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Psychiatrische Rehabilitation
G. Lenz1, A. Schosser1, 2

  Einleitung und gesetzliche Grundlagen 

der Rehabilitation

Der Begriff „Rehabilitation“ bezeichnete in der Psychia trie lan-
ge Zeit in erster Linie ambulante sozialpsychiatrische Einrich-
tungen der Rehabilitation bzw. psychosoziale Dienste, vorran-
gig abgestimmt auf die Bedürfnisse von Menschen mit chro-
nischen psychischen Erkrankungen mit starken sozialen sowie 
funktionellen Beeinträchtigungen [1]. Damit erfüllten diese 
Menschen die Kriterien der „severe mental illness“ und mach-
ten insgesamt einen relativ geringen Anteil an psychischen Er-
krankungen (überwiegend psychotische Erkrankungen sowie 
schwere Persönlichkeitsstörungen) in der Bevölkerung aus [2].

Mit der 32. ASVG- (Allgemeines Sozialversicherungsgesetz) 
Novelle (1976) wurde zum ersten Mal eine Unterscheidung in 
medizinische, berufliche und soziale Maßnahmen der Rehabi-
litation gemacht [3]. Dabei dient Rehabilitation der Wieder-
eingliederung der Betroffenen ins berufliche und wirtschaft-
liche Leben sowie in die Gemeinschaft, d. h. die zu rehabili-
tierende Person soll wieder in die Lage versetzt werden, im 
beruflichen und wirtschaftlichen Leben sowie in der Gemein-
schaft einen ihr angemessenen Platz einzunehmen [4]. Im 
Strukturanpassungsgesetz fand 1996 eine neuerliche Novel-
lierung des Rehabilitationsrechts statt, indem der Grundsatz 
„Rehabilitation vor Pension“ erstmals verankert wurde und im 
Budgetbegleitgesetz (BBG) 2011 verstärkt wurde. Mit dem 
Sozialrechts-Änderungsgesetz (SRÄG) 2012 gebührt Perso-
nen, die mit 1. Jänner 2014 das 50. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, künftig Rehabilitationsgeld (medizinische Reha-
bilitation) bzw. Umschulungsgeld (berufliche Rehabilitation), 

wobei ein Anspruch auf die notwendigen und zweckmäßigen 
Rehabilitationsmaßnahmen entsteht. 

  Medizinische Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation verfolgt einen ganzheitlichen 
Ansatz, der über die Behandlung von Krankheit hinaus v. a. 
die Beziehung zu Kontextfaktoren berücksichtigt, um einen 
bestmöglichen Rehabilitationserfolg im Sinne der Teilhabe 
am gesellschaftlichen und beruflichen Leben zu ermöglichen. 
Damit stellt medizinische Rehabilitation ein Bindeglied zwi-
schen akut-psychiatrischer Versorgung und beruflicher Reha-
bilitation dar und soll eine drohende oder bereits manifeste 
Beeinträchtigung der Teilhabe am Arbeits- und Gesellschafts-
leben abwenden, beseitigen oder mildern.

Internationale Klassifikation der Funktionsfä-
higkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
Die International Classification of Functioning, Disability and 
Health (ICF) wurde 2001 von der World Health  Organisation 
(WHO) zur Beschreibung des funktionellen Gesundheitszu-
standes, der Behinderung, der sozialen Beeinträchtigung sowie 
der relevanten Umweltfaktoren von Menschen verabschiedet. 
Damit basiert sie auf einem bio-psycho-sozialen Krankheits-
modell: Der Fokus verschiebt sich vom Defizit der Person weg 
hin zur Betrachtung einer Person in ihrer Umwelt und definiert 
Gesundheit im umfassenden Verständnis in der Abhängigkeit 
von ihrer Möglichkeit der Teilhabe ( Partizipation). Das Haupt-
ziel der ICF ist eine gemeinsame Sprache zur Beschreibung 
der funktionalen Gesundheit, welche die Kommunikation zwi-
schen Fachleuten unterschiedlicher Disziplinen erleichtern soll.

Phasenmodell der Rehabilitation
Der Rehabilitationsprozess beinhaltet grundsätzlich 4 Phasen, 
die in Anlehnung an die Einteilung der WHO für die kardiolo-
gische Rehabilitation auf alle anderen Indikationsbereiche der 
Rehabilitation und somit auch auf die medizinisch-psychia-
trische Rehabilitation übertragen wurden [5]: Phase I bezeich-
net die Frühmobilisation bzw. die akute Krankenbehandlung 
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(auch „Akutrehabilitation“), wobei es sich dabei nicht um Re-
habilitation im Sinne des Sozialversicherungsrechts handelt; 
Phase II schließt entweder an die Phase I im Sinne eines „An-
schlussheilverfahrens“ bzw. „Rehabilitation nach Unfall“ an 
den Aufenthalt im Akutkrankenhaus an oder an eine akute 
Krankenbehandlung im extramuralen Bereich im Sinne eines 
„Rehabilitationsheilverfahrens“ [5]; Phase III erfolgt nur im 
Anschluss an Phase II zum Zwecke der Stabilisierung der dort 
erreichten Effekte [5], wobei diese Phase in ambulanter Form 
und wohnortnah erfolgen soll (derzeit in der medizinisch-psy-
chiatrischen Rehabilitation in Österreich leider noch nicht eta-
bliert); Phase IV bezeichnet die langfristige ambulante Nach-
sorge, die wohnortnah stattfinden soll und auch als „Lang-
zeitrehabilitation“ zur weiteren Stabilisierung und Festigung 
der Effekte der vorangegangenen Phasen bezeichnet wird. 

Stationäre und ambulante medizinisch-psychia-
trische Rehabilitation (Phase II)
Die stationäre medizinische Rehabilitation umfasst Aufenthal-
te in Krankenanstalten, die in erster Linie der Rehabilitation 
dienen, wobei die Aufnahme entweder unmittelbar bzw. inner-
halb von 12 Wochen nach einem Krankenhausaufenthalt oder 
nach einer rehabilitationsrelevanten Krankenbehandlung (An-
schlussheilverfahren) erfolgt. 

Unter ambulanter medizinischer Rehabilitation versteht man 
hingegen all jene Angebote der Rehabilitation, die nicht an eine 
Übernachtung der Betroffenen geknüpft ist, wobei die ambu-
lante Rehabilita tion in der Phase II denselben Grundsätzen un-
terliegt wie die statio näre Rehabilitation und von der ambulan-
ten Rehabilitation in der Phase III in Abgrenzung zu sehen ist. 
In beiden Fällen ist die Stabilität einer Person in dem Ausmaß 
Voraussetzung, dass rehabilitative Therapien in erforderlicher 
Intensität und Dauer (mindestens 2–3 Stunden täglich) durch-
geführt werden können. In Österreich begannen die ersten sta-
tionären medizinisch-psychiatrischen Rehabilitationsprojekte 
im Jahr 2002 in Bad Hall, OÖ (promente-reha.at/ sonnenpark-
bad-hall/das-haus), und Klagenfurt (www. seelischereha.com), 
anschließend erfolgte schrittweise eine flächendeckende Ver-
sorgung. Im Jahr 2010 eröffnete in Wien-Leopoldau (www.
bbrz-med.at) schließlich die erste ambulante psychiatrische 
Rehabilitation, weitere ambulante Rehabilitationszentren in 
Linz, Salzburg und Graz wurden mittlerweile eröffnet. 

Vorteile einer ambulanten Rehabilitation sind unter anderem 
eine bessere Integrierbarkeit der Therapie in den Alltag, Erfül-
lung nicht delegierbarer häuslicher Pflichten, mehr Arbeits-
orientierung durch die tägliche Fahrt von zu Hause an die Kli-
nik, Möglichkeit der Einbeziehung von Angehörigen, Aufbau 
sozialer Netzwerke in heimischer Umgebung, Nahtstellen-
management zu nachsorgenden Einrichtungen vor Ort, Kon-
taktaufnahme zum Betrieb oder Einleitung einer beruflichen 
Rehabilitation oder verbesserte Kooperation mit Nachsorge-
einheiten der Phase IV.

Indikation medizinisch-psychiatrischer Rehabili-
tation (Phase II)
Im Rehabilitationsplan 2012 [5] werden innerhalb der Struk-
turqualitätskriterien folgende Zielgruppen für die stationä-
re psychiatrische Rehabilitation (Phase II) definiert, die auch 
für die ambulante psychiatrische Rehabilitation gelten: (1) Pa-

tienten ohne ausreichende Stabilisierung nach einem Kran-
kenhausaufenthalt im Sinne eines „Anschlussheilverfahrens“, 
(2) Personen mit bereits längerem bzw. gehäuftem Kranken-
stand aufgrund psychischer Probleme im Sinne von „Früher-
fassungsfällen“, (3) aufgrund einer psychischen Erkrankung 
von Berufsunfähigkeit bzw. Invalidität bedrohte Personen so-
wie (4) Personen, die einen Antrag auf Berufsunfähigkeits- 
oder Invaliditätsrente stellen.

Folgende diagnostische Gruppierungen nach ICD-10 stellen 
Indikationen für die medizinisch-psychiatrische Rehabilita-
tion dar [5, 6]: F2 (Schizophrenie, schizotype und wahnhaf-
te Störung), F3 (Affektive Störungen), F4 (Neurotische, Be-
lastungs- und somatoforme Störungen), F5 (Verhaltensauf-
fälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren) sowie 
F6 (Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen). Kontraindi-
ziert sind akute psychische oder körperliche Störungen, akute 
Selbst- oder Fremdgefährdung, primär hirnorganische Störun-
gen oder Suchterkrankungen, bestimmte Persönlichkeitsstö-
rungen als Hauptdiagnose (z. B. dissoziale und emotional in-
stabile Persönlichkeitsstörungen), nicht ausreichend gegebene 
Belastbarkeit oder Mobilisierbarkeit, Pflegebedürftigkeit oder 
fehlende Therapiemotivation.

Durchführung medizinisch-psychiatrischer 
 Rehabilitation (Phase II)
Die Rehabilitation wird im Rahmen eines multiprofessionel-
len Teams (FÄ für Psychiatrie und psychotherapeutische Me-
dizin, Psychologen, Psychotherapeuten, Sozialarbeiter, Ergo-
therapeuten, Physiotherapeuten, Pflegepersonen, Musikthera-
peuten, Sporttherapeuten, Diätassistenten) unter fachärztlicher 
Leitung in Form von 6-wöchigen Programmen in stationären 
oder ganztagsambulanten Reha-Kliniken durchgeführt.

Die Rehabilitationsziele beziehen sich nicht nur auf die Ver-
besserung psychischer Funktionen (z. B. Reduktion von Angst 
etc.), sondern vor allem auch auf die Verbesserung von Akti-
vitäten und Teilhabe (Mobilität, Stressbewältigung, Problem-
lösefertigkeiten etc.) und Kontextfaktoren (Förderung berufli-
cher Motivation, Arbeitsorganisation, Lebensstiländerung, 
Angehörigenberatung etc.). Als Beispiel für Therapieumfang 
und Therapieinhalte können die in der ganztagsambulanten 
Reha vorgesehenen 142 Therapieeinheiten (E) über einen 
 fixen 6-Wochen-Zeitraum angeführt werden: Neben regel-
mäßigen ärztlichen Untersuchungen und Visiten finden sich 
insgesamt 54 E Psychotherapie und klinische Psychologie, 
36 E Ergotherapie, 18 E Physiotherapie, 12 E Patientenschu-
lung + Sozialarbeit, 1 E Ernährungsberatung, 14 E flexible 
Aufteilung und 7 nichttherapeutische Einheiten. Die Wirk-
samkeit der medizinisch-psychiatrischen Reha wurde bereits 
andernorts dargestellt [7].

  Berufliche Rehabilitation: Berufliche 

(Wieder-) Eingliederung als Ziel psychia-

trischer Therapie

Der Erfolg psychiatrischer Therapie und Rehabilitation muss 
neben der Verbesserung von Psychopathologie und allgemei-
ner Lebensqualität auch an bestimmten Maßen der sozialen 
Integration gemessen werden. Ein wichtiger Indikator ist hier 
die Inklusion in das Arbeitsleben, bei der allerdings Aspek-
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te der Psychopathologie wie kognitive Beeinträchtigungen, 
emotionale Instabilität, Negativsymptomatik oder bestimmte 
Persönlichkeitsmerkmale von hoher Relevanz sind. Es müs-
sen daher schon in der medizinischen Rehabilitation psychi-
scher Erkrankungen berufsbezogene Aspekte rechtzeitig be-
rücksichtigt werden [8, 9].

Arbeit gibt Struktur, Identifikation, Anerkennung, Wertschät-
zung und Sozialkontakte und ist für ein sinnvoll erlebtes Le-
ben meist sehr wichtig. Wegen der gesundheitsförderlichen 
Wirkung wird der Arbeit auch im Rahmen der beruflichen Re-
habilitation ein großer Stellenwert zugeschrieben [10].

Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen gelingt es 
aber oft nur schwer, den Ansprüchen der modernen Arbeits-
welt (hoher Leistungsdruck, Konkurrenzdruck, Flexibilität in 
Bezug auf Einsetzbarkeit und zeitliche Verfügbarkeit, Arbeits-
verdichtung – steigendes Arbeitsvolumen bei sinkender Per-
sonalzahl – sowie Erosion der Normalarbeitsverhältnisse etc.) 
gerecht zu werden. Die berufliche Rehabilitation kann hier 
entweder arbeitsbezogene Kompetenzen fördern oder sie zielt 
auf eine institutionell organisierte Reduktion von Anforderun-
gen ab (z. B. geschützter Arbeitsplatz, sozialökonomische Be-
triebe, fähigkeitsorientierte Tagesstruktur etc).

Die in Österreich (und auch in Deutschland) sozialrechtlich 
fixierte Trennung zwischen Therapie (Finanzierung vorwie-
gend durch die Krankenkassen) und Rehabilitation (Finanzie-
rung vorwiegend durch die Pensionsversicherungsanstalt) ist 
für eine mehrdimensionale Sichtweise, die die psychopatholo-
gische Remission und soziale Inklusion zum Ziel aller thera-
peutischen Bemühungen macht, eher hinderlich. Überdies fin-
det die medizinisch-psychiatrische Rehabilitation derzeit noch 
größtenteils in wohnortfernen stationären Rehabilitations-
kliniken ohne Verbindung zu lebensfeldorientierten Reha-
Maßnahmen vor Ort statt (siehe auch [11]).

Strategien der beruflichen Rehabilitation
Im Unterschied zur eher weltweit einheitlichen psychophar-
makologischen Behandlung ist die berufliche Rehabilita-
tion sehr abhängig von lokalen gesetzlichen, finanziellen und 
 institutionellen Möglichkeiten und diese Unterschiede ma-
chen eine internationale vergleichende Forschung schwierig.

Die berufliche Rehabilitation kann nach 2 verschiedenen Ge-
sichtspunkten geordnet werden [11]: „Zum einen geht es um 
die Frage, ob der Schwerpunkt der Bemühungen auf der Ver-
mittlung von Kompetenzen für das betroffene Individuum (per-
sonaler Ansatz, ‚skills training’) oder auf der Schaffung güns-
tiger und behindertengerechter Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen (ökologischer Ansatz, ‚environmental ressource in-
tervention’) liegt. Die zweite Unterscheidung kann nach dem 
methodischen Vorgehen des ‚train and place’ versus einem 
‚place and train’-Ansatz vorgenommen werden.“

Personen- versus umgebungszentrierter Ansatz
Unter Arbeitstraining versteht man Maßnahmen, welche die 
Teilnehmer intensiv auf einen Wiedereinstieg in den ersten 
Arbeitsmarkt (oder auch in einen geschützten Bereich) vorbe-
reiten. Hier werden fachliche Qualifikationen, aber auch all-
gemeine Kompetenzen trainiert, wie Konzentration, Pünkt-

lichkeit, Belastbarkeit, Teamfähigkeit, Einhalten von Tages-
strukturen, Erarbeiten von beruflichen Perspektiven etc. 
Als Vorstufe zu einem Arbeitstraining kann eine Berufs-
orientierung (Reha-Assessment, Berufspotenzialanalyse, Sta-
bilisierungsmaßnahmen wie IMBUS) sinnvoll sein. Neben 
dem  Arbeitstraining gibt es auch Qualifizierungsmaßnah-
men wie Ausbildungen im technischen, kaufmännischen oder 
IT-Bereich, maßgeschneiderte arbeitsplatznahe Maßnahmen 
(MAAB) oder berufspraktische Qualifizierungen (BPQ), z. B. 
im Rahmen der BBRZ-Reha (www.bbrz.at) [12].

Die Alternativstrategie des umgebungszentrierten Ansatzes be-
inhaltet sozialökonomische Betriebe mit der Möglichkeit eines 
Arbeitstrainings oder erwerbsorientierter oder fähigkeitsorien-
tierter Tagesstrukturen, z. B. von pro mente (www.promente.at; 
besonders OÖ, aber auch in den anderen Bundesländern) oder 
Caritas (z. B. Caritas JobStart Wien oder Reha-Werkstatt 
St. Pölten; www.psychosozialer-dienst.at), erwerbsorientierte 
Tagesstrukturen, wie z. B. Reintegra in Wien (www.reintegra.at) 
oder KOMM 24 von www.promente-wien.at, oder fähigkeits-
orientierte Tagesstrukturen für Menschen, die aufgrund einer 
psychischen Erkrankung dauerhafte Einschränkungen bei der 
Berufsausbildung bzw. -ausübung haben (in Wien z. B. Verein 
LOK [www.lok.at], VAB Werkstätte OPUS [www.werkstaet-
te-opus.at], Reintegra [www.reintegra.at], Bandgesellschaft 
[www.band.at], in OÖ über pro mente [http://www.pmooe.at] 
in verschiedenen Orten Arbeitstraining oder erwerbs- oder fä-
higkeitsorientierte Tagesstrukturen mit Bürodienstleistungen, 
Küchendiensten, Restaurant, Hotel, Waschsalon- und Bügel-
service, technische Dienste, Minimarkt, Sortier- und Verpa-
ckungsservice, Gartenservice etc.). In den übrigen Bundeslän-
dern gibt es in unterschiedlichem Umfang ähnliche Angebote, 
z. B. über pro mente (www.promente.at), BBRZ (www.bbrz.at), 
Caritas (www.caritas.at), Lebenshilfe (www.lebenshilfe.at), 
und andere Träger.

Hier wird institutionell ein Milieu geschaffen, in dem ein zeit-
lich befristetes Arbeitstraining mit Ausrichtung auf den ersten 
Arbeitsmarkt möglich ist, in dem aber auch Menschen mit er-
heblichen Einschränkungen und Defiziten langfristig arbeiten 
können, da die üblichen Anforderungen an Kommunikations-
fähigkeit, Leistungsfähigkeit und Belastbarkeit flexibler ge-
handhabt oder reduziert werden und darüber hinaus noch eine 
besondere Arbeitsanleitung und psychosoziale Betreuung er-
folgt (siehe auch [11]). Hier sind die Selbstwertstützung und 
die Sozialkontakte im Rahmen einer geregelten sinnvollen Tä-
tigkeit bzw. Tagesstruktur ein wichtiger Ersatz für eine Be-
rufstätigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt.

„train and place“ versus „place and train“
Der Großteil der beruflichen Rehabilitation im deutschspra-
chigen Raum verfolgt den „train and place“-Ansatz. Das be-
deutet, dass vor dem Versuch einer Arbeitsaufnahme auf dem 
ersten Arbeitsmarkt ein vorbereitendes Training in einer Re-
habilitationseinrichtung erfolgt, wo für eine zukünftige Arbeit 
wahrscheinlich notwendige Kompetenzen erworben werden. 
Der Nachteil ist das Transfer-Problem, weil Erfolgschancen 
unklar bleiben und eine lange Trainingsphase demotivierend 
wirken kann. Trotzdem gibt es gute Hinweise für die Wirk-
samkeit dieses Ansatzes, wie z. B. eine neuere kontrollierte 
Studie aus Deutschland zeigt [13].
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Der „place and train“-Ansatz, der den amerikanischen „sup-
ported employment“- (SE) oder „individual placement and 
support“- (IPS-) Programmen zugrunde liegt, verfolgt eine 
diametral andere Strategie. Die Platzierung auf dem ersten 
Arbeitsmarkt erfolgt – bei ausreichender Stabilität – ohne lan-
ge Vorbereitungsphase in geschütztem Rahmen. Das Training 
wird am Arbeitsplatz durch einen Job-Coach durchgeführt, 
wobei diese Unterstützung zeitlich limitiert oder unlimitiert 
sein kann. Dies kommt dem Bedürfnis vieler Betroffener ent-
gegen, unter normalen Bedingungen zu arbeiten.

Es gibt eine Reihe von kontrollierten Studien, meist aus dem 
angloamerikanischen Raum, aber auch aus Europa [14], die 
die Überlegenheit dieses Ansatzes bezüglich einer beruflichen 
Wiedereingliederung belegen (Übersicht bei [15]). Auch eine 
neuere kontrollierte Studie aus der Schweiz zum Thema [16] 
zeigt die Überlegenheit von „supported employment“ gegen-
über traditioneller Arbeitsrehabilitation.

In Österreich ist die Arbeitsassistenz eine im Behinderten-
einstellungsgesetz verankerte Dienstleistung, welche Bera-
tung und Begleitung von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen mit dem Ziel der beruflichen Integration anbietet. Das 
Angebot richtet sich dabei sowohl an Arbeitssuchende (Un-
terstützung bei der Arbeitsplatzsuche, Betreuung in der Einar-
beitungsphase, sonstige Hilfestellung und Beratung) als auch 
an Arbeitgeber (Information und Beratung), ist aber kein Job-
Coaching.

Fit2work (www.fit2work.at) ist ein Informations- und Bera-
tungsangebot für Personen und Betriebe basierend auf dem 
Arbeits- und Gesundheitsgesetz (geförderte Initiative von 
BMASK, AUVA, PVA, GKK, Bundessozialamt und AMS). 
Es bietet eine kostenlose Beratung bis hin zu Case-Manage-
ment mit Vernetzung zu relevanten Institutionen, wenn auf-
grund von gesundheitlichen Problemen der Arbeitsplatz ge-
fährdet ist, bzw. eine Unterstützung bei beruflicher Wieder-
eingliederung nach längeren Krankenständen. Es unterstützt 
Unternehmen dabei, Mitarbeiter mit gesundheitlichen Ein-
schränkungen nachhaltig im Unternehmen zu (re-) integrieren.

  Schlussfolgerungen

Die psychiatrische Rehabilitation steht derzeit vor großen He-
rausforderungen: Ihre Wirksamkeit muss neben der Verbes-
serung von Psychopathologie und allgemeiner Lebensqualität 
auch an bestimmten Maßen der sozialen und beruflichen Inte-
gration gemessen werden – und das in einer Zeit, in der auch 
gesunde Menschen oft Schwierigkeiten haben, diese Integrati-
on ausreichend zu schaffen.

Die Rehabilitationseinrichtungen müssen daher besser wohn-
ortnahe vernetzt werden (steigende Bedeutung wohnortnaher 
ganztagsambulanter medizinischer Reha) und sollen in ihrem 
Programm auch berufliche Orientierungen beinhalten [8, 9].

Insgesamt kann auf eine umfangreiche Evidenz zum Thema 
Rehabilitation verwiesen werden, die in der aktuellen S3-Leit-
linie „Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen“ in den entsprechenden Empfehlungen wiederzu-
finden ist [17].
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  Relevanz für die Praxis

Psychiatrische Rehabilitation ist ein wichtiges Bindeglied 
zwischen Akutversorgung und beruflicher Wiedereinglie-
derung. Speziell die ambulante medizinisch-psychiatri-
sche Rehabilitation bietet die Möglichkeit der wohnortna-
hen Vernetzung und Integration von Therapiebausteinen, 
sie wird ergänzt durch die Möglichkeit der beruflichen Re-
habilitation.
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