
Structured cardiac rehabilitation goes back to the late 60s also in Swit-

zerland and was, at the beginning, given only in the rehabilitation cli-

nics. In 1972 the first ambulatory rehabilitation programmes became

available to patients in Zurich and Bern. In the following years, in ad-

dition to the increasing number of rehabilitation centres for inpatients,

more and more ambulatory rehabilitation programmes were developed,

especially in the larger population area in German- and French-speak-

ing Switzerland. In 1989 the Swiss Working Group of Cardiac Rehabili-

tation (SAKR) was activated, as an official Working Group of the Swiss

Society of Cardiology- one of its first tasks was to establish a list of the

institutions for cardiac rehabilitation in Switzerland. At that time there

were 42 rehabilitation programmes for a population of approx. 6.5 Mio.,

21 for inpatients and 21 ambulatory. However, 90 % of the patients were

in inpatient programmes. In 1992 the SAKR Group defined the quality

criteria which were to be applied for the official recognition of the in-

stitutions for cardiac rehabilitation in Switzerland. These criteria, plus

the fact that an increasing number of rehabilitation clinics in the mo-

untains closed down, the number of inpatient rehabilitation centres

decreased frorn 21 to 11 between 1989 and 2002, whereas the number

of ambulatory programmes increased from 21 to 30. The ambulatory re-

habilitation centres are partially organised by local medical groups, the

majority has, however, integrated their activities with the local hospi-

tals. The trend shows a developing preference for ambulatory rehabili-

tation. More and more elderly, polymorbid patients, however, will still

need care in inpatient programmes.

Key words: cardiac rehabilitation, ambulatory rehabilitation, residenti-

al rehabilitation
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Die strukturierte kardiale Rehabilitation geht auch in der Schweiz auf

die späten 60er Jahre zurück und wurde anfänglich ausschließlich in

den Rehabilitationskliniken durchgeführt. 1972 wurden die ersten am-

bulanten Rehabilitationsprogramme für Herzpatienten in Zürich und

Bern angeboten. In den folgenden Jahren entwickelten sich neben der

steigenden Zahl von stationären Rehabilitationszentren immer mehr

ambulante Rehabilitationsprogramme, vor allem in den größeren Be-

völkerungsgebieten des deutschsprachigen Mittellandes und in der fran-

zösischsprechenden Schweiz. Im Jahre 1989 hat die Schweizerische Ar-

beitsgruppe für Kardiale Rehabilitation (SAKR) als offizielle Arbeits-

gruppe der Schweizerischen Gesellschaft für Kardiologie ihre Tätigkeit

aufgenommen und als eine ihrer ersten Aufgaben eine Bestandsaufnah-

me der Institutionen der kardialen Rehabilitation in der Schweiz ge-

macht. Damals gab es bei einer Gesamtbevölkerung von rund 6.5 Mio.

42 Rehabilitationsprogramme, wovon 21 Programme stationär und 21

ambulant durchgeführt wurden, allerdings mit rund 90% der Patienten

in stationären Rehabilitationsprogrammen. 1992 hat die SAKR Qua-

litätskriterien im Sinne eins Anforderungsprofils für Institutionen der

Kardialen Rehabilitation in der Schweiz aufgestellt. Aufgrund dieser

Kriterien und einer zunehmenden Zahl an Schließungen von Höhenkli-

niken ist die Zahl der stationären Rehabilitationszentren zwischen 1989

und 2002 von 21 auf 11 zurückgegangen, während die Zahl der ambu-

lanten Programme von 21 auf 30 zugenommen hat. Die ambulanten Re-

habilitationszentren werden teilweise durch lokale Ärztegruppen orga-

nisiert, mehrheitlich sind sie aber an Spitäler angegliedert. Für die Zu-

kunft ist ein anhaltender Trend zur Verschiebung von der stationären

zur ambulanten Rehabilitation zu erwarten. Dafür werden immer mehr

ältere polymorbide Herzpatienten stationäre Rehabilitationsprogramme

beanspruchen.

Schlüsselwörter: Kardiale Rehabilitation ambulant, kardiale Rehabilita-

tion stationär, kardiale Rehabilitationsprogramme

Zusammenfassung

Nachdem die Bedeutung der komprehensiven kardialen Re-
habilitation für die Betreuung von Herzpatienten heute weit
herum anerkannt ist, richtet sich das Interesse der Diskussi-
on in den letzten Jahren zunehmend auf die Frage, ob ein-
zelne Rehabilitationsformen gegenüber anderen gewichtige
Vor- oder Nachteile haben. Da zwischen den einzelnen Re-
habilitationsmodellen große Kostenunterschiede bestehen,

Einleitung kommt dieser Frage nicht zuletzt auch aus ökonomischen
Überlegungen im Rahmen der allgemeinen Sparbemühun-
gen im Gesundheitswesen eine zunehmende Bedeutung zu;
dies trifft in besonderem Maße für die stationäre im Ver-
gleich zur ambulanten Rehabilitation von Herzpatienten zu.
Ziel dieser Arbeit ist es, die aktuelle Situation der ambulan-
ten kardialen Rehabilitation in der Schweiz aufzuzeigen, um
deren Bedeutung innerhalb der gesamten Entwicklung der
kardialen Rehabilitation in der Schweiz zu erläutern.
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Die KHK kann nicht mehr als ein rein mechanischer Prozess,
sondern muss auch als Auswirkung genetisch-biologischer
und psychosozialer Umstände verstanden werden. Diese ha-
ben zum einen direkte Auswirkungen auf den Organismus
und seinen Stoffwechsel und damit auch auf das Risiko des
Auftretens einer Arteriosklerose. Zum anderen haben sie aber
auch einen bestimmten Lebensstil zur Folge, der seinerseits
bei der Entwicklung einer Gefäßstenose eine ganz entschei-
dende Rolle spielt (7). Durch gezielte Lebensstiländerungen
können die pathologischen Veränderungen an der Ge-
fäßwand zu einem großen Teil selbst in einem schon relativ
weit fortgeschrittenen Stadium noch angehalten und sogar
zur Rückbildung gebracht werden (4,9,17,21,25). Ein kausa-
les Langzeit-Behandlungskonzept muss somit diese Krank-
heitsursachen mit einbeziehen (12). Die Sekundärprävention
im Rahmen der kardialen Rehabilitation ist die einzige heute
bekannte primär kausale Therapie der KHK.  Ornish hat 1990
als erster zeigen können, dass eine nachhaltige Umstellung
des Lebensstils den Verlauf der KHK beeinflussen kann. So
konnte eine Regression von atheromatösen Veränderungen
der Koronararterien in der Interventionsgruppe nachgewie-
sen werden, die um so ausgeprägter war, je strikter die Pati-
enten den neuen Lebensstil befolgten (24). Fünf weitere Stu-
dien belegen die Möglichkeiten eines Stops der Progression
resp. eine Regression der Koronarsklerose unter intensiver
körperlicher Aktivität allein oder kombiniert mit Interventio-
nen wie Ernährungsberatung resp. Lebensstilmodifikation
(3,13,14,28,29). Dabei konnten Schuler et al. (28) eine Korre-
lation zwischen Ausmaß und Intensität der körperlichen Ak-
tivität pro Woche und der Veränderung der Koronarsklerose
zeigen.

Die zunehmende Verbreitung der aktiven Rehabilitation von
Herzpatienten geht auch in der Schweiz auf die späten 60er
Jahre zurück, als sich die Erkenntnis durchzusetzen begann,
dass ein aufbauendes körperliches Training für Patienten
nach Myokardinfarkt in verschiedener Hinsicht vorteilhaft
ist. Die strukturierte kardiale Rehabilitation wurde in der
Schweiz anfänglich ausschließlich in Rehabilitationskliniken
durchgeführt. 1972 wurden die ersten ambulanten Rehabili-
tationsprogramme für Herzpatienten in Bern und Zürich an-
geboten. Sie bestanden in drei Gymnastikstunden pro Wo-
che, die durch Physiotherapeuten unter Oberaufsicht eines
Kardiologen geleitet wurden, neben der hausärztlichen Be-
treuung/Begleitung mit Anpassung der medikamentösen
Therapie, ergometrischen Kontrollen und Gesprächen über
berufliche sowie soziale Probleme. In den folgenden Jahren
entwickelten sich, bedingt durch die zunehmende Zahl von
Herzpatienten, neben der steigenden Zahl von stationären
Rehabilitationszentren immer mehr ambulante Rehabilita-

Entwicklung der kardialen
Rehabilitation in der Schweiz

Wirksamkeit der kardialen
Rehabilitation

tionsprogramme, vor allem in den größeren Bevölkerungs-
gebieten des deutschsprachigen Mittellandes und in der fran-
zösischsprechenden Schweiz.

Im Jahre 1989 wurde die Schweizerische Arbeitsgruppe
für Kardiale Rehabilitation (SAKR) als offizielle Arbeitsgrup-
pe der Schweizerischen Gesellschaft für Kardiologie gegrün-
det. Eine ihrer ersten Aufgaben bestand in einer Erhebung
der aktuellen Situation der kardialen Rehabilitation in der
Schweiz mit dem Ziel, die daraus gewonnenen Kenntnisse
für die Formulierung eines Anforderungsprofils für offiziell
anerkannte Institutionen der kardialen Rehabilitation zu er-
arbeiten und anhand dieser Kriterien später ein offizielles
Verzeichnis dieser Institutionen zu erstellen. Im Jahre 1989
konnten bei einer Gesamtbevölkerung von rund 6.5 Mio. 39
Rehabilitationszentren für Herzpatienten mit total 42 Reha-
bilitationsprogrammen erfasst werden. Davon wurden 21
Programme stationär und 21 ambulant durchgeführt (26).

Im Jahre 1992 formulierte die SAKR Qualitätskriterien für
ambulante und stationäre Rehabilitationszentren, die von
den Kostenträgern als Voraussetzung für eine Kostenerstat-
tung für das Rehabilitationsprogramm akzeptiert und in die
entsprechende Leistungsverordnung des Bundes aufgenom-
men wurden. Das Anforderungsprofil definiert die verant-
wortliche ärztliche Leitung durch einen Kardiologen FMH,
die Einrichtung inkl. Alarmkonzept, Häufigkeit und Inhalte
von Patientenuntersuchungen, die Definition eines speziel-
len Programms für Herzpatienten inkl. strukturierter Bewe-
gungstherapie, Entspannung und Sekundärprophylaxe mit
Lebensstilinterventionen, obligatorische Inhalte des Ab-
schlussberichtes sowie eine permanente Qualitätskontrolle
neben einer Mindestzahl von Herzpatienten pro Jahr insge-
samt resp. nach akutem Krankheitsereignis. Diese Qualitäts-
kriterien werden laufend überprüft und wurden in den letz-
ten Jahren ca. alle zwei Jahre verfeinert (30). Aufgrund die-
ser Qualitätskriterien und der Schließung verschiedener
Höhenkliniken wegen mangelnden Bedarfes bzw. ungenü-
gender Rendite ist die Zahl der stationären kardialen Reha-
bilitationszentren von 25 im Jahr 1989 auf 11 im Jahr 2002
zurückgegangen, während die Zahl der ambulanten Pro-
gramme von 21 auf über 30 zugenommen hat.

Die Basisziele kardialer Rehabilitation lauten: 
• Anpassung der körperlichen Leistungsfähigkeit an die kar-

diale Situation, 
• Rekonditionierung und Wiedererlangung einer möglichst

vollen Mobilität, 
• Sekundärprävention durch Initiierung der nötigen Lebens-

stilveränderung, 
• Förderung des Verständnisses und der Selbstverantwor-

tung für den Krankheitsprozess
• Optimierung der Therapie (medikamentös oder interven-

tionell); emotionale Unterstützung, psychische Beratung
und psychosoziale Betreuung, 

Ziele und Indikationen der kardialen
Rehabilitation
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• Vermeidung von erneuten Spitalaufenthalten, 
• Vermeidung ungerechtfertigter Invalidisierung durch Un-

terforderung, 
• Wiedereingliederung in das soziale Umfeld, Unterstützung

und Ratschläge zur Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit. 
An die Stelle des letzten Ziels tritt bei älteren und multimor-
biden Patienten allenfalls das Ziel der Förderung der Selb-
ständigkeit durch Trainieren von Aktivitäten des täglichen
Lebens (ADL) und aktivierende Pflege.

Indikationen für die entsprechenden Präventions- und
Rehabilitationsmaßnahmen als solche sind: 
• Manifeste koronare Gefäßerkrankung und Stadium nach

Myokardinfarkt (jeweils mit oder ohne PTCA); 
• Stadium nach Bypass-Operation oder anderen Interventio-

nen am Herzen oder an den großen Gefäßen; 
• chronische Herzgefäßerkrankung mit multiplen, therapiere-

fraktären Risikofaktoren und sonst guter Lebenserwartung,
• Herzinsuffizienz bzw. verminderte Herzfunktion unter-

schiedlicher Genese (z.B. Klappenerkrankungen): Stadium
nach Herz- oder Lungentransplantation

• motivierte Patienten mit einem hohen kardiovaskulären
Risikoprofil. 

Weitere Patientenkategorien, die möglicherweise ebenfalls von
einer kardiovaskulären Rehabilitation profitieren, sind Patien-
ten mit peripher-arterieller Verschlusskrankheit, Patienten
nach Implantation eines Defibrillators sowie Patienten mit an-
geborenen Herzfehlern mit und ohne Korrekturoperationen.
Diese Indikationen stehen derzeit aber erst in Evaluation.

Leiter der ambulanten Rehabilitationsprogramme sind in der
überwiegenden Mehrzahl niedergelassene Kardiologen, wel-
che das Programm angeschlossen an das lokale öffentliche
Spital oder eine Privatklinik mit der nötigen Infrastruktur
führen. Daneben sind an zwei Universitätskliniken (Bern und
Basel) ambulante Rehabilitationsprogramme in die Aktivitä-
ten der kardiologischen Kliniken integriert. Die ambulanten
Rehabilitationsprogramme setzen sich aus physischen Akti-
vitäten und aus Risikofaktoren-Interventionsprogrammen
zusammen. Das Angebot ist vielfältig und von Institution zu
Institution sehr unterschiedlich. Bei den ambulanten Reha-
bilitationszentren finden die Rehabilitationssessionen ein-
bis dreimal, bei drei Institutionen fünfmal pro Woche
während 2-4 Stunden statt. Das Programm ist speziell auf
Herzpatienten ausgerichtet und hat in der Regel den Schwer-
punkt auf physischer Aktivität. Die Rehabilitation dauert
insgesamt zwischen vier Wochen und sechs Monate, wobei
in den meisten Rehabilitationszentren eine Dauer von 8 bis
12 Wochen eingehalten wird mit Programmangebot dreimal
pro Woche. Zum Informationsangebot gehören Vorträge
über Herzkrankheiten, über medikamentöse und interventio-
nelle Therapie sowie kardiovaskuläre Risikofaktoren in der
Regel durch Ärzte. Dazu kommen Gespräche zum Thema
Stress und Belastungssituationen neben individuellen Bera-

Ambulante kardiale Rehabilitation in
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tungen und Gruppengesprächen. Nach Bedarf werden auch
Psychologen und/oder Psychiater beigezogen. Die Ernäh-
rungsberatung während eines Rehabilitationszyklus nimmt in
der Regel sechs Stunden in Anspruch, zunehmend werden
auch Kochkurse für Patienten und deren Angehörige angebo-
ten. Obligatorischer Programminhalt ist auch das Erlernen
von Entspannungstechniken mit praktischen Übungen. 

Eine Ergometrie wird in der Regel zu Beginn, häufig auch
in der Mitte und immer am Schluss des Rehabilitationszyklus
durchgeführt, dies sowohl zur Bestimmung der Leistungs-
fähigkeit als auch zur Erfassung von Risikopatienten. 

Die technische Ausrüstung umfasst obligatorisch Mehr-
kanal-EKG-Apparat, Laufband- und/oder Fahrradergometer,
Röntgen Langzeit-EKG, 24Std-Blutdruckmessung Dopp-
ler-Echokardiographie und optional an einigen Institutionen
auch Telemetrie. Eine Notfallausrüstung inkl. Defibrillator,
Notfallapotheke, Funk und Konzept für den Notfalltransport
müssen überall vorhanden sein. 

Interessant ist noch, dass zu den physischen Aktivitäten in
der Regel nicht nur ein Gymnastikprogramm gehört, häufig
gehen die Gruppen auch für 30-60 Minuten zur Wassergym-
nastik in ein geheiztes Bad in der Nähe der Rehabilitationsin-
stitution und machen regelmäßig Außenaktivitäten in Form
von Fahrradfahren in geführten Gruppen sowie Wanderungen
in der Umgebung des Rehabilitationsortes von 2-4 Stunden
Dauer. Insbesondere während der körperlichen Aktivitäten im
Wasser sind aufgrund der seit 12 Jahren durch die Schweize-
rische Arbeitsgruppe für Kardiale Rehabilitation gefährten
Komplikationenstatistik keine lebensbedrohlichen Komplika-
tionen aufgetreten. Während das Bewegungsprogramm und
die Entspannung auf Rehabilitationspatienten beschränkt ist,
können die übrigen Aktivitäten wie Ernährungsberatung und
Vorträge auch von Angehörigen besucht werden.

Kostenträger der stationären und der ambulanten Rehabili-
tationsprogramme sind die Krankenkassen. Die Kosten für
ein stationäres Rehabilitationsprogramm belaufen sich auf
sFr 4.600 bis sFr 7.000, z.T. ohne Einschluss der medizini-
schen Leistung und Pflegekosten, für ein ambulantes Reha-
bilitationsprogramm von ca. 3 Monaten Dauer betragen die-
se in der Regel sFr l.800 bis sFr 3.200. Die Gesamtausgaben
für die kardiale Rehabilitation liegen in der Schweiz z.Zt. bei
etwa 40 Mio. Franken pro Jahr.

Ob die möglichen positiven Effekte der kardialen Rehabilita-
tion besser durch ein ambulantes oder ein stationäres Pro-
gramm erreicht werden können, ist bis jetzt nicht in größe-
ren Studien geprüft worden. Studien über die Langzeiteffek-
te der kardialen Rehabilitation auf die Morbidität und
Mortalität von Herzpatienten wurde bis jetzt nur für ambu-
lante Programme veröffentlicht (11,15,22,23). Somit ist es
durchaus legitim, bei der Frage nach der Eignung verschie-
dener Rehabilitationsprogramme für einen bestimmten

Diskussion

Kostenträger
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Herzpatienten auch Kostenaspekte zu berücksichtigen. Dies
um so mehr, als in der Schweiz z.Zt. immer noch knapp über
3/4 der Rehabilitationsplätze für Herzpatienten in sta-
tionären Institutionen angeboten werden. Bevor aber be-
stimmte Empfehlungen für ambulante oder stationäre Reha-
bilitationsinstitutionen gemacht werden, muss insgesamt be-
tont werden, dass die Qualität und der komprehensive
Ansatz der einzelnen Rehabilitationsprogramme im Vorder-
grund der Beurteilungskriterien stehen sollen; zudem bleibt
die Indikationsstellung für eine bestimmte Rehabilitations-
form mit Vorteil in den Händen des Arztes, welcher den Pa-
tienten bezüglich Krankheitsbild, Risikoprofil und Lebens-
umständen am besten kennt.

Verhältnis von ambulanter und stationärer kardialer Re-
habilitation 
Im angloamerikanischen Sprachraum, in dem sich die kar-
diale Rehabilitation aus der Akutkardiologie und aus der
Herzchirurgie heraus entwickelt hat, werden die aus dem
Akutspital entlassenen Patienten, wenn überhaupt, aus-
schließlich ambulant in Anbindung an die Akutzentren re-
habilitiert (33). Die zahlreichen angloamerikanischen Studi-
en, in denen die sekundärpräventive Wirksamkeit kardialer
Rehabilitation nachgewiesen wird, sind daher fast aus-
schließlich unter ambulanten Bedingungen durchgeführt
worden. Dagegen hat sich die kardiale Rehabilitation der
Phase Il in der Schweiz wie im gesamten deutschsprachigen
Raum aus der Kurmedizin heraus entwickelt. Deshalb wird
hier auch erst seit den 80-er Jahren kardiale Rehabilitation
auch im ambulanten Rahmen betrieben. Dabei liegen gene-
rell über die Wirksamkeit stationärer Rehabilitationsverfah-
ren in der Literatur bis heute nur sehr wenige kontrollierte
Studien vor (16). Dies gilt auch für die stationäre kardiale Re-
habilitation (2,5,20,34). Darüber hinaus werden in vielen
Studien die Parameter nur zu Beginn und bei Ende der sta-
tionären Rehabilitationsbehandlung erhoben, also in der
Sondersituation der Rehabilitationsklinik. Schließlich stüt-
zen sich Nachuntersuchungen meist auf Befragungen von
Patienten oder Hausärzten, was in Bezug auf die Messwert-
reliabilität problematisch ist (10,31). 

Insbesondere gibt es damit bisher aber auch keine kontrol-
lierten Studien im Sinne der vergleichenden Evaluation des
Outcomes ambulanter und stationärer Programme. Damit steht
auch der wissenschaftlich gesicherte Nachweis aus, welche Re-
habilitationsform in welcher Situation eindeutig besser ab-

schneidet (20), Immerhin sind aber im deutschsprachigen
Raum zwischenzeitlich einige im Rahmen diverser Modellpro-
jekte gewonnene Erfahrungen und Evaluations-Resultate pu-
bliziert worden, die auch für ambulante Rehabilitationspro-
gramme  – gleich den zahlreichen, im englischen Sprachraum
publizierten Studien - eine Verbesserung des kardiovaskulären
Risikoprofils sowie eine Zunahme der körperlichen Leistungs-
fähigkeit und des subjektiven Wohlbefindens nachweisen
(1,6,8,18,19,27,33). Offenbar können durch ambulante Pro-
gramme identische und z.T. sogar bessere Ergebnisse als durch
stationäre Programme erzielt werden (32).

Sicher gibt es im Einzelfall gewichtige Gründe, eine be-
stimmte Rehabilitationsform zu bevorzugen. Im Vorder-
grund steht momentan in der Schweiz noch die Frage der
örtlichen und zeitlichen Verfügbarkeit eines Rehabilitations-
programmes, weil einerseits in gewissen stationären Rehabi-
litationszentren eine Wartefrist für den Eintritt besteht, an-
dererseits aber ambulante Rehabilitationsprogramme in der
Schweiz noch nicht flächendeckend zur Verfügung stehen.

Die möglichen Vorteile eines ambulanten Rehabilitations-
programmes sind in Tabelle 1 dargestellt, sie umfassen die
Erholung in der gewohnten Umgebung, den Einbezug der
Familie/des Partners in die Modifikation des Lebensstils, ein
erhöhtes Gefühl von “Freiwilligkeit“, das Aufzeigen von Ak-
tivitätsmöglichkeiten in der Umgebung des Wohnortes, die
Möglichkeit, den Patienten anschließend in eine lokale Herz-
gruppe überzuführen und nicht zuletzt auch die deutlich
niedrigeren Kosten im Vergleich mit einem stationären Re-
habilitationsprogramm. 

Die Indikationen zu stationären Rehabilitationspro-
grammen sind in Tabelle 2 dargestellt. Vorteile können dar-
in bestehen, dass ein Patient aus einer schwierigen häusli-
chen und beruflichen Situation gelöst werden kann, was ge-
legentlich die Besinnung auf die Notwendigkeit einer
Änderung des Lebensstils überhaupt erst ermöglicht und
vielleicht auch später die psychosoziale Adaptation mit
Reintegration in Familie, Gesellschaft und Beruf erleichtert.
Zudem sind bei einem stationären Rehabilitationprozess Pa-
tienten mit kardiovaskulärem Risiko besser überwacht, und
für jüngere bewegungsfreudigere Patienten kann ein beson-
deres intensives kontrolliertes Bewegungsprogramm ange-
boten werden. Auch spezielle Patientengruppen wie z.B. Pa-
tienten nach Herztransplantation oder solche mit ausge-
prägter Herzinsuffizienz können unter Umständen von
einem individualisierten speziell intensiv überwachten Re-

• Verbleib im sozialen Umfeld
• leichterer Einbezug der Lebenspartner
• realistischerer Einbezug der spezifischen sozialen und beruflichen

Alltagsprobleme/-erfahrungen
• engerer Kontakt zu Hausärzten und ambulanten Herzgruppen
• dadurch erleichtertes Schnittstellen-Management zu Phase III
• flexiblere, in ihrer Dauer und Intensität individuell anpassbare Re-

habilitationsleistungen
• Förderung der nötigen „Dehospitalisierung“ der Herzpatienten
• Einsparungen bei Hotellerie und Pflege

• Bedürfnis an ständiger ärztlich-pflegerischer Überwachung (abhän-
gig z.B. vom Ausmaß und Schweregrad der Multimorbidität)

• stark belastendes psychosoziales Umfeld
• Hausfrau/Mutter oder beruflich sehr geforderter Erwerbstätiger
• unzumutbare Distanz zu einem adäquaten ambulanten Programm

(z.B. einfache Wegezeit von >45 Min.)
• Nicht-Abdeckung spezifischer Rehabilitationsbedürfnisse durch nahe

ambulante Programme

Tabelle 1: Vorteile wohnortnaher ambulanter Rehabilitation

Tabelle 2: Indikationen zu stationären Rehabilitationsprogrammen
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habilitationsprogramm profitieren. Zudem sollten zumindest
größere stationäre Rehabilitationszentren dazu dienen, For-
schung und Ausbildung von Medizinern auf dem Gebiet der
kardialen Rehabilitation zu betreiben.

Zusammenfassend können wir festhalten, dass sich die
ambulante kardiale Rehabilitation in den letzten 15 Jahren
in der rehabilitativen Betreuung von Herzpatienten in der
Schweiz gut etabliert hat. Stationäre und ambulante Rehabi-
litationsformen sind bei korrekter Indikationsstellung durch-
aus komplementär. Insgesamt dürfen wir aber doch - nicht
zuletzt auch aus ökonomischen Überlegungen - in den kom-
menden Jahren mit einem Trend zur Verschiebung von sta-
tionären zu ambulanten Rehabilitationsplätzen rechnen.
Dafür werden die stationären Rehabilitationszentren zuneh-
mend ältere polymorbide und damit intensiver pflege- und
betreuungsbedürftige Patienten erhalten. Solche Überlegun-
gen sind unbedingt in die zukünftige Diskussion mit Politik
und Kostenträgern über die Zukunft der kardialen Rehabili-
tation mit einzubeziehen.
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