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Interview

Reha Report — Im Gesprach

Der Internist, Pneumologe, Allergologe, Sozialmediziner und Somnologe
(DGSM) Michael Schnolzer ist Chefarzt der Espan-Klinik in Bad Diirrheim
im Schwarzwald. Die Rehabilitationsfachklinik fiir Atemwegserkrankun-
gen und Klinik fiir Anschlussheilbehandlungen (AHB/AR-Klinik) ist ein so
genanntes ,Alpha-1-Center’, eines der deutschen Zentren fiir Patienten

mit Alpha-1-Antitrypsinmangel.

Reha Report: Mit welchen Indikationen
kommen Patienten und Patientinnen vor
allem in lhre Klinik?

Michael Schnélzer: Im \Wesentlichen ha-
ben wir es mit drei Indikationen zu tun: mit
Asthma bronchiale, der chronisch obstruk-
tiven Lungenerkrankung COPD — verursacht
mit durch eine chronische Bronchitis mit
oder ohne Emphysem — und schlieRlich mit
Patienten, die nach der Akutbehandlung ei-
nes Lungenkarzinoms zu uns kommen.

Reha Report: Inwieweit hat sich das In-
dikationsspektrum im Lauf der letzten Jah-
re geandert?

Schnolzer: Die Verteilung der Indikationen
selbst hat sich nicht geandert. Wir sehen
aber seit Dezember 2010 deutlich weniger
Patienten, die Uber die Rentenversicherung
elektiv zu uns kommen. Jetzt nehmen wir
70 Prozent unserer Patienten zur An-
schlussheilbehandlung auf. Die neuen Fall-
pauschalenbedingungen flihren dazu, dass
die Krankenhauser friher entlassen, zum
Teil schon sechs bis sieben Tage nach OP
Die Pflege- und Hilfsbeddirftigkeit der AHB-
Patienten hat also
deutlich zugenom-
men.

Unsere Pflege rea-
giert darauf mit gro-
fem Engagement,
aber angesichts die-
ser Entwicklungen
erreichen wir per
sonell die Grenze
des Machbaren.

Reha Report: Inwieweit sind Diagnostik
undTherapie der Atemwegserkrankungen
in Deutschland lhrer Erfahrung nach ver
besserbar?

Schnolzer: Es wird viel auf das Herz ge-
achtet, aber zu wenig auf die Lunge. In
Deutschland besteht vor allem bei der
COPD, aber auch beim Asthma erwiese-
nermalfden eine Unterversorgung. Daran
sind unter anderem abrechnungstechni-
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~ Bei der COPD solite
ab Grad 1l eine Reha
erfolgen. Wir sehen bei
uns aber nur 10% der
Patienten mit Grad I.”

Michael Schnolzer, Espan-Klinik Bad Diirrheim

Quelle: Privat

Michael Schnolzer ist Jahrgang 1963.

Seine Ausbildung zum Lungenfacharzt erhielt
er 1999-2003 in der Lungenfachklinik Zusam-
klinik bei Augsburg. Bis 2006 war er Oberarzt
in der Lungenfachklinik Bethanien, Solingen.
Seit August 2006 steht Schnélzer als Chefarzt
der Espan-Klinik in Bad Diirrheim vor.

sche Griinde schuld: Die Spirometrie, die
zusammen mit den Symptomen den
Schweregrad einer COPD bestimmt, ldsst
sich im niedergelassenen Bereich nicht ab-
rechnen. Sie ist eine IGEl:-Leistung, die vie-
le Patienten verstandlicherweise nicht be-
zahlen wollen. Einige der niedergelasse-
nen Kollegen flihren
die Untersuchung
mittlerweile sogar
ohne Bezahlung
durch —an der Stel-
le ist ein eindeuti-
ges Finanzierungs-
loch. Dabei ist die
COPD eine Volks-
krankheit, die 12 bis
15 Prozent der Uber
40-jahrigen und 12
bis 15 Prozent der Bevélkerung betrifft.

Reha Report: Kommen Patienten und Pa-
tientinnen normalerweise rechtzeitig im
Krankheitsverlauf in die Reha?
Schnélzer: Bei der COPD sollte gemaf}
Leitlinie ab Grad Il eine Reha erfolgen. Wir
sehen bei uns aber nur ungefahr 10% der
Patienten mit Grad Il. Auch hier existiert
also eine deutliche Unterversorgung.

Reha Report: \Wann sollten Niedergelas-
sene unbedingt an eine Reha denken?
Schnélzer: Die Mdoglichkeiten sind viel-
faltig: Ganz wichtig in diesem Zusam-
menhang ist Raucherentwdhnung. Zudem
bietet die stationare Reha gute Maglich-
keiten, Asthma zu stabilisieren.

Ein weiteres Thema ist die Gewichtsstabi-
lisierung. Bei COPD Patienten, die unter
gewichtig sind, weil sie einen grolRen Teil
ihrer Muskelkraft allein fir das Atmen brau-
chen, erreicht die Reha durch Ernéhrungs-
umstellung — zum Beispiel durch Zwi-
schenmahlzeiten oder hochkalorische Nah-
rungsmittel — einen Muskelaufbau, der sich
positiv auf den Gesamtzustand auswirkt.
Bei Asthma kénnen wir stationar die The-
rapie optimieren. Die Patienten sind oft
medikamentds unterversorgt: Das kann
daran liegen, dass ein Patient Angst vor
der Einnahme inhalativer Kortikoide hat.
Diese Angst kdnnen wir in der Reha bei-
spielsweise durch Schulungen nehmen.

Reha Report: \Wie gut funktioniert die sta-
tionare Raucherentwohnung?
Schnélzer: Sowohl COPD wie auch Lun-
genkarzinome sind zu 80 Prozent durch
Rauchen allein oder mit verursacht. Mit
dem Rauchen aufzuhoéren ist die ent-
scheidende MalRnahme, damit sich eine
COPD nicht verschlechtert. Auch Asthma
ist mit Raucherentwdhnung gut positiv be-
einflussbar.

Die Erfolgsquote, wenn ein Raucher allein
durch Willensanstrengung mit dem Rau-
chen aufhoren will, liegt bei sechs Prozent.
Die stationare strukturierte Entwdhnung
fuhrt dagegen zu einem Erfolg von 30 Pro-
zent und mehr.

Ein Drittel konnen wir also mit der struk-
turieren Entwohnung in den Griff bekom-
men — Uber den Zeitraum von einem Jahr
halt der Erfolg erwiesenermalfden an.

Reha Report: \Worlber sollten niederge-
lassene Kollegen ihre Patienten und Pa-
tientinnen vor der Reha unbedingt infor-
mieren?

Schnolzer: Ganz oben steht die Formu-
lierung von Rehabilitationszielen — die soll-
ten Niedergelassene mit ihren Patienten
vor der Reha formulieren. Wenn ein Pa-
tient sagt, ,,Ich will zur Reha”, dann soll-
te seitens des Behandlers die Frage fol-
gen ,,Wozu, was haben Sie vor?"”.
Dahinter stecken zwei Griinde: Wenn die-
se Ziele direkt im Reha-Antrag stehen, fallt



dem Kostentrager unter Umstanden die
Genehmigung leichter. Zweitens hat sie
der Patient schon einmal ausgesprochen
und ist dadurch fokussierter.

Ziele kénnen zum Beispiel sein: ,,Ich will
wieder Treppen steigen konnen, ich will
Gewicht abnehmen oder zunehmen, ich
will aufhoren zu rauchen, ich will mich
mental von der Alltagsbelastung distan-
zieren, um fUr zuhause wieder besser ge-
ristet zu sein”.

Reha Report: Wie konnen Niedergelas-
sene zum Reha-Erfolg beitragen?
Schnolzer: Ein entscheidender Punkt —
auch flr den Kostentrager —ist die Zeit da-
nach. Es gibt leider keinen Speichereffekt
fr den Rehabilitati-
onserfolg. Die ein-
gelibten Aktivitaten
und Veranderungen
des Lebensstils
mussen nach der
Reha weiter gehen,
zum Beispiel durch
ambulante Angebo-
te. Beispiele sind
Lungensport oder
die Weiterbehand-
lung in Disease Management Program-
men.

Reha Report: Nutzen die DMP |hrer Er-
fahrung nach?

Schnolzer: Ich frage die Zugehorigkeit zu
DMP bei Entlassungsgesprachen immer
mit ab. Sie sind sinnvoll, aber Kassen hand-
haben die Programme in Umfang und Qua-
litdt unterschiedlich. Schulungen und Sport
sind nur zum Teil Bestandteil der DMP.
Dass es bisher keine Qualitatsstandards
gibt, sehe ich als deutliches Problem. Man
kann die Frage also nicht allgemein be-
antworten.

Reha Report: Welche Schulungsmodule
bietet die Reha Patientinnen und Patien-
ten mit Atemwegserkrankungen?
Schnélzer: Das Modul fir COPD enthalt
zum Beispiel Atemtechnik, Atemtherapie,
Schulungen zum Umgang mit Dosierae-
rosolen und bei Bedarf mit der Sauer-
stofftherapie. Individuelle Module wie Ge-
wichtsreduktion oder Gewichtsaufbau so-
wie — besonders wichtig — Raucherent-
wohnung kommen dazu.

Es geht, wie immer bei der Reha, um Kor
per und Kopf — medizinische Unterstiitzung
und Wissen. Das ist bei Asthma genauso

~Rehabilitationsziele
soliten direkt im Reha-
Antrag stehen, dann
fallt dem Trager die
Genehmigung leichter.”
Michael Schnélzer, Espan-Klinik Bad Diirrheim

— hier ist Bewegung entscheidend. Dadurch
lassen sich Asthmasymptome deutlich ver
bessern. Stlitzende psychologische Ein-
zelgesprache sind ebenfalls moglich.

Reha Report: \Welche Rolle spielt kérper
liche Aktivitat bei der Reha von Atem-
wegserkrankungen?

Schnoélzer: Korperliche Aktivitat predigen
wir abTag eins der Reha. So gut wie jede
chronische Erkrankung lasst sich dadurch
verbessern — sogar das Bronchialkarzinom,
wobei hierfir Studien aber noch ausste-
hen.

Bei der COPD hat sich vor einigen Jahren
ein Paradigmenwechsel vollzogen: Bis un-
gefahr 2005 haben wir Patienten gesagt
,schone Dich’. Stu-
dien unter ande-
rem von Petro und
Schultz"  haben
aber gezeigt, dass
korperliche Aktivi-
tat bei COPD den-
selben Stellenwert
hat wie Medika-
mente. Der Wert
von Bewegung gilt
far Asthma genau-
so —allerdings stehen fiir diese Indikation
weitere Studien ebenfalls noch aus.
Ambulanter Lungensport ist eine Mog-
lichkeit, die Bewegung nach der Reha wei-
ter zu fUhren. In Deutschland gibt es im
Moment 720 Lungensportgruppen. Fir Pa-
tienten heil’t das einmal pro Woche 60 bis
90 Minuten Sport. Ubungsleiter mit der
Qualifikation Lungensport leiten diese
Gruppen an. Dabei geht es um Ausdauer,
Koordination, den Aufbau der Muskulatur,
die richtige Atemtechnik und am Schluss
um Ruhe und Entspannung, zum Beispiel
durch autogenes Training oder Yoga.

In unserer Klinik bieten wir zwei ambu-
lante Lungensportgruppen an.

Der Lungensport kann auch von den Nie-
dergelassenen verordnet werden — 50 Ein-
heiten in 18 Monaten. Die Verordnung ist
budgetneutral. Viele wissen nicht, dass
das geht.

Reha Report: Wie lange hélt der Erfolg
der Reha flr gewdhnlich an? \Was missen

'Schultz K et al. Effectiveness of inpatient pulmonary re-
habilitation (AHB). Results of a multicenter prospective
observation study. Dtsch Med Wochenschr. 2006; 131:
1793-1798.

Halle W et al. Evidence and technique for exercise trai-
ning in patients with COPD. Pneumologie. 2008;62:209-
221.

Patienten daflr nach der Reha-Maf3nah-
me tun?

Schnélzer: Eine Untersuchung der Ren-
tenversicherung zeigt, dass sechs Mona-
te nach Reha 90 Prozent der Patienten wie-
der inaktiv sind. Das ist ein erndchterndes
Ergebnis. Aber bei den zehn Prozent, die
weiter machen, halten die positiven Ef-
fekte an. Das heil3t, die Patienten missen
nach der Reha unbedingt weiter aktiv blei-
ben.

Hier haben wir ein grundsatzliches Pro-
blem: Es mangelt an der Bedarfserfas-
sung. An dieser Stelle sind die Kassen ge-
fragt. Einzelne Kassen versuchen jetzt, das
Problem aufzugreifen. Die AOK fangt ge-
rade damit an, Reha-Patienten einen Fra-
gebogen mitzugeben, der ermittelt, wel-
che Angebote die Betroffenen nach der
Reha brauchen — zum Beispiel Raucher
entwohnung oder Lungensport. WWenn die
Patienten per Unterschrift damit einver-
standen sind, dass ihre Daten weiter ge-
geben werden, leiten wir den ausgefull-
ten Fragebogen weiter an die Kasse.

Reha Report: \Wie andert sich das Leben
der Patienten durch die Reha?
Schnélzer: \Wenn sich Patienten bewah-
ren, was die Reha bietet, kann sich eine
Menge andern. Sie erlernen zum Beispiel,
wie sie in Notfallen reagieren konnen, was
hinter der Behandlung steckt und wie sie
sich selbst helfen. Dadurch steigt die Le-
bensqualitat und die Beschwerden — Hus-
ten und Atemnot zum Beispiel — werden
weniger.

Gewichtsreduktionsschulungen enthalten
Lehrmodule mit Probekochen - die Pa-
tientinnen und Patienten konnen daraus
konkrete Handlungsmuster mit nach Hau-
se nehmen. Es geht im Grunde um eine
vernlinftige Pravention, die wir unseren
Patientinnen und Patienten idealerweise
aus der Reha mitgeben.

Reha Report: |hre Klinik gehort zu den
Zentren fUr Patienten mit Alpha-1-Anti-
trypsinmangel. Wissen die meisten Pa-
tienten und Patientinnen von dieser Er-
krankung, bevor sie zu lhnen kommen?
Schnélzer: Wir haben ein Screening etab-
liert, das heil3t, wir messen bei allen Pa-
tienten, die wir aufnehmen, den Blut-
spiegel: Die meisten haben keinen Alpha-
1-Antitrypsinmangel. Eigentlich sollte bei
jedem Patienten dieses Screening einmal
durchgefihrt werden. Allerdings passiert
das in der Realitat nicht.
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Dazu muss man aber auch sagen, dass
Seltenes selten vorkommt. Die Pravalenz
des Alpha-1-Antitrypsinmangels, bezie-
hungsweise ihres symptomatisch beson-
ders wichtigen Phanotyps ZZ wird mit
1:2.000 bis 1:7.000 angegeben, die Krank-
heit ist also sehr selten. Wir screenen vie-
le Patienten, fischen aber nur wenig Be-
troffene heraus — zwei bis drei pro Jahr.

Reha Report: Was ist bei diesen Patien-
tinnen und Patienten besonders zu be-
achten?

Schnélzer: \Wenn jemand an einem Alpha-
1-Antitrypsinmangel leidet, ist Aufgeben
des Rauchens ganz entscheidend, denn
Rauchen potenziert den Verlust an Lun-
gengewebe. Den Patienten muss man klar
sagen, dass Rauchen ihre Lebenserwar-
tung deutlich senkt.

Darlber hinaus mussen Infekte vermie-
den werden —deshalb sind Impfungen ge-
gen Pneumokokken und Grippe wichtig.
Dazu kommt die auch sonst tbliche symp-
tomatische Behandlung einer COPD, zum
Beispiel Uber Klopfmassagen und pneu-
mologische Physiotherapiegerate wie Flut-
ter oder Cornet.

Bei Patienten mit Alpha-1-Antitrypsin-
mangel Uberprifen wir, ob eine Infusi-
onsbehandlung in Frage kommt. Diese
Therapie ist allerdings sehr teuer und
kommt daher nur fir ausgewahlte Pa-
tienten in Frage. [

Indikation zur
pulmologischen
Rehabilitation bei
COPD/Asthma

Eine pneumologische Rehabilitation
soll angeboten werden, wenn trotz
adaquater ambulanter arztlicher Be-
treuung beeintrachtigende korperli-
che, soziale oder psychische Krank-
heitsfolgen bestehen, die die Mg-
lichkeiten von normalen Aktivitaten
bzw. derTeilhabe am normalen beruf-
lichen und privaten Leben behindern.
Quellen: Leitlinie Asthma (Nov. 2010)
und COPD (Apr. 2011)

Leitlinien im Internet
www.versorgungsleitlinien.de/
themen/asthma
www.versorgungsleitlinien.de/
themen/copd

Interview/Hintergrinde

Versorgung von Patienten mit Asthma
und COPD kann besser werden

Erste Ergebnisse der von der Deut-
schen Atemwegsliga geforderten
Studie ,Asthmabehandlung in der
hausarztlichen Praxis” decken
vielfaltige Diskrepanzen zwischen
verordneter Therapie und Durch-
fithrung durch die Patienten auf.

Beispielsweise wird die antientziindliche
Basistherapie mit inhalativen Glukokortk
koiden aus Angst vor Nebenwirkungen
und in Unkenntnis der Wirkungsweise von
Patienten eigenmachtig angepasst oder
zeitweilig sogar vollkommen unterbro-
chen, so Heidrun Lingner, Medizinische
Hochschule Hannover.

Heinrich Worth, Vorsitzender der Deut-
schen Atemwegsliga, erwartet durch eine
bessere Implementierung der aktuellen
Leitlinien eine Optimierung der Versorgung
von Asthma- und COPD-Patienten.
Hierzu gehoren auch nicht medikamen-
tdse Therapieoptionen, wie die struktu-
rierte Patientenschulung und kérperliches

A

Training. Durch korperliches Training lasst
sich die Symptomatik der COPD verbes-
sern, die Belastbarkeit und Lebensquali-
tat. |

Kurzer im Krankenhaus, kranker
zur Reha - Studie zeigt Konsequenzen
des Fallpauschalensystems

Seit der Einfliihrung des Fallpauscha-
lensystems steigt die Zahl der Patien-
ten, die bei der Aufnahme in die Reha
einen deutlich verschlechterten Ge-
sundheitszustand aufweisen. Zu die-
sem Ergebnis kommmt die so genannte
REDIA-Studie — die erste prospektive
Langzeitstudie Uber die Auswirkungen
der DRG (Diagnosis Related Groups) auf
die Rehabilitation.

Seit 2003, als das Fallpauschalensys-
tem noch nicht eingeflhrt war, stieg bei-
spielsweise der Anteil von Huftpatien-
ten, die wegen Schmerzen und ge-
klammerten Wundnahten in der ersten
\Woche nicht an der Physiotherapie teil-
nehmen konnten, von knapp sechs Pro-
zent auf 40 Prozent. Deutlich nahm auch
der Medikationsaufwand in der Reha-
bilitation zu: Die Verabreichung von Herz
entlastenden Nitraten wuchs von rund

einem Prozent (2003) auf tUber 30 Pro-
zent (2010), und die Gabe von Schmerz-
préaparaten zog von vier auf 32 Prozent
an. Die Einnahme von Blutverdinnern
entwickelte sich gar von drei auf 574
Prozent bei Patienten mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.

Studienleiter Wilfried von Eiff vom Cen-
trum flr Krankenhaus-Management der
Universitat Minster fihrt diese Ent-
wicklung auf mehrere Ursachen zurick:
.Zeitsparende Operationstechniken er
moglichen eine kurze Liegezeit im Kran-
kenhaus, machen aber aufwendige
\Wundversorgung und Schmerztherapien
in der Rehabilitation nétig. Aufderdem
stieg das Durchschnittsalter der Patien-
ten im Untersuchungszeitraum um vier
Jahre an, auch die Zahl von Begleiter-
krankungen wie Diabetes und Blut-
hochdruck nahm zu.”
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Hintergrinde

Neue Empfehlung zur Begutachtung
asbestbedingter Berufskrankheiten

Aufgrund der "Falkensteiner Empfehlung" konnen medizinische
Gutachter nun besser und einheitlicher als bisher beurteilen, ob eine
Erkrankung durch den beruflichen Kontakt mit Asbest entstanden ist.

,Wir haben damit erstmals einheitliche Kri-
terien fUr die Frage, in welchen Fallen der
berufliche Kontakt mit Asbest krank ge-
macht hat. Berufsgenossenschaften und
Unfallkassen kénnen damit kiinftig besser
und nachvollziehbarer Entscheidungen bei
Asbest-Berufskrankheiten treffen”, sagt
Joachim Breuer, Hauptgeschaftsfihrer der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUV). Fur die Gleichbehandlung der Ver
sicherten sei dies ein wichtiger Fortschritt.
Ein wesentlicher Aspekt, der sich aus der
Empfehlung ergibt, sei die nunmehr ein-
heitliche Definition der verschiedenen Gra-
de der Asbestose. , Die Empfehlung stellt
aufderdem klar, dass ein Versicherter eine
Asbestose Grad | hat, wenn das Lungen-
gewebe unter dem Mikroskop entspre-

chende Veranderungen plus Asbest auf-
weist”, so Breuer. Selbst wenn auf dem
Rontgenbild also nichts zu sehen sei, kon-
ne eine Asbestose vorliegen.

Die Empfehlung enthalt Hinweise zur Di-
agnostik der Erkrankungsfolgen, zu Un-
tersuchungsumfang und -abstéanden, zur
Beurteilung, ob eine gesundheitliche Be-
eintrédchtigung Folge der Erkrankung ist,
zur Pravention und Rehabilitation. Tabellen

Hintergrund im Internet

Die Empfehlung kann auf den Internet
seiten der DGUV heruntergeladen
werden unter: http://publikationen.
dguv.de/dguv/pdf/10002/
falkensteinerempfehlung.pdf

helfen dem Gutachter dabei, den Grad der
Minderung der Erwerbsfahigkeit einzu-
schatzen. Die Minderung der Erwerbsfa
higkeit ist die Basis flr die Zahlung und Be-
rechnung der Berufskrankheiten-Rente.

& pGUV

T L e
N

Emplehiung filr die Beguiathiung
ashestbedingter Berufshrankheiien
- Falkenstitings Emplehilung -

Asthma und Allergien auf dem Vormarsch:
Weltweite ISAAC-Studie zieht nach 20 Jahren Bilanz

Zwei Millionen Kinder und Jugendliche in 106 Landern wurden
seit dem Start 1991 untersucht. Klares Fazit: Die richtige Lebensweise,
wie gesunde Erndhrung und Verzicht auf Zigaretten — auch bei

den Eltern -, kann schiitzen.

Deutschland liegt bei allen untersuchten
Symptomen im Mittelfeld. Der Unterschied
zwischen den beiden deutschen Studien-
zentren MUnster und Greifswald ist rela-
tiv gering, aber statistisch signifikant. In
Greifswald sind die Kinder und Jugendli-
chen gesunder. Eine mogliche Erklarung:

Mitinitiator von ISAAC
Prof. Ulrich Keil mit einer Publi-
kation zu der Mammutstudie.

. Kinderkrippen wa-
ren und sind auf
dem Gebiet der
ehemaligen DDR
weiter verbreitet”,
so Ulrich Keil, 2009
emeritierter Direk-
tor des Instituts flr
Epidemiologie und
Sozialmedizin der
Universitat Mins-
ter. ,Die Kinder
werden  deshalb
starker mit Keimen
konfrontiert und ihr
Immunsystem kann
sich dadurch besser entwickeln.” In Mins-
ter untersuchten die Forscher zusatzlich
den Einfluss von Belastungen durch den
Stralsenverkehr. Das Ergebnis: Kinder an
Hauptstral3en leiden haufiger unter Asth-
ma als Kinder, die in verkehrsarmen Sei-
tenstrallen wohnen. Laut Keil sind Abga-

se aus Diesel-Motoren ein wichtiger Ein-
flussfaktor. Abgase aus Industrie-Schloten
hatten demgegentber nur geringe Aus-
wirkungen.

Trendreport ,Reha-
bilitation in NRW"*

Jeder zweite Reha-Patient aus Nordrhein-
Westfalen lasst sich aufRerhalb des Landes
behandeln, vorzugsweise in Niedersachsen
(11,7 %), Hessen (9,5 %), Rheinland-Pfalz
(75 %) oder Schleswig-Holstein (6,4 %).
Obwohl NRW mit 136 Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtungen und rd. 20 500
Betten (2008) von der Versorgungsdichte
her bundesweit mit an der Spitze liegt, ist
der Gesundheitssektor im Bereich der
Rehabilitation noch ausbaufahig.

Das zeigt der aktuelle Trendreport ,,Reha-
bilitation in NRW", herausgegeben vom
Clustermanagement Gesundheitswirt-
schaft NRW. Vor allem der weitere Ausbau
ambulanter, wohnortnaher Rehabilitati-
onsstrukturen sollte vorangetrieben wer
den.
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In eigener Sache

Sehr geehrte Leserinnen und Leser des REHA REPORT!

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Reha hilft! Die Erkenntnis ist nicht neu. Trotzdem wissen wir aus
unserer taglichen Arbeit, dass die ganze Vielfalt an Reha-Ange-
boten den meisten Zuweisern gar nicht bekannt ist.

Der ,,REHA REPORT" wird Ihnen deshalb auch 2011 alle drei
Monate aktuelle Informationen rund um das Thema Rehabilita-
tion direkt in lhre Praxis oder in |hr Institut bringen. Das zeitgleich
erscheinende Publikumsmagazin ,, Mein Gesundes Magazin®
behandelt das jeweilige Thema des ,,REHA REPORT" in pa-
tientengerechter Form. ,, Mein Gesundes Magazin" informiert
Ihre Patienten, die einen Reha-Aufenthalt vor sich haben, Gber
medizinische Hintergrlinde, organisatorische Grundlagen, Auf-
gaben und Ziele der Reha. Das hilft Innen, das Patientengesprach
von allgemeinen organisatorischen Fragen zu entlasten und so

Bitte senden Sie mir zusatzlich zum
.REHA REPORT" flir meine Patienten
kostenfrei ,, Mein Gesundes Magazin”

[_] 10 Exemplare
(L] 20 Exemplare
(] 50 Exemplare

<Fallsder  |hre Adressdaten haben sich geandert?
Adressauf-  Bitte tejlen Sie uns Ihre Anderungen mit:
kleber fehlt,
bitte hier
Praxis- oder Titel
Klinikstempel
einfligen. Name
Vielen Dank!
StraRe

Postleitzahl, Ort

il T

mehr Zeit flr das Besprechen individueller
Patientenfragen zu gewinnen.

Beide Angebote stellt der Arbeitskreis Ge-
sundheit e.V. — ein gemeinnitziger Zu- rid ety
sammenschluss von Reha-Kliniken unter
schiedlicher Fachrichtungen — fir Arztinnen, Arzte und Mit-
glieder angrenzender Berufsgruppen kostenfrei zur Verfligung.

lhr Feedback ist uns wichtig!

Wenn Sie den ,,REHA REPORT" weiterhin beziehen moch-
ten und zusatzlich auch das Patientenmagazin ,, Mein Gesun-
des Magazin" erhalten méchten, kreuzen Sie bitte die ge-
wilinschte Anzahl an und faxen Sie diese Seite an uns zurlck.

(] ..REHA REPORT” abbestellen

Falls Sie den ,,REHA REPORT" nicht mehr erhalten
mochten, setzen Sie bitte hier ein Kreuzchen und faxen

Bitte geben Sie an, wie viele Exemplare Sie mochten

Ort Datum

Exemplare

Unterschrift

uns diese Seite ohne weitere Angaben zu.

Faxanforderung an den Arbeitskreis Gesundheit e.V., Gustav-MahlerStr. 2, 04109 Leipzig

Faxnummer 0341/870595959

Der Arbeitskreis Gesundheit e.V. informiert

Wenn Sie weitere Fragen zur
Rehabilitation haben,

finden Sie eine Vielzahl aktueller
Informationen unter:
www.arbeitskreis-gesundheit.de

Die Webseite des Arbeitskreises Ge-
sundheit bietet Arztinnen und Arzten un-
ter anderem Antworten auf Fragen wie:

¢ \Wo finde ich eine geeignete Reha-Klinik,
die ich meinem Patienten empfehlen
kann?

¢ \Welche Patienten haben Anspruch auf
eine Rehabilitationsleistung?
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e \Wer ist der zustandige Kostentrager?

¢ \Vann ist eine Rehabilitation erforder
lich?

e \Wer Ubernimmt die Kosten flr statio-
nare medizinische Rehabilitationsmal’-
nahmen?

e \\as ist bei der Antragstellung zu be-
achten?

¢ \Wo gibt es Rat und Hilfe?

Im Bereich ,, Infothek™ finden Sie neben
Broschiren auch Filmmitschnitte zu Re-
ha-Themen. Alle Informationen auf der
Website sind kostenfrei zuganglich.

Patienten bietet die Website grundsatz-
liche Informationen zur medizinischen Re-

habilitation und Hilfe bei der Antragstel-
lung an.

Der Arbeitskreis als gemeinnUtziger Zu-
sammenschluss von Reha-Kliniken unter
schiedlicher Fachrichtungen veroffentlicht
regelmafig Informationen tber die reha-
bilitationsmedizinische Versorgung.




