieses Ziel ist nicht nur dann erreicht, 
wenn störende Doppelbilder beseitigt, eine herabgesetzte Sehschärfe verbessert oder die 
Lesefähigkeit wiedererlangt wird, sondern auch wenn die PatientInnen Symptome, die keine 
Verbesserung zeigen, akzeptieren und Kompensationsmechanismen erlernt wurden. 

Durch die orthoptischen Maßnahmen erfahren die PatientInnen wieder eine neue 
Sehqualität, was sich in weiterer Folge positiv auf die Lebensqualität auswirkt.

Seit 2014 stehe ich nun als Orthoptistin dem NRZ zur Verfügung und versuche in enger 
Zusammenarbeit mit den anderen Berufsgruppen die PatientInnen dabei zu unterstützen, 
dass sie ihre jeweiligen Rehabilitationsziele erreichen.

 
Patrizia Kager, Orthoptistin
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�3�P�T�F�O�I�Í�H�F�M

Nach Beschluss der Implementierung eines Fehlermeldesystems (Critical Incident Reporting 
System - CIRS) innerhalb der Gesundheitseinrichtungen der VAMED, wurde dieser Schritt 
2014 auch im NRZ umgesetzt. CIRS ist ein freiwilliges und anonymes Berichtswesen und 
steht seit Ende Dezember 2014 allen MitarbeiterInnen in Form eines intranetbasierten 
Formulars oder in Papierform zur Verfügung. 

Ein Beinahefehler-Meldesystem dient dazu, um Beinahefehler oder kritische Ereignisse 
ohne Auswirkung auf die Patientin/den Patienten (Critical Incidents) anonym zu erfassen, 
zu analysieren und folgend bewerten zu können. Basierend auf den Ergebnissen können 
adäquate Maßnahmen geplant und umgesetzt werden. 

Es gilt als erwiesen, dass die Einführung von Reporting Systemen in der Luftfahrt mit Beginn 
der 60er- und 70er-Jahre einer der Hauptgründe für die heutige hohe Flugsicherheit sind. 
Die Luftfahrt und das Gesundheitswesen zeigen viele Gemeinsamkeiten - zum Beispiel 
stressbedingte Teamarbeit, Notsituationen und Bereiche mit risikobehafteten Tätigkeiten und 
�1�S�P�[�F�T�T�F�O�����%�J�F�T�F���5�B�U�T�B�D�I�F���G�Í�I�S�U�F���E�B�[�V�
���E�B�T�T���$�*�3�4���T�V�L�[�F�T�T�J�W�F���W�P�O���&�Y�Q�F�S�U�*�O�O�F�O���B�E�B�Q�U�J�F�S�U���J�O���E�B�T��
Gesundheitswesen implementiert wurde. Vorreiter in Europa war hier die Schweiz, die CIRS 
erstmalig 1995 in einem Krankenhaus in Basel eingeführt hat.

Deutschland und Österreich haben mit Fehlermeldesystemen im Gesundheitswesen vor circa 
zehn Jahren begonnen.

Unabhängig von den positiven Auswirkungen auf die Fehlerkultur und die Umsetzung 
von strukturellen, organisatorischen und prozessbezogenen Verbesserungsmaßnahmen 
wird auch mit vermehrten gesetzlichen Vorgaben und Forderungen im Bereich klinischen 
Risikomanagement in Gesundheitseinrichtungen in Österreich in den nächsten Jahren 
gerechnet.

Nach ersten Gesprächen gab es im späten Sommer 2014 die Key-User-Schulung und kurz 
darauf folgten das Kick-off-Meeting im NRZ sowie erste Planungen der Prozessschritte. 

Eine Grundvoraussetzung für eine lernende Organisation und offene Fehlerkultur ist, dass die 
aus den Meldungen gewonnenen Erkenntnisse und Erfahrungswerte allen MitarbeiterInnen 
zugänglich gemacht werden. 

Dies wird im NRZ zukünftig in Form von Best-Practice-Beispielen erfolgen. Im NRZ wurden 
zwei CIRS-Teams gebildet. Das sogenannte Anonymisierungsteam, welches die Aufgabe hat, 
Meldungen der MitarbeiterInnen entsprechend zu anonymisieren, damit kein Rückschluss auf 
den Meldenden getroffen werden kann.

Die anonymen Meldungen werden an das Analyseteam weitergeleitet, deren 
Aufgabe es ist, Meldungen auf Eintrittswahrscheinlichkeit, Schadenshöhe und 
Entdeckungswahrscheinlichkeit hin zu analysieren und zu bewerten. Gemeinsam im Team 
und wenn notwendig unter Einbindung von Fachleuten aus den betreffenden Bereichen 
�X�F�S�E�F�O���.�B�“�O�B�I�N�F�O���H�F�Q�M�B�O�U���V�O�E���;�V�T�U�¸�O�E�J�H�L�F�J�U�F�O���E�F�ö���O�J�F�S�U�����%�J�F���"�O�B�M�Z�T�F���J�N���"�O�B�M�Z�T�F�U�F�B�N��
erfolgt mittels Failure Mode and Effects Analysis (FMEA).

�"�O�I�B�O�E���F�J�O�F�S���3�J�T�J�L�P�N�B�U�S�J�Y���X�F�S�E�F�O���S�F�M�F�W�B�O�U�F���3�J�T�J�L�F�O���E�B�S�H�F�T�U�F�M�M�U���V�O�E���F�O�U�T�Q�S�F�D�I�F�O�E���E�F�S��
Kollegialen Führung präsentiert. Im NRZ ist das Risikomanagement einerseits Teil des 
bestehenden Qualitätsmanagements, das jedoch als eigenständiges Managementsystem 
inkl. CIRS besteht und 2015 weiter ausgebaut wird. So wird gewährleistet, dass 
Schadensmeldungen, das Beschwerdewesen sowie CIRS-Meldungen gebündelt analysiert 

DGKP Walter Petschnig, BSc
stv. Stationsleitung
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Nach erfolgreichen SchuIungen aller Bereiche des NRZ im Herbst 2014 und mehreren 
Probeläufen der CIRS-Teams, wurde mittels CIRS-Button im Intranet der anonyme Zugriff 
für alle MitarbeiterInnen sichergestellt. Die erste quartalsmäßige Analyse fand im März 
2015 statt. Das Review- respektive Analyseteam ist interdisziplinär besetzt, um möglichst 
viel Fachwissen nutzen zu können. Im Oktober 2015 soll im Rahmen einer Masterthesis 
�E�J�F���E�F�S�[�F�J�U�J�H�F���%�B�U�F�O�M�B�H�F���Í�C�F�S���&�G�ö�[�J�F�O�[���V�O�E���&�G�G�F�L�U�J�W�J�U�¸�U���W�P�O���$�*�3�4���E�B�S�H�F�T�U�F�M�M�U���X�F�S�E�F�O�����6�O�U�F�S��
anderem werden auch diese Ergebnisse in weiterer Folge zur Weiterentwicklung des 
Risikomanagement-Prozesses im NRZ genutzt werden. 

DGKP Walter Petschnig, BSc, stv. Stationsleitung Station E 
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�4�D�I�M�B�H�B�O�G�B�M�M�Q�B�U�J�F�O�U�*�O�O�F�O���N�J�U�U�F�M�T���C�J�N�B�O�V�F�M�M�F�S���"�L�U�J�H�S�B�Q�I�J�F

�	�1�J�M�P�U�Q�S�P�K�F�L�U���B�N���/�3�;���3�P�T�F�O�I�Í�H�F�M�


Ausgangssituation

Schlaganfälle und andere neurologische Erkrankungen haben oftmals eine funktionelle 
Beeinträchtigung eines oder beider Arme bzw. Hände zur Folge und behindern somit 
die Durchführung täglicher Aktivitäten. Selbst wenn nach kürzerer oder längerer Zeit der 
Rehabilitation ein bestimmtes Maß an funktionellem Einsatz der betroffenen Hand bzw. 
�E�F�T���C�F�U�S�P�G�G�F�O�F�O���"�S�N�F�T���F�S�S�F�J�D�I�U���X�F�S�E�F�O���L�B�O�O�
���ö���O�E�F�U���P�G�U���J�N���B�M�M�U�¸�H�M�J�D�I�F�O���(�F�C�S�B�V�D�I���L�F�J�O�F��
wesentliche Zunahme der Aktivität statt. Dies kann einerseits an der erhöhten Anstrengung 
bei der durchzuführenden Tätigkeit liegen oder an negativen Erfahrungen (z.B. Umstoßen 
eines Glases beim Versuch es zu nehmen), die die/der Betroffene gemacht hat (= erlernter 
Nichtgebrauch).

Die in der Rehabilitation zur Evaluierung des 
Aktivitätsniveaus verwendeten Skalen und Scores können 
diesen Nichtgebrauch im Alltag nicht ausreichend 
aufdecken. Die Aktigraphie stellt möglicherweise ein 
leicht anwendbares Messinstrument dar, das Ausmaß des 
(erlernten) Nichtgebrauchs objektiv zu erfassen. Mithilfe 
von Accelerometern lassen sich die Dauer sowie das 
�"�V�T�N�B�“���E�F�S���#�F�X�F�H�V�O�H���E�F�S���C�F�U�S�P�G�G�F�O�F�O���P�C�F�S�F�O���&�Y�U�S�F�N�J�U�¸�U��
im üblichen Tagesverlauf der PatientInnen kontinuierlich 
aufzeichnen und auswerten (Siekierka-Kleiser  et al. 2006).

Das Projekt

Ursprünglich in der Schlafmedizin eingesetzt, wurde am NRZ Rosenhügel ein Pilotprojekt 
mit dem Ziel ins Leben gerufen, den Fortschritt der Rehabilitation und gegebenenfalls einen 
�F�S�M�F�S�O�U�F�O���/�J�D�I�U�H�F�C�S�B�V�D�I���E�F�S���C�F�U�S�P�G�G�F�O�F�O���P�C�F�S�F�O���&�Y�U�S�F�N�J�U�¸�U���C�F�J���D�I�S�P�O�J�T�D�I�F�O���4�D�I�M�B�H�B�O�G�B�M�M��
PatientInnen während eines 4-wöchigen stationären Aufenthaltes zu evaluieren. Hierbei 
wurden bei 23 PatientInnen mit mittelgradiger Hemiparese (Kraftgrade 3-4) eine bimanuelle 
24-Std.-Messung zu Beginn (T1) sowie am Ende (T2) des Aufenthaltes durchgeführt. Die 
Gesamtaktivität beider Hände sowie ereignisbezogene Aktivitäten (Essen, Therapien, Schlafen) 
wurden erhoben und statistisch ausgewertet. 

Ergebnisse

Bei 23 PatientInnen konnten Daten erhoben werden. Nach Ausschluss von 4 PatientInnen 
aufgrund fehlerhafter Aufzeichnungen konnten  n=19 in die statistischen Berechnungen 
eingeschlossen werden. Zwischen den Messzeitpunkten T1 (Anfang) und T2 (Ende) reduzierte 
�T�J�D�I���E�J�F���(�F�T�B�N�U�B�L�U�J�W�J�U�¸�U���B�V�G���E�F�S���O�J�D�I�U���C�F�U�S�P�G�G�F�O�F�O���4�F�J�U�F���T�J�H�O�J�ö���L�B�O�U���V�N�����
�������N�H�����"�V�G���E�F�S��
�C�F�U�S�P�G�G�F�O�F�O���4�F�J�U�F���F�S�I�È�I�U�F���T�J�D�I���E�J�F���(�F�T�B�N�U�B�L�U�J�W�J�U�¸�U���T�J�H�O�J�ö���L�B�O�U���V�N�����
�������N�H��

Mag. Ali Kapan

Sportwissenschafter
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Diskussion

Diese Studie zeigt, dass eine bimanuelle 24-Stunden-Messung an SchlaganfallpatientInnen 
im Rahmen der stationären Rehabilitation durchführbar ist und Rückschlüsse auf den Einsatz 
�E�F�S���P�C�F�S�F�O���&�Y�U�S�F�N�J�U�¸�U���J�N���"�M�M�U�B�H���[�V�M�¸�T�T�U�����%�J�F���%�B�U�F�O���B�V�T���E�F�N���/�3�;���3�P�T�F�O�I�Í�H�F�M���L�P�O�O�U�F�O��
�B�V�D�I���[�F�J�H�F�O�
���E�B�T�T���F�T���J�N���3�B�I�N�F�O���E�F�S���3�F�I�B�C�J�M�J�U�B�U�J�P�O���[�V���F�J�O�F�S���T�J�H�O�J�ö�L�B�O�U�F�O���.�F�I�S�B�L�U�J�W�J�U�¸�U��
�E�F�S���C�F�U�S�P�G�G�F�O�F�O���P�C�F�S�F�O���&�Y�U�S�F�N�J�U�¸�U���H�F�L�P�N�N�F�O���J�T�U�����%�B�C�F�J���I�B�U���T�J�D�I���E�B�T���#�F�X�F�H�V�O�H�T�B�V�T�N�B�“��
der nicht betroffenen Seite um das nahezu gleich große Ausmaß verringert, was die 
Schlussfolgerung zulässt, dass weniger kompensatorische Bewegungen der nicht betroffenen 
Seite ausgeführt worden sind. 

Konklusion 

Die bimanuelle 24-Stunden-Aktigraphiemessung ist geeignet, um Fortschritte der 
�3�F�I�B�C�J�M�J�U�B�U�J�P�O���E�F�S���P�C�F�S�F�O���&�Y�U�S�F�N�J�U�¸�U���R�V�B�O�U�J�U�B�U�J�W���E�B�S�[�V�T�U�F�M�M�F�O�
���V�O�E���F�S�X�F�J�U�F�S�U���T�P���E�B�T���4�Q�F�L�U�S�V�N��
�E�F�S���&�W�B�M�V�J�F�S�V�O�H���W�P�O���3�F�I�B�C�J�M�J�U�B�U�J�P�O�T�N�B�“�O�B�I�N�F�O���G�Í�S���E�J�F���P�C�F�S�F���&�Y�U�S�F�N�J�U�¸�U����

Mag. Ali Kapan, Sportwissenschafter
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Für unsere neuen MitarbeiterInnen gab es schon immer Einschulungen und Hausführungen, 
um Aufgaben und Abläufe verständlich zu machen. Wir alle wissen jedoch aus eigener 
�&�S�G�B�I�S�V�O�H�
���E�B�T�T���N�B�O���B�N���"�O�G�B�O�H���T�P���F�J�O�F���'�Í�M�M�F���B�O���*�O�G�P�S�N�B�U�J�P�O�F�O���H�B�S���O�J�D�I�U���B�V�T�S�F�J�D�I�F�O�E���ö���M�U�F�S�O��
und zuordnen kann. Sehr schnell wird man von Aktivitäten des Alltags verschluckt und ein 
Blick über die eigene Abteilung hinaus ist fast nicht mehr möglich.

�*�N���+�B�I�S�������������V�O�U�F�S�[�P�H���T�J�D�I���E�B�T���/�3�;���3�P�T�F�O�I�Í�H�F�M���F�S�T�U�N�B�M�T���F�J�O�F�S���2�V�B�M�J�U�¸�U�T�[�F�S�U�J�ö���[�J�F�S�V�O�H���M�B�V�U��
�,�5�2�����;�J�F�M���E�J�F�T�F�S���;�F�S�U�J�ö���[�J�F�S�V�O�H���X�B�S���F�T�
���B�M�M�F���"�C�M�¸�V�G�F���J�O���V�O�T�F�S�F�N���)�B�V�T���[�V���P�Q�U�J�N�J�F�S�F�O���V�O�E���F�J�O��
�Q�F�S�G�F�L�U�F�T���*�O�F�J�O�B�O�E�F�S�H�S�F�J�G�F�O���B�M�M�F�S���"�C�M�¸�V�G�F���[�V���H�F�X�¸�I�S�M�F�J�T�U�F�O�����%�J�F���;�F�S�U�J�ö���[�J�F�S�V�O�H���J�T�U���F�S�G�P�M�H�U�
��
�F�C�F�O�T�P���J�O�[�X�J�T�D�I�F�O���E�J�F���3�F�[�F�S�U�J�ö���[�J�F�S�V�O�H�����8�J�S���I�B�C�F�O���T�P�N�J�U���E�J�F���#�F�T�U�¸�U�J�H�V�O�H�
���E�B�T�T���V�O�T�F�S���)�B�V�T��
�J�O���B�M�M�F�O���#�F�S�F�J�D�I�F�O���T�F�I�S���I�P�I�F���2�V�B�M�J�U�¸�U�T�T�U�B�O�E�B�S�E�T���B�V�G�X�F�J�T�U�����"�O�M�¸�T�T�M�J�D�I���E�F�S���;�F�S�U�J�ö���[�J�F�S�V�O�H��
präsentierte unser Geschäftsführer Mag. Paul Ladenbauer in einer der verschiedenen 
Dialoggruppen den Visitoren die Geschichte und Strukturen unseres Hauses. Außerdem 
stellten unsere BereichsleiterInnen ihr Arbeitsumfeld und ihre Behandlungsmethoden vor. 
Ich bin Mitarbeiterin der 1. Stunde, also seit Eröffnung für das NRZ tätig, und glaubte, einen 
�V�N�G�B�T�T�F�O�E�F�O���³�C�F�S�C�M�J�D�L���[�V���I�B�C�F�O�����5�S�P�U�[�E�F�N���X�B�S���J�D�I���Í�C�F�S���E�J�F���7�J�F�M�G�B�M�U���V�O�E���,�P�N�Q�M�F�Y�J�U�¸�U���E�F�S��
verschiedenen Tätigkeiten überrascht. Ich war beeindruckt und stolz, Mitglied des Teams zu 
sein.  

Es ist heute erwiesen, dass MitarbeiterInnen, die wissen, wofür ihr Unternehmen steht, 
�X�J�F���F�T���G�V�O�L�U�J�P�O�J�F�S�U���V�O�E���T�J�D�I���B�V�D�I���E�B�N�J�U���J�E�F�O�U�J�ö���[�J�F�S�F�O�
���C�F�T�P�O�E�F�S�T���N�P�U�J�W�J�F�S�U���T�J�O�E�����8�F�O�O���F�J�O�F��
detaillierte Führung durch die Abteilungen unseres Hauses, wie sie mir im Rahmen der 
�;�F�S�U�J�ö���[�J�F�S�V�O�H���[�V�U�F�J�M�X�V�S�E�F�
���T�F�M�C�T�U���M�B�O�H�K�¸�I�S�J�H�F���.�J�U�B�S�C�F�J�U�F�S�*�O�O�F�O���C�F�F�J�O�E�S�V�D�L�U���V�O�E���N�J�U���4�U�P�M�[��
erfüllt, müsste eine solche für die „Newcomer“ mindestens ebenso informativ sein und eine 
�F�S�T�U�F���*�E�F�O�U�J�ö���L�B�U�J�P�O���N�J�U���E�F�S���O�F�V�F�O���8�J�S�L�V�O�H�T�T�U�¸�U�U�F���T�D�I�B�G�G�F�O��

�4�P���F�O�U�T�U�B�O�E���B�V�T���E�F�O���7�P�S�C�F�S�F�J�U�V�O�H�F�O���[�V�S���;�F�S�U�J�ö���[�J�F�S�V�O�H���E�J�F���*�E�F�F�
���F�J�O�F�O���v�8�F�M�D�P�N�F���%�B�Z�i���G�Í�S��
die neuen MitarbeiterInnen des Hauses zu organisieren. Zu meiner Freude betraute mich die 
kollegiale Führung mit dem Projekt. 

�(�F�N�F�J�O�T�B�N���N�J�U���)�F�S�S�O���1�F�U�T�D�I�O�J�H���W�P�O���E�F�S���1�����F�H�F���V�O�E���'�S�B�V���.�B�H�����.�B�S�P�M�E���B�V�T���E�F�S���"�C�U�F�J�M�V�O�H��
der Neuropsychologie formulierten wir die Ziele und Anforderungen des Welcome Day und 
hatten bald einen Ablauf gefunden:

�%�F�S���8�F�M�D�P�N�F���%�B�Z���ö���O�E�F�U���[�X�F�J���.�B�M���Q�S�P���+�B�I�S���T�U�B�U�U���V�O�E���F�T���O�F�I�N�F�O���K�F�X�F�J�M�T���B�M�M�F���D�J�S�D�B�����������C�J�T��������
MitarbeiterInnen, die innerhalb der vergangenen sechs Monate an Bord gekommen sind, teil.

�%�J�F���5�F�S�N�J�O�F���X�F�S�E�F�O���[�V���+�B�I�S�F�T�C�F�H�J�O�O���ö���Y�J�F�S�U���V�O�E���E�J�F���.�J�U�B�S�C�F�J�U�F�S�*�O�O�F�O���C�F�L�P�N�N�F�O���T�D�I�P�O��
beim Eintritt vom Personalbüro eine Einladung zum nächsten Welcome Day überreicht. 
�6�N���O�J�D�I�U���[�V���W�J�F�M�F���3�F�T�T�P�V�S�D�F�O���[�V���C�M�P�D�L�J�F�S�F�O�
���ö���O�E�F�U���E�F�S���8�F�M�D�P�N�F���%�B�Z���B�N���7�P�S�N�J�U�U�B�H���T�U�B�U�U����
Wir beginnen um 8.00 Uhr mit einer kurzen Vorstellung der neuen MitarbeiterInnen. 
Weiter geht es mit der Vorstellung der Kollegialen Führung. Unser Geschäftsführer Herr 
Mag. Paul Ladenbauer stellt die „Genese“ des Hauses, die Eigentümerverhältnisse (SVA 
der gewerblichen Wirtschaft und der VAMED) dar, informiert über die Führungsstrukturen 
und schließt mit einigen aussagekräftigen Zahlen, wie Anzahl der MitarbeiterInnen, Umsatz 
etc. seinen Vortrag ab. Unser Ärztlicher Leiter Herr Prim. Dr. Josef Spatt informiert über das 
medizinische Leistungsangebot, die Besonderheiten unseres Rehabilitationszentrums, die 
Diagnosen unserer PatientInnen und über Kooperationspartner und Versicherungen. Im 
�"�O�T�D�I�M�V�T�T���E�B�S�B�O���F�S�[�¸�I�M�U���V�O�T�F�S�F���1�����F�H�F�E�J�S�F�L�U�P�S�J�O���'�S�B�V���"�O�J�U�B���4�U�F�J�O�C�B�D�I���Í�C�F�S���E�J�F���4�U�S�V�L�U�V�S�F�O��
�J�N���1�����F�H�F�E�J�F�O�T�U���V�O�E���E�J�F���1�����F�H�F�N�P�E�F�M�M�F�
���E�J�F���C�F�J���V�O�T���[�V�S���"�O�X�F�O�E�V�O�H���L�P�N�N�F�O�����;�V�M�F�U�[�U��
informiert unsere Verwaltungsleiterin und Qualitätsmanagerin Frau Mag. Gertrude 

Christa Dienst 
Ass. Med. Direktion
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Heger über das Qualitätsmanagement im NRZ. Sie spannt den Bogen vom Leitbild bis 
zur Patientenzufriedenheit. Zuletzt stellt unser neuer Betriebsrat Hr. Thomas Hackauf die 
Aktivitäten und Unterstützungsmöglichkeiten des Betriebsrates vor. 

Versorgt mit Informationen, jedoch mit leerem Magen wechseln wir in unsere Cafeteria, 
dort hat unser Küchenchef Herr Markus Bittmann ein Frühstück vorbereitet. Nun haben die 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Zeit, in gemütlicher Atmosphäre Fragen zu stellen und 
sich interdisziplinär auszutauschen und einander besser kennenzulernen und eventuelle 
Berührungsängste abzubauen. 

Gut gestärkt werden wir von unserem Küchenchef abgeholt und durch die neuen 
Räumlichkeiten der Küche, soweit dies aufgrund hygienischer Richtlinien erlaubt ist, geführt. 
Hier werden wir unter anderem auch über die Beschaffungsprozesse informiert. Im Anschluss 
daran besuchen wir eine Bettenstation. Ein Stationsleiter erzählt uns über den Alltag auf der 
Station. Im Gartengeschoss erwartet uns dann schon die BereichsleiterInnen der jeweiligen 
Therapiegruppen, die sehr anschaulich über die Behandlungsmethoden und -möglichkeiten 
erzählen. Zu guter Letzt und nicht minder interessant führt uns der techn. Leiter des 
Hauses Herr Herbert Schön durch die untersten Geschosse des Hauses, in denen sich die 
technischen Anlagen verbergen, und erklärt einiges über Wasseraufbereitung, Wärme, 
Schwimmbadtechnik etc. 

Voller Motivation und hoffentlich mit verbessertem Verständnis füreinander und die diversen 
Zusammenhänge eilen die MitarbeiterInnen wieder an ihre eigentlichen Wirkungsstätten 
zurück. 

Christa Dienst, Ass. Med. Direktion



24 Gemeinsamer Betriebsrat

Im Sommer 2014 fand die Betriebsratswahl im NRZ statt. In unserem Haus waren zu der Zeit 
236 Personen wahlberechtigt. 

Mehr als 50% davon machten von ihrem Wahlrecht Gebrauch und wählten von zwei Listen 
sechs aktive Betriebsrätinnen bzw. -räte (Verhältnis 4:2).

Nach der konstituierenden Sitzung stellt sich der gemeinsame Betriebsrat für ArbeiterInnen 
und Angestellte folgendermaßen auf:

�t�� Hackauf Thomas (ET), Betriebsratsvorsitzender

�t�� Wieder Stephan (Küche), stv. Betriebsratsvorsitzender

�t�� Aregger Julia (PT), Schriftführerin

�t�� Mc Pherson Isolde (PT), stv. Schriftführerin

�t�� Hummel Eva-Brigitta (PR & Marketing)

�t�� Hausberger Regina (ET)

Die erste Betriebsversammlung fand im November 2014 statt.

Hierbei stellte sich der neue Betriebsrat vor, die Sprechstundenzeiten wurden 
bekanntgegeben und es gab Informationen über Themen wie den Betriebskindergarten, 
Ferienbetreuung, Mittagessen im Speisesaal, Dienstzeiten sowie über die Grippeimpfaktion.

Der Betriebsrat initiierte für die Wintermonate ein „Vitaminkisterl“, welches wöchentlich 
allen Berufsgruppen zur Verfügung gestellt wird.

Als vorweihnachtliche Aktionen gab es das Warm-up vor der Weihnachtsfeier mit Punsch 
und Maroni sowie eine Einladung ins neu gestaltete Betriebsratsbüro mit Tee, Keksen und 
netten Gesprächen.

Außerdem gab es eine Bestellaktion bei der Fa. Kerkoc für Strümpfe und Socken, welche 
zahlreich in Anspruch genommen wurde.

Die erste Betriebsvereinbarung wurde ausgearbeitet und dem Dienstgeber zur 
Unterzeichnung vorgelegt. Mittlerweile ist diese in Kraft getreten.

Für das kommende Jahr hat sich der Betriebsrat das Ziel gesetzt, die betriebliche 
Gesundheitsförderung im NRZ zu analysieren und auszuweiten.

Gesundheitsangebote, welche der Betriebsrat im NRZ unterstützt: 

Dank einiger engagierter KollegInnen der Physiotherapie gibt es 3-mal/Woche  
Fitnessangebote, die allen MitarbeiterInnen des NRZ zugutekommen sollen.

Am Dienstag bieten Sophie Horvath und Nina Pernikar Core Fusion an, am Mittwoch gibt es 
Hot Iron 1 (Langhanteltraining in der Gruppe) mit Manuela Hofmann und donnerstags kann 
man mit Christa Untner und Nina Pernikar Bauch, Bein, Po trainieren.

�%�J�F�T�F���"�O�H�F�C�P�U�F���ö���O�E�F�O���K�F�X�F�J�M�T���O�B�D�I���������6�I�S���J�N���I�B�V�T�F�J�H�F�O�F�O���5�V�S�O�T�B�B�M���T�U�B�U�U�
���T�P�E�B�T�T���E�J�F��
MitarbeiterInnen keinerlei Anfahrtswege nach der Arbeit haben.

Neben guter Laune und Musik ist dies eine gute Möglichkeit, den Arbeitsalltag sportlich und 
gemeinschaftlich ausklingen zu lassen.
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Thomas Hackauf, Stephan Wieder, Julia Aregger, Isolde Mc Pherson, Eva-Brigitta Hummel, 
Regina Hausberger, Betriebsrat



26 �1�V�C�M�J�L�B�U�J�P�O�F�O�
���'�P�S�U�C�J�M�E�V�O�H�F�O�
���"�L�U�J�W�J�U�¸�U�F�O

�%�F�S���/�3�;���8�J�T�T�F�O�T���+�P�V�S���ö���Y�F���J�T�U���F�J�O�F�������������O�F�V���H�F�H�S�Í�O�E�F�U�F���W�J�F�S�U�F�M�K�¸�I�S�M�J�D�I�F���7�F�S�B�O�T�U�B�M�U�V�O�H�T�S�F�J�I�F��
für alle MitarbeiterInnen des Hauses mit den Schwerpunkten:

�t�� �*�O�G�P�S�N�B�U�J�P�O���Í�C�F�S���J�N���)�B�V�T�F���T�U�B�U�U�ö���O�E�F�O�E�F���P�E�F�S���H�F�Q�M�B�O�U�F���'�P�S�T�D�I�V�O�H�T�Q�S�P�K�F�L�U�F���V�O�E��
inhaltliche Schwerpunktsetzungen 

�t�� über Berufsgruppengrenzen hinweg relevante Inhalte für die Rehabilitation im NRZ und 
darüber hinaus

�%�F�S���������8�J�T�T�F�O�T���+�P�V�S���ö���Y�F���G�B�O�E���J�N���0�L�U�P�C�F�S�������������T�U�B�U�U�����%�B�C�F�J���X�V�S�E�F�O���B�L�U�V�F�M�M�F��
wissenschaftliche Arbeiten und Projekte von MitarbeiterInnen des NRZ vorgestellt.

�t�� Schienenversorgung am NRZ. B. Felbermayer

�t�� Die transnasale Videoendoskopie des Schluckens als Feedbackmethode in der Therapie 
der neurogenen Dysphagie. M. Hager

�t�� Nächtliches Blutdruckverhalten bei Schlaganfallpatienten mit Schlafapnoe. S. Kotzian 

�t�� Aktigraphie am NRZ: A. Kapan

�t�� Projekt MISTRAAL: M. Hofmann, M. Winkler

Publikationen

Saletu M. in Ärztemagazin: „Schlafstörungen: Diagnostik und Therapie der Insomnie“

�4�U�F�J�O�C�B�D�I���"�����J�O���%�J�F���4�D�I�X�F�T�U�F�S���E�F�S���1�����F�H�F�S�����v�,�V�O�T�U�W�P�M�M���Q�����F�H�F�O�i

Spatt J. in NeuroLogisch: „Frühe Aphasietherapie nach Schlaganfall“

Posterpräsentationen 

Die transnasale Videoendoskopie des Schluckens als Feedbackmethode in der Therapie 
der neurogenen Dysphagie - eine randomisiert kontrollierte Pilotstudie. Hager M., Spatt J., 
Herrmann A., Pinter M., ÖGN-Jahrestagung, März 2014.

�/�¸�D�I�U�M�J�D�I�F�T���#�M�V�U�E�S�V�D�L�W�F�S�I�B�M�U�F�O���C�F�J���4�D�I�M�B�H�B�O�G�B�M�M�Q�B�U�J�F�O�U�F�O���N�J�U���4�D�I�M�B�G�B�Q�O�P�F�������&�J�O�����V�T�T���W�P�O��
Ätiologie, Comorbidität, Medikation und cerebralem Stromgebiet. Kotzian S., Schiefer I., 
Hillberger M., Spatt J., Saletu M., ÖGN-Jahrestagung, März 2014.

Unterstützung der Gangrehabilitation von SchlaganfallpatientInnen im klinischen und 
häuslichen Umfeld. Kotzian S., Reich S., Jagos H., Hofmann M., Winkler M., Eichholzer K., 
Reichel M., Spatt J., ÖGN-Jahrestagung, März 2014.

Circadianes Monitoring des funktionellen Handgebrauchs mittels bimanueller Aktigraphie in 
der Schlaganfallrehabilitation – eine Normdatenerhebung und erste klinische Fallbeispiele. 
Kapan A., Kotzian S., Hillberger M., Saletu M., Holzreiter S., Spatt J. im Rahmen der ÖGN-
Jahrestagung, März 2014.

�/�¸�D�I�U�M�J�D�I�F�T���#�M�V�U�E�S�V�D�L�W�F�S�I�B�M�U�F�O���C�F�J���4�D�I�M�B�H�B�O�G�B�M�M�Q�B�U�J�F�O�U�F�O���N�J�U���4�D�I�M�B�G�B�Q�O�P�F�������&�J�O�����V�T�T���W�P�O��
Ätiologie, Comorbidität, Medikation und cerebralem Stromgebiet. Kotzian S., Schiefer 
I., Hillberger M., Spatt J., Saletu M., Jahrestagung der österreichischen Gesellschaften 
für Nephrologie und Hypertensiologie. Das Abstract wurde mit einem Posterpreis der 
Österreichischen Gesellschaft für Hypertensiologie ausgezeichnet.
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Gemeinsame ärztliche Fortbildung der neurologischen Abteilungen KH Hietzing mit 
Neurologischem Zentrum Rosenhügel und des NRZ Rosenhügel

„DOAC: Worauf es bei der Antikoagulation wirklich ankommt“ von Priv.-Doz. Dr. Cihan Ay, 
Universitätsklinik für Innere Medizin I., Wien

„Differenzialdiagnose der Chorea; Aktuelles zur Therapie von Chorea und Spastik“ von 
Univ.-Prof. Dr. Walter Pirker. Universitätsklinik für Neurologie, Wien

„Diagnose und Therapie des embolischen Insults“ von Univ.-Prof. Dr. Michael Brainin. KH 
Tulln, Donau-Universität Krems

„Kritische Bewertung der neuen Therapieoptionen im Bereich der multiplen Sklerose“ von 
Univ.-Prof. Dr. Thomas Berger, Universitätsklinik für Neurologie, Innsbruck

„Drug Monitoring“ von Prof. Ehrfurth, OWS 

„Reise ums Gehirn mit leichtem Gepäck“ von Prof. Dr. G. Goldenberg, Klinikum 
Bogenhausen, München

�*�O�U�F�S�O�F���'�P�S�U�C�J�M�E�V�O�H�F�O���N�J�U���F�Y�U�F�S�O�F�O���7�P�S�U�S�B�H�F�O�E�F�O

Götz-Neumann K. (Los Angeles): „Interdisziplinärer Ganganalysekurs, Gehen verstehen“

�(�S�È�U�[�C�B�D�I���)�����	�4�D�I�B�V���J�O�H�
�����v�*�$�'���C�B�T�J�F�S�U�F���;�J�F�M�T�F�U�[�V�O�H�T�Q�S�P�[�F�T�T�F�i��

�*�O�U�F�S�O�F���'�P�S�U�C�J�M�E�V�O�H�F�O���1���F�H�F

Bechtold P.: „Notfallmanagement im Krankenhaus“ 

�'�F�M�E�N�B�O�O���/�������v�,�J�O�B�F�T�U�I�F�U�J�D�T���J�O���E�F�S���1���F�H�F�i�
���'�V�M�E�B

�#�S�È�U�[���#�������v�"�U�B�Y�J�F���o���,�P�P�S�E�J�O�B�U�J�W�F���5�I�F�S�B�Q�J�F���I�J�M�G�U�i

Burgstaller M.: „Theory of unpleasant symptoms“ 

Güler N.: „Epilepsie“ 

Kornfeld M., Krammer A., Elbe C.: „Entlassungsmanagement“

Kornfeld M.: „Handling und Lagerung nach Bobath“ 

Mandl I., Plöger V., Wolf K.: „Dysphagie“

Perger M.: „Wundmanagement““ 

�1�F�U�T�D�I�O�J�H���8�������v�1���F�H�F�Q�S�P�[�F�T�T�i��

Pichelbauer T., Felbermayer B.: „ADL – Training in der Ergotherapie“ 

Prater N.: „Konservatives Darmmanagement bei Querschnitt“ 

Priesner C.: „Kommunikation – Umgang mit schwierigen Situationen“ 

�4�D�I�B�V���F�S���1�������v�#�B�T�B�M�F���4�U�J�N�V�M�B�U�J�P�O���J�O���E�F�S���1���F�H�F���o���#�B�T�J�T�T�F�N�J�O�B�S�i
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�,�V�S�T�F���W�P�O���F�Y�U�F�S�O�F�O���7�F�S�B�O�T�U�B�M�U�F�S�O���J�N���/�3�;��

„Assistenten Curriculum Neurologie – Demenz, Kleinhirn“, Univ.- Doz. Dr. M. Schmidbauer, 
Univ.-Doz. Dr. J. Spatt  

KH Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhügel, II. Neurologische Abteilung, Univ.-
Prof. DI. Dr. C. Baumgartner, Dr. M. Erdler, Dr. K. Hergovich: EMG-Seminar

Ergotherapie Austria: Grundkurs in der Befundaufnahme und Behandlung von Erwachsenen 
mit neurologischen Erkrankungen – das Bobath-Konzept, Vortragende: E. Jeglitsch

Ergotherapie Austria: Spiraldynamik Refresher 8er-Bewegung, Vortragende: G. Bäck

Ergotherapie Austria: Spiraldynamik-Lehrgang Basic Med, Vortragende: G. Bäck

Ergotherapie Austria: Umgang mit Menschen mit beeinträchtigter Wahrnehmung, 
Vortragende: D. Stier

Ergotherapie Austria: Positionierung und Lagewechsel von PatientInnen mit motorischer und 
(oder) kognitiver Beeinträchtigung – Möglichkeiten der verbalen und taktilen Anleitung im 
Therapiealltag, Vortragende: C. Wruß und A. Hallas

Vorträge und Lehrveranstaltungen durch MitarbeiterInnen des NRZ

Eichholzer K. übernimmt eine Lehrtätigkeit am Institut für Sportwissenschaften Wien. Titel 
der Vorlesung: Studienorientierung 

Juritsch N., Kotzian S., Pernikar N., Marold A., Felbermayer B.: „Neurorehabilitation“, 
Bakkalaureatsstudiengang „Biomedical Engineering“ der FH Technikum Wien

Kotzian S., Horvath S., Juritsch N., Heger G.: „Medizinische Grundlagen der Rehabilitation“, 
Masterstudienlehrgangs „Gesundheits- und Rehabilitationstechnik“, FH Technikum Wien

�,�P�U�[�J�B�O���4���
���)�P�S�W�B�U�I���4���
���+�V�S�J�U�T�D�I���/���
���)�F�H�F�S���(�������v�.�F�E�J�[�J�O�J�T�D�I�F���1�S�B�Y�J�T���E�F�S���3�F�I�B�C�J�M�J�U�B�U�J�P�O�i�
��
Masterstudienlehrgang „Gesundheits- und Rehabilitationstechnik“, FH Technikum Wien

Kotzian S.: „Virtual Reality Training in der Neurorehabilitation“, Donau Universität Krems im 
Rahmen der Masterausbildung für Ergotherapie

Pirker-Neuwirth S.: Lehrtätigkeit an der FH Wien im Studiengang Diätologie zum Thema 
interdisziplinäres Arbeiten in der Diätologie.

Rigler E. hat seit Juni 2013 eine Lehrbeauftragung (20h / Woche) am IMC FH Krems im 
Studiengang Ergotherapie

Saletu M.: „Kenntnisse und Fertigkeiten in der Schlafneurologie - Eine Europäische 
Perspektive“, ÖGN-Jahrestagung, März 2014

Saletu M.: „Schlaf und Licht zur falschen Zeit - Das Syndrom der verzögerten Schlafphase“  
22. Jahrestagung der ÖGSM (Österreichische Gesellschaft für Schlafmedizin)

Spatt J. gemeinsam mit Univ.-Prof. Dr. Heinrich Binder: „Neurorehabilitation - a crash 
course“, ÖGN-Jahrestagung, März 2014

Spatt J.: „Weiterführende Rehabilitation: Zurück in den Alltag“, Jahrestagung der Österr. 
Ges. für Neurochirurgie, Oktober 2014
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Spatt J.: „Rehabilitation von Sprech- und Schluckstörungen bei M. Parkinson“, Jahrestagung 
der ÖGNR (Österreichischen Gesellschaft für Neurorehabilitation), November 2014

Spatt J.: „Kognitive Störungen und ihre Therapie“, Masterstudium Neurorehabilitation an der 
Donau-Universität Krems

Spatt J.: „Gedächtnis, Lernen, Motivation“, Masterstudium Ergotherapie, Donau-Universität 
Krems 

�4�Q�B�U�U���+�������v�&�Y�F�L�V�U�J�W�F���'�V�O�L�U�J�P�O�F�O���V�O�E���"�Q�S�B�Y�J�F�i�
���.�B�T�U�F�S�T�U�V�E�J�V�N���&�S�H�P�U�I�F�S�B�Q�J�F�
���%�P�O�B�V��
Universität Krems

Spatt J.: „Neuropsychologische Rehabilitation – Möglichkeiten und Grenzen“, Klinik Bad 
Pirawarth

Spatt J.: „Kognitive Neurologie am Krankenbett“, Neurolog. Abt. KH Wiener Neustadt

�4�U�F�J�O�C�B�D�I���"�������v�3�J�T�J�L�P�N�B�O�B�H�F�N�F�O�U�i�
���,�S�B�O�L�F�O�Q���F�H�F�T�D�I�V�M�F���)�F�F�S�F�T�T�Q�J�U�B�M���8�J�F�O

�4�U�F�J�O�C�B�D�I���"�������v�1���F�H�F���C�F�J���.�F�O�T�D�I�F�O���J�N���8�B�D�I�L�P�N�B�i�
���'�)���8�S�����/�F�V�T�U�B�E�U�
���-�P�H�P�Q�¸�E�J�F

�4�U�F�J�O�C�B�D�I���"�������v�1���F�H�F���C�F�J���.�F�O�T�D�I�F�O���J�N���8�B�D�I�L�P�N�B�i�
���7�F�U�F�S�J�O�¸�S�N�F�E�J�[�J�O�J�T�D�I�F���6�O�J�W�F�S�T�J�U�¸�U���8�J�F�O

�4�U�F�J�O�C�B�D�I���"���������v�1���F�H�F���C�F�J���.�F�O�T�D�I�F�O���J�N���8�B�D�I�L�P�N�B�i�
���,�S�B�O�L�F�O�Q���F�H�F�T�D�I�V�M�F���4�.�;�0�
���"�,�)�
��
�3�V�E�P�M�G�T�U�J�G�U�V�O�H�
���'�#���"�L�B�E�F�N�J�F���"�,�)�
���,�S�B�O�L�F�O�Q���F�H�F�T�D�I�V�M�F���5�V�M�M�O�
���)�F�F�S�F�T�T�Q�J�U�B�M���8�J�F�O���V�O�E��
Ausbildungszentrum Seebenstein

Zusammenarbeit mit Ausbildungseinrichtungen

18 StudentInnen des Bachelor-Lehrgangs „Biomedical Engineering“ vom Technikum Wien 
hospitierten in Diagnostik, Physiotherapie und Ergotherapie

StudentInnen des Lehrganges Physiotherapie vom IMC Krems hospitierten in der Diagnostik-
Abteilung

Besuch von ReferentInnen der FH St. Pölten, FH Wien und FH Krems vom Studiengang 
Physiotherapie zum Austausch über die jeweilige Praktikantenbetreuung 

Prüfungen der FH Campus Wien und FH Krems im Rahmen der Physiotherapieausbildung

Patientendemonstrationen im Rahmen des neurophysiologischen Konzeptes nach Bobath (FH 
Campus Wien) 

Praktische Bachelorprüfung der StudentInnen der FH Wiener Neustadt im Rahmen der 
Ergotherapieausbildung

�1�S�B�Y�J�T�B�O�M�F�J�U�V�O�H���W�P�O���������4�D�I�Í�M�F�S�*�O�O�F�O���B�V�G���E�F�O���1���F�H�F�T�U�B�U�J�P�O�F�O���4�&���V�O�E���4�����W�P�O���E�F�O��
�,�S�B�O�L�F�O�Q���F�H�F�T�D�I�V�M�F�O���#�B�S�N�I�F�S�[�J�H�F���#�S�Í�E�F�S�
���#�B�E�F�O�
���"�,�)�
���4�.�;���4�Í�E�
���'�)���3�V�E�P�M�ö�O�F�S�I�B�V�T�
���'�)��
Krems, FH Linz

�&�Y�L�V�S�T�J�P�O���������1���F�H�F�I�F�M�G�F�S�T�D�I�Í�M�F�S�*�O�O�F�O���#�'�*���#�B�E�F�O

Compassion-Projekt-Soziale Verantwortung lernen SchülerInnen des pGORG St. Ursula auf 
�E�F�O���1���F�H�F�T�U�B�U�J�P�O�F�O���4�&���V�O�E���4��
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Betreute Bakkalaureats- und Masterthesen sowie Arbeiten unserer MitarbeiterInnen

Abschluss des Universitätslehrganges Neurorehabilitationsforschung an der Donau-
Universität Krems von M. Hager, MSc. Masterthese „Die transnasale Videoendoskopie 
des Schluckens als Feedbackmethode in der Therapie der neurogenen Dysphagie – eine 
randomisiert kontrollierte Pilotstudie“, Betreuer: Spatt J., Herrmann A.

Abschluss der Masterarbeit von M. Kury vom Technikum Wien: „Software development for 
real-time visualisation of ground reaction forces used for visual feedback training in gait 
rehabilitation”, Betreuer: Winkler M.

�#�B�L�L�B�M�B�V�S�F�B�U�T�B�S�C�F�J�U���v�%�F�W�F�M�P�Q�N�F�O�U���P�G���B���G�B�M�M�T���S�J�T�L���J�O�E�F�Y���G�P�S���T�U�B�U�J�P�O�B�S�Z���T�U�S�P�L�F���S�F�I�B�C�J�M�J�U�B�U�J�P�O�i��
von S. Mertins vom FH Technikum Wien. Betreuer: Kotzian S.

Betreuung einer Bachelorarbeit im Rahmen des Bakkalaureatsstudiengangs Biomedical 
Engineering an der FH Technikum Wien mit dem Thema Referenzdatenerhebung für ein 
Oberkörpermodell in der instrumentierten Ganganalyse mit Vicon System. Betreuer: Freiler M.

Betreuung von Bakkalaureatsarbeiten/IMC FH Krems Studiengang Ergotherapie von v.d. 
Goltz L. und Macek A. zu den Themen: „Angehörigenschulung bei Patienten mit Neglekt“, 
�v�7�F�S�H�M�F�J�D�I���E�F�S���&�G�ö���[�J�F�O�[�����(�F�G�Í�I�S�U�F�S���V�O�E���W�F�S�C�B�M���B�O�H�F�M�F�J�U�F�U�F�S���"�O�T�B�U�[���C�F�J���"�Q�S�B�Y�J�F���J�O���E�F�S��
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Abschlussarbeit von DGKP, stv. Stationsleitung Feierfeil im Rahmen der Ausbildung zum 
�1�S�B�Y�J�T�B�O�M�F�J�U�F�S�
���5�I�F�N�B�����1�S�B�Y�J�T�P�S�J�F�O�U�J�F�S�U���-�F�S�O�[�J�F�M�F

Geförderte Wissenschaftsprojekte

Teilnahme am vom FFG geförderten Projekt MISTRAAL (mobile instrumented stroke 
rehabilitation in ambient assisted living) seit 2013. Im Mai 2014 gab es einen Wechsel in 
der Konsortialführung. Neuer Partner und Konsortialführer ist das Zentrum für medizinische 
Physik und Biomedizin der Medizinischen Universität Wien mit Prof. Winfried Mayer und 
Prof. Dietmar Rafolt. 
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