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Vorwort

In Deutschland sind ca. 20 Millionen Menschen
von Erkrankungen des Bewegungsapparates be-
troffen. In einer alter werdenden Gesellschaft
wird diese Zahl weiter zunehmen. Schmerzen, kor-
perliche Funktionseinschrdnkungen, Verlust an
Lebensqualitat, bei schwereren Verlaufsformen
Behinderung und sogar verringerte Lebenserwar
tung kennzeichnen die vielfaltigen Erscheinungs-
formen des Rheumas.

Rheuma kann jeden treffen: Kinder, Jugendliche,
Menschen im Berufsleben oder &ltere Biirger.

Die Deutsche Rheuma-Liga kiimmert sich als
groBte Selbsthilfeorganisation im Gesundheits-
wesen um die Verbesserung der gesundheitsbe-
zogenen Lebenssituation dieser Menschen. 2005
wurde von uns erstmals ein Aktionsplan Rheuma
erstellt. Darin sind Politiker sowie die Akteure im
Gesundheitswesen aufgefordert worden, durch
gezielte MaBnahmen die Lage der Rheumakran-
ken zu verbessern.

Seit dieser Zeit hat es viele gesundheitspolitische
Veranderungen gegeben. Ein neues Versorgungs-
strukturgesetz hat Rahmenbedingungen vorgege-
ben. Ein Patientenrechtegesetz ist auf den Weg
gebracht und anderes mehr. Nach 8 Jahren ha-
ben wir die Situation rheumakranker Menschen
erneut analysiert. Neue Forderungen an Politik,
Leistungserbringer und Kostentrdager haben sich
ergeben, die im Aktionsplan Rheuma eindeutig
benannt sind.

Wir hoffen sehr, dass der hier vorliegende Akti-
onsplan Rheuma 2013 auf das gleiche groe In-
teresse stoBen wird wie der 2012 veréffentliche
Aktionsplan fiir rheumakranke Kinder und Ju-
gendliche, damit die Lebensqualitat fiir alle rheu-
makranken Menschen verbessert wird.

nhe Yorionie. 6.

Prof. Dr. med. Erika Gromnica-lhle
Présidentin der Deutschen Rheuma-Liga
Bundesverband




In Deutschland sind etwa zwanzig Millionen Men-
schen von einer rheumatischen Erkrankung be-
troffen. ,Das Rheuma" gibt es nicht, stattdessen
viele verschiedene Erkrankungen des rheumati-
schen Formenkreises, die in vier Hauptgruppen
unterteilt werden:

< entziindlich-rheumatische Erkrankungen (zum

Beispiel rheumatoide Arthritis, Morbus Bech-

terew, Kollagenosen, Vaskulitiden, juvenile
idiopathische Arthritis)

< degenerative Gelenk- und Wirbelsaulenerkran-

kungen (Arthrosen und Spondylosen)
<4 Weichteilrheumatismus (Fibromyalgiesyndrom)

<0 Stoffwechselerkrankungen mit rheumatischen
Beschwerden (Osteoporose, Gicht)

Die Erkrankungen verlaufen in der Regel chro-
nisch fortschreitend. Dabei ist nicht nur das Ske-

lett betroffen - es konnen auch innere Organe
in Mitleidenschaft gezogen werden. Die meisten
dieser Erkrankungen sind duBerst schmerzhaft.

Sie verlaufen schubweise, fithren zu nichtbakteri-
ellen Entziindungen und schlieBlich zur fortschrei-

tenden Zerstoérung von Gelenken (rheumatoide
Arthritis) oder zur Versteifung der Wirbelsaule
(Morbus Bechterew).

Bei den Kollagenosen und Vaskulitiden, wie dem
systemischen Lupus erythematodes, kdnnen die
Organbeteiligungen lebensbedrohlich sein.

In der Regel sind die Erkrankungen nicht heil-
bar. Etwa zwei Prozent der erwachsenen Bevél-
kerung leiden an chronischen entziindlich-rheu-
matischen Erkrankungen. Allein an rheumatoider
Arthritis sind in Deutschland etwa 800.000 Men-
schen erkrankt - Frauen sind dabei etwa dreimal
haufiger betroffen als Manner.

Degenerative Gelenk- und Wirbelsdulener-
krankungen wie Arthrose sind weit verbreitet.
Insgesamt geben 27 % der Frauen und 18 % der
Ménner an, dass bei ihnen jemals eine Arthrose
arztlich diagnostiziert wurde. Frauen sind signi-
fikant hdufiger als Manner betroffen. Die Scha-
digung des Gelenkknorpels wird meist ausgeldst
durch Uber- oder Fehlbelastung der Gelenke. Ty-
pisch sind starke Schmerzen und teilweise schwe-
re Bewegungseinschrankungen.

Das Fibromyalgiesyndrom ist eine haufig auftre-
tende, chronisch verlaufende Schmerzerkrankung.
3,5% der Bevélkerung sind betroffen. Uberwie-
gend sind es Frauen, aber auch Manner und Kin-
der kénnen erkranken.

Zu den Stoffwechselerkrankungen mit rheu-
matischen Beschwerden werden Osteoporose und
Gicht gezahlt. Bei der Osteoporose ist der Kno-
chenstoffwechsel gestort: Die Knochen werden
instabil und anfallig fur Briiche. Osteoporose ent-
steht unter anderem als Folge von entziindlichem
Rheuma. 17 % der Patienten mit rheumatoider
Arthritis hat nach den Daten der Kerndokumen-
tation der regionalen Rheumazentren eine Osteo-
porose.

Auch junge Menschen erkranken

Rheumatische Erkrankungen betreffen nicht nur
dltere Menschen. Zwar steigt gerade bei den
degenerativen Formen und der Osteoporose die
Zahl der Betroffenen mit dem Lebensalter, doch
entziindliches Rheuma und Fibromyalgie kénnen
jeden treffen. In Deutschland leiden schatzungs-
weise 20.000 Kinder und Jugendliche unter 18
Jahren an einer chronischen entziindlich-rheuma-
tischen Erkrankung! Aufgrund der besonderen
Anforderungen an die Versorgung rheumakranker
Kinder und Jugendlicher wurde fiir diesen Bereich
ein eigener Aktionsplan erarbeitet, der im Inter-
net unter www.rheuma-liga.de nachzulesen ist.

Einschrankungen gehoren zum
Alltag

Die Diagnose einer rheumatischen Erkrankung
flihrt zu einschneidenden Verdnderungen im Le-
ben der Betroffenen. Meist gehéren dauerhafte
Schmerzen, Bewegungs- und Funktionsein-
schrankungen, Mudigkeit und eine sténdige
Medikation zum Alltag - und das oft ein Leben
lang. Viele Erkrankte miissen sich beruflich neu
orientieren oder in Rente gehen. Hinzu kommen
der Verlust an Lebensqualitat und die erheblich
eingeschréankte Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben. Viele Rheumatiker haben auerdem mit dem
Unverstandnis ihrer Umwelt zu kampfen - insbe-
sondere, wenn die Erkrankung nicht sichtbar ist.

Veranderungen sind notwendig

Rheumatische Erkrankungen sind schwer zu dia-
gnostizieren und bedeuten fiir viele Betroffene
eine Odyssee von Arzt zu Arzt. Oft vergehen Jahre
bis zur Diagnose. Die Versorgung rheumakranker
Menschen ist zurzeit durch Unter- und Fehlver-
sorgung gekennzeichnet, obwohl nachgewiesen
ist, dass eine friihe, gute Versorgung die besten
Chancen bietet, die Erkrankung zu bekd@mpfen
und Behinderungen zu vermeiden.

Rheuma belastet nicht nur den Einzelnen,
sondern auch die Volkswirtschaft. Bereits heute
verursachen muskuloskelettale Erkrankungen
Behandlungskosten in Héhe von 28 Milliarden
Euro. Und: Muskuloskelettale Erkrankungen fiih-
ren die Statistik der Arbeitsunfahigkeitstage an.
Daher ist es dringend erforderlich, die medizini-
sche Versorgung und Rehabilitation rheumakran-
ker Menschen zu verbessern. Dazu gehdrt auch,
die Erforschung der Erkrankungen und der Thera-
piemdglichkeiten weiter voranzubringen.

Viele Schritte sind notwendig, um die Situation
rheumakranker Menschen zu verbessern. Jede ein-
zelne MaBnahme tragt zum Ergebnis bei. Rheu-
ma braucht Verdnderung - dafir steht der Akti-
onsplan Rheuma.




ARtiv gegen Rheumagschmer.

Rheuma: Handeln, bevor
es zu spat ist

Noch immer stehen die rheumatischen Erkrankungen
nicht im Fokus von Praventionsmafinahmen.

Pravention

Rheumatische Erkrankungen stellen in ihrer Viel-
falt und in ihren Krankheitsverlaufen unterschied-
liche Anforderungen an die Prdvention. Das
Hauptaugenmerk liegt darauf, Erkrankungen friih
zu erkennen. Die sekundare und tertiire Pra-
vention zielt darauf ab, die Auswirkungen der
Krankheit (funktionelle und strukturelle Schaden
und eingeschréankte gesellschaftliche Teilhabe) zu
mindern und Folgekrankheiten zu verhindern.

In Deutschland fehlt noch immer ein Pra-
ventionsgesetz, das alle Bereiche der Pra-
vention gleichberechtigt beriicksichtigt.

Das ist zu tun:

Pravention steigert die Lebensqualitat und
tragt wesentlich dazu bei, Behandlungs- und
Krankheitsfolgekosten zu reduzieren. Das st
umso wichtiger, als der Anteil alterer Menschen
an der Gesamtbevolkerung und damit auch die
Zahl chronisch kranker Menschen steigt. Es ist da-
mit zu rechnen, dass mit der Alterung der Gesell-
schaft vor allem Erkrankungen wie Arthrose und
Osteoporose aber auch entziindliche rheumati-
sche Erkrankungen wesentlich zunehmen werden.

Bisher werden jedoch weder bei der Primér- noch
bei der Sekundar- oder Tertidrpravention alle Mdg-
lichkeiten ausgeschopft.

<« Der Gesetzgeber muss ein Praventionsgesetz vorlegen,
mit demPravention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe

definiert wird und die unterschiedlichen Aufgaben koor-

diniert werden.

<« Die Bundesregierung und die Krankenkassen miissen

bei der Ausweitung von Praventionsmafinahmen die

Sekundér- und Tertiarprévention gleichberechtigt neben

der Primédrpravention beriicksichtigen.
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Rheumatische Erkrankungen durch
Aufklarung verhindern

Die Ursachen vieler rheumatischer Erkrankun-
gen sind noch nicht erforscht. Bei einigen gibt
es inzwischen jedoch zumindest Hinweise auf
mogliche Risikofaktoren: Neuere Forschungs-
ergebnisse zeigen zum Beispiel, dass Raucher bei
entsprechender genetischer Veranlagung wesent
lich geféhrdeter sind, an rheumatoider Arthritis
zu erkranken, dass der Verlauf schwerer ist und
therapeutische MaBnahmen weniger wirksam
sind. Ubergewicht und Fehlbelastungen erhéhen
das Risiko, eine Arthrose zu entwickeln. Bei einer

Adipositas ist auBerdem der Verlauf einer rheu-
matoiden Arthritis unglinstiger. Umgekehrt gilt es
mittlerweile als erwiesen, dass eine ausgewoge-
ne Erndhrung und regelméaBige Bewegung ganz
wesentlich zur Vermeidung von Osteoporose und
degenerativen Gelenk- und Wirbelsdulenerkran-
kungen beitragen.

Auf diese Zusammenhdnge wird zurzeit viel zu
selten hingewiesen. Praventionskampagnen,
die zur Vermeidung von Risikofaktoren aufrufen,
thematisieren bisher nur HerzKreislauf-Erkran-
kungen, Diabetes und (libertragbare Krankheiten.

Das ist zu tun:

<« Die Initiatoren von Praventions-
kampagnen, wie die Bundeszen-
trale fur gesundheitliche Aufkla-
rung (BzgA), miissen rheumatische
Erkrankungen bei Praventions-
kampagnen besser beriicksichtigen
und Patientenverbande, wie die
Deutsche Rheuma-Liga, bei der
Konzeption einbeziehen.

Behinderungen und Krankheitsfolgen

vermeiden

Ist die rheumatische Erkrankung bereits aufge-
treten, muss ihr Verlauf durch MaBnahmen der
Sekundar- und Tertidrpravention positiv be-
einflusst werden. Eine solche Beeinflussung ist
moglich: Folgekrankheiten entziindlicher rheuma-
tischer Erkrankungen, zum Beispiel Osteoporose
und Arteriosklerose, konnen durch gezielte und
frihzeitige Therapienvermiedenwerden. Begleiter-
krankungen, wie Arteriosklerose, sind ein wesent-
licher Faktor fiir eine verkiirzte Lebenserwartung.

Das ist zu tun:

Bei den entziindlichen rheumatischen Erkrankun-
gen sind zudem Behinderungen mit den daraus
resultierenden Folgen flr die Erwerbsfahigkeit
und die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
durch eine konsequente frithe Therapie oft
vermeidbar. Daher miissen im Rahmen einer kom-
plexen, alle Bereiche abdeckenden medizinischen
und rehabilitativen Versorgung die erforderlichen
MaBnahmen koordiniert erbracht werden. Was
das im Einzelnen bedeutet, wird im nachsten Ka-
pitel beschrieben.

<« Kassenirztliche Vereinigungen, Arztekammern, Fachgesell-

schaften, Berufsverbande und Krankenkassen miissen

dazu beitragen, dass Arzte besser iiber die Sekundéarerkran-

kungen bei den entziindlichen rheumatischen Erkrankungen

informiert sind.

<« Arzte miissen in der Therapie die Vermeidung von Folgeer-

krankungen besser beriicksichtigen.

<« Krankenkassen und Arzte miissen Therapien, die geeignet

sind, Behinderungen zu vermeiden und Krankheitsfolgen zu

mindern, starker einsetzen und férdern.
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Rechtzeitige Therapie hilft
Operationen vermeiden

Rheuma: Die richtige Hilfe
zur rechten Zeit

Verschleppte Diagnosen, zu wenig Rheumatologen und
Schnittstellenprobleme in der Versorgung bewirken eine
Fehlversorgung der erkrankten Menschen. Die Versorgung
im Bereich Heil- und Hilfsmittel oder der medizinischen
Rehabilitation ist unzureichend.

Medizinische Versorgung und
Rehabilitation besser verzahnen

Zur medizinischen Versorgung rheumakranker
Menschen tragen viele Akteure bei: Primararz
te, Facharzte, aber auch eine Vielzahl von nicht-
arztlichen Therapeuten und Experten und nicht
zuletzt die Selbsthilfe. Sie alle missen eng zu-
sammenarbeiten, damit die Diagnose der Erkran-
kung, die medizinische Versorgung und die Re-
habilitation rheumakranker Menschen gelingen.
Viele rheumatische Erkrankungen sind schwer zu

diagnostizieren und bedeuten fiir die Betroffenen
eine Odyssee von Arzt zu Arzt. Bis die Diagno-
se gestellt ist, kdnnen Jahre vergehen. Das ist
umso dramatischer, als gerade fiir rheumatische
Erkrankungen gilt: Je friiher eine zielgerichte-
te Therapie vorgenommen wird, desto hoher die
Wahrscheinlichkeit, dass der Verlauf der Erkran-
kung gemildert, verlangsamt oder im giinstigsten
Fall zum Stillstand gebracht werden kann.

Verbesserte Zusammenarbeit nétig

Im deutschen Sozialsystem gehen zahlreiche
Defizite in der Versorgung auf die mangelnde
Zusammenarbeit der Leistungserbringer
und auf Schnittstellenprobleme zwischen den ver-
schiedenen Sozialversicherungsbereichen zurtick.
Trotz aller Beteuerungen von Seiten der Politik
und der Leistungstrdger orientiert sich die Be-

handlung oft nicht an Bedarf und Beddrfnissen
chronisch erkrankter Menschen. Stattdessen sind
meist die Bedingungen der einzelnen Versor
gungssektoren (ambulant, stationadr und Rehabi-
litation) und die dort vorhandenen Leistungsan-
reize ausschlaggebend.
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Regelungen, die die Zusammenarbeit von Haus-
und Facharzten erleichtern sollen, werden in der
Praxis oft nicht umgesetzt. Auch im Rahmen
von Selektivvertrdgen werden meist nur die Ver-
sorgungsmalnahmen einbezogen, die Einspar-
effekte versprechen. Eine umfassende koordi-
nierte Versorgung wird selten gewdhrleistet. Es
besteht aulBerdem die Gefahr, dass neben den
bereits vorhandenen sektoralen Barrieren je nach
Region und Kassenzugehorigkeit zusatzliche Un-
terschiede in der Versorgung entstehen.

Der Gesetzgeber hat die Ambulante Spezi-
alfachirztliche Versorgung (ASV) fiir die
schweren Verlaufe rheumatischer Erkrankungen
eingefiihrt. Diese bietet die Chance, eine ver-
netzte Versorgung flir Betroffene zu reali-
sieren. Aus Sicht der Rheuma-Liga geht es nun
darum, die vorhandenen Qualitatsstandards der
Spezialambulanzen (Ambulanzen nach § 116b
SGB V) zu erhalten. Es muss der Gefahr vorge-
beugt werden, dass die ASV zu einem weiteren
Sektor mit Versorgungsgrenzen wird. Aus Sicht
der Rheuma-Liga gilt es, die Zusammenarbeit
der Leistungserbringer aller Bereiche so zu
verbessern, dass eine koordinierte Versorgung
auch aulerhalb von Selektivvertrdgen und ASV
die Regel wird.

Das ist zu tun:

<« Krankenkassen und Leistungser-

bringer miissen unter Beteiligung
derSelbsthilfe eine komplexe Ver-
sorgung der Patienten gewahrleis-
ten. Dabei miissen alle Versor-
gungsbereiche (Haus- und Fach-
arzte, Krankenhiuser, Rehabilita-
tionseinrichtungen, Physiothera-
peuten, Ergotherapeuten, Selbst-
hilfe und andere mehr) einbezogen
werden.

<« Haus- und Facharzte miissen

besser zusammenarbeiten. Die

gesetzlich vorgesehenen Mog-

lichkeiten zum Informationsaus-
tausch zwischen Haus- und Fach-
drzten miissen von den Arzten
genutzt werden.

<« Der Gemeinsame Bundesaus-

schuss (G-BA) muss die Ambulante
Spezialfachérztliche Versorgung

so ausgestalten, dass eine qualita-
tiv hochwertige koordinierte Ver-
sorgung an einem Ort fiir Rheuma-
kranke mit schweren Verlaufsfor-
men und seltenen Erkrankungen
gewahrleistet ist.

Gute Aus- und Weiterbildung

der Arzte sichern

Der derzeitige Stand der arztlichen Ausbil-
dung fiir den Bereich Rheumatologie ist unzu-
reichend. Das fihrt dazu, dass Priméararzte nicht
ausreichend Uber die rheumatischen Erkrankun-
gen informiert sind. Nach wie vor existiert eine
Reihe medizinischer Fakultaten in Deutschland,
an denen Rheumatologie gar nicht oder nur
durch Einzelpersonen in untergeordneter Funkti-
on gelehrt wird. AuBerdem stagniert der Umfang
der rheumatologischen Lehre seit dem Jahr 2002.
Die praktische Ausbildung umfasst rund sechs
Stunden, in denen im Median drei bis finf Pati-
enten von den Studierenden untersucht werden.
Das reicht bei weitem nicht aus, um die Auszubil-
denden an das Fach Rheumatologie heranzufiih-
ren. Auch Hausarzte fiihlen sich im Fach Rheuma-
tologie sowohl wahrend ihres Studiums als auch
in ihrer Weiterbildung deutlich schlechter ausge-
bildet als in den meisten anderen internistischen
Fachern. Dies fiihrt zur Unsicherheit bei der
Behandlung von Patienten mit entziindlich-
rheumatischen Krankheitsbildern.

Da deutschlandweit an nur sieben medizinischen
Fakultaten Rheumatologie im Rahmen unab-
hangiger Lehrstiihle verankert ist, entscheiden
sich auBerdem zu wenige Studierende fiir diese
Fachrichtung. Da selbst GroBkliniken haufig kei-
ne Abteilung fir Rheumatologie haben, spielt
Rheumatologie auch in der Weiterbildung
vieler junger Arzte keine Rolle. In Kliniken der
Maximalversorgung sollte Rheumatologie daher
immer vertreten sein, sei es direkt oder in Koope-
ration mit rheumatologischen Akutkliniken. Ohne
ein funktionierendes Weiterbildungssystem droht
ein langsames Aussterben der internistischen
Rheumatologen mit untragbaren Folgen fiir die

Versorgung. Viele zur Weiterbildung zum Rheu-
matologen ermachtigte Facharzte fithren keine
Weiterbildungen durch, da der Stellenplan der
Klinik keine Einstellung von Weiterbildungsas-
sistenten erlaubt und niedergelassene Facharzte
durch die Beschaftigung von Weiterbildungsassis-
tenten finanzielle Nachteile haben. So schlossen
im Jahr 2010 nur noch 57 Arzte erfolgreich eine
Weiterbildung in internistischer oder orthopadi-
scher Rheumatologie ab. Acht Jahre zuvor waren
es noch 119. Diesem Trend wirkt die pharmazeu-
tische Industrie derzeit mit Stipendien entgegen.
Aus Sicht der Deutschen Rheuma-Liga ist dies
bedenklich und stellt keine langfristige Problem-
[6sung dar. Vielmehr miissen zur Lésung des Pro-
blems strukturelle MaBnahmen an Universitaten
und Kliniken getroffen werden.

Problematisch ist auch die zu geringe Beriick-
sichtigung konservativer Aspekte in der
Weiterbildung zum Facharzt fir Orthopadie und
Unfallchirurgie. Seit der Zusammenfiihrung von
Orthopéadie und Unfallchirurgie ist die Weiterbil-
dung in diesem Fach stark an den chirurgischen
Schwerpunkten des Fachs ausgerichtet. Sie bildet
damit aber keine gute Grundlage mehr fiir eine
spatere Tatigkeit als niedergelassener Arzt fiir
Orthopadie mit einer im Wesentlichen konserva-
tiven Ausrichtung.
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Rheuma: Die richtige Hilfe zur rechten Zeit
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Das ist zu tun:

<« Die Landesregierungen und Universitaten miissen die Zahl der Lehr-
stiihle fiir internistische Rheumatologie erhéhen.

<« Die Landesregierungen und Universitaten miissen dafiir sorgen, dass
die Rheumatologie an allen medizinischen Fakultaten in obligatorischen
Blockpraktika und Vorlesungen in angemessenem Umfang gelehrt wird.
An jeder medizinischen Fakultdt muss die Rheumatologie zusatzlich als
Wahlfach angeboten werden. Dabei miissen alle Bereiche der Erkran-
kungen des rheumatischen Formenkreises gelehrt werden. Die rheuma-
tologische Ausbildung muss Rheumatologen obliegen.

<« Die Rheumakliniken und die niedergelassenen Arzte miissen eine

ausreichende Anzahl von Weiterbildungsstellen fiir die Rheumatologie
zur Verfugung stellen.

<« Der Gesetzgeber muss die Finanzierung der Mehrkosten von Kliniken
und Arztpraxen fiir die Weiterbildung von Arzten durch &ffentliche
Mittel sicherstellen.

<« Hausarzte, Orthopéden, Padiater und andere Primararzte sollen die
Méglichkeit erhalten, regelmafig an industrieunabhéngigen Fortbil-
dungen zu den Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises teilzu-
nehmen.

<« Die Bundesarztekammer muss die Weiterbildung fiir den Bereich der
konservativen Orthopédie durch eine Anderung der Musterweiterbil-
dungsordnung fiir den Facharzt fur Orthopédie und Unfallchirurgie ver-
bessern.

Schnellere Diagnose und Therapie
fiir entziindliche rheumatische Erkran-

kungen sichern

Eine friihzeitige korrekte Diagnose und ein
rechtzeitiger Einsatz der Therapie sind von
hoher Bedeutung fir den weiteren Krankheits-
verlauf und konnen diesen positiv beeinflussen.
Der Zeitraum zwischen den ersten Symptomen
und der konkreten Diagnose ist bei vielen rheu-
matischen Erkrankungen noch zu lang.

Bei der rheumatoiden Arthritis dauert es nach
den Daten der Kerndokumentation der regiona-
len Rheumazentren im Mittel 13 Monate bis zum
Erstkontakt mit dem internistischen Rheumato-
logen, bei Morbus Bechterew sogar mehr als
vier Jahre. Besondere Probleme bestehen bei den
seltenen rheumatischen Erkrankungen, die viel zu
oft nicht erkannt werden. Beim systemischen
Lupus erythematodes wird der internistische
Rheumatologen nach 1,6 Jahren, bei anderen
Kollagenosen sogar erst nach 1,8 Jahren hinzu-
gezogen.

Griinde fiir diese Defizite beim Zugang zur
spezialisierten Versorgung sind vor allem zu
lange Wartezeiten auf Termine bei den internis-
tischen Rheumatologen. In vielen rheumatologi-
schen Praxen und Ambulanzen wird inzwischen
versucht, durch Friihsprechstunden eine fri-
here Diagnosestellung zu erreichen. Dort kénnen
Betroffene mit Verdachtsdiagnosen schnell einen
Termin erhalten. Frithsprechstunden sind inzwi-
schen zwar verstarkt eingerichtet worden, aber

langst noch nicht flachendeckend. Neben der
Ausweitung ist auch eine Weiterentwicklung
des Zugangs zu den Friithsprechstunden
dringend notig. Denn Priméarérzte iiberweisen oft
nicht nur Friharthritiden, sondern auch andere
Schmerzerkrankungen.

Ursache flr den schlechten Zugang zum internis-
tischen Rheumatologen ist nicht nur das Wissens-
defizit bei den Primdrdrzten: Es gibt bundesweit
einfach zu wenige internistische Rheuma-
tologen. Nach dem Bundesarztregister der KBV
wurde die ambulante fachdrztliche Versorgung
Ende 2010 durch 539 niedergelassene Facharzte
fir Innere Medizin und Rheumatologie, durch 127
fir die internistische Rheumatologie erméchtig-
te Krankenhausarzte sowie 497 niedergelassene
Facharzte fir Orthopadie mit Zusatzbezeichnung
Rheumatologe und 97 entsprechend qualifizierte
ermachtigte Krankenhausarzte durchgefiihrt. Das
Memorandum der Deutschen Gesellschaft fiir
Rheumatologie geht davon aus, dass mit diesen
Zahlen die tatsachlich zur Verfligung stehenden
personellen Kapazitdten deutlich {berschatzt
werden. Das von der Deutschen Gesellschaft fiir
Rheumatologie geforderte Verhaltnis von mindes-
tens einem internistischen Rheumatologen auf
50.000 erwachsene Einwohner wird nicht einmal
in Ballungsgebieten erreicht.
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Insbesondere in den Ostlichen Bundesléandern

miissen unzumutbare Fahr- und Wartezei-
ten in Kauf genommen werden. Erméchtigungen
von Klinikdrzten und Sonderbedarfszulassungen
werden viel zu selten von den Zulassungsaus-
schiissen ausgesprochen. Die Ermachtigungen
erfolgen zudem iiberwiegend mit einem Uberwei-
sungsvorbehalt von Facharzten auch bei Folge-
vorstellungen. Diese Anforderung fithrt zu einem
unnétigen biirokratischen Aufwand fiir die Betrof-
fenen und zusatzlichen Kosten fiir die Versicher-
tengemeinschaft.

Um den Zugang zur spezialisierten Versor-
gung bei den entziindlichen rheumatischen
Erkrankungen zu verbessern, sind folgende
Schritte notwendig:

Das ist zu tun:

<« Rheumatologische Schwerpunktpraxen und
Ambulanzen miissen fiir Betroffene mit der
Verdachtsdiagnose einer entziindlich-rheuma-
tischen Erkrankung kurzfristig einen Termin
zur Abklarung der Diagnose und gegebenen-
falls Einleitung der Therapie anbieten.

<« Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)
und die Krankenkassen miissen die Vergiitung
der Behandlung so gestalten, dass die Erst-
untersuchung und Therapieeinleitung ange-
messen vergitet werden.

<« Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
muss die Regelungen zum Sonderbedarf kon-
kretisieren, um die Zulassung von Rheumato-
logen zu erleichtern.

<« Krankenkassen und Kassenarztliche Vereini-
gungen miissen die Zahl der niedergelassenen
internistischen Rheumatologen wesentlich er-
hoéhen. Ziel muss ein internistischer Rheuma-

tologe pro 50.000 erwachsene Einwohner sein.

<« Krankenkassen und Kassenérztliche Vereini-
gungen miissen Erméchtigungen von Kliniken
uneingeschrankt aufrechterhalten und bei
Bedarf ausbauen, um die bestehende rheuma-
tologische Versorgung zu sichern.

< Krankenkassen und Kassenirztliche Vereini-
gungen missen die Restriktionen bei den

Uberweisungsanforderungen fiir die Kranken-

hausambulanzen abschaffen.
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Versorgung in spezialisierten Kliniken

sicherstellen

Die stationdre Versorgung von Rheumapatien-
ten sollte in rheumatologischen Akutkliniken er
folgen, die die Moglichkeiten der Versorgung
durch ein multidisziplindres Team gewahrleis-
ten. Der Verband rheumatologischer Akutkliniken
hat spezielle Anforderungen an die Qualitat der
Rheumakliniken definiert. Weiterhin senkt die
multimodale rheumatologische Komplexbehand-
lung in den Fachkliniken die Krankheitsaktivitat
und verbessert die Prognose. Diese bewéhrte Be-
handlungsform konnen nur Rheumakliniken ge-
wahrleisten. Allzu haufig erfolgt die Versorgung
rheumakranker Menschen jedoch in Kliniken
ohne entsprechende Spezialisierung.

Das ist zu tun:

< Die einweisenden Haus- und
Fachédrzte mussen rheumakranke

Menschen in rheumatologischen

Fachkliniken und -abteilungen
iberweisen.

Versorgung mit Medikamenten und
Heilmitteln verbessern

Ein wesentliches Element der Versorgung ent
ztindlich-rheumatischer  Erkrankungen ist die
medikamentose Therapie. Hier hat es im ver-
gangenen Jahrzehnt erhebliche Fortschritte ge-
geben. Werden die heute verfiigbaren Basismedi-
kamente und die neuen so genannten Biologika
friihzeitig eingesetzt, konnen die Autoimmuner
krankungen bei einem groRen Teil der Betroffe-
nen zum Stillstand gebracht oder wesentlich
verlangsamt werden. Funktionseinschrdnkungen

und Behinderungen kénnen so weitgehend ver-
mieden werden. Bei vielen Betroffenen wird die-
se Moglichkeit jedoch nicht ausgeschopft,
weil die Therapie zu spat begonnen wird oder die
eingesetzten Medikamente bei Therapieversagen
nicht rechtzeitig durch andere ersetzt werden. Vor
allem bei einer Versorgung ohne kontinuierliche
rheumatologische Mitbetreuung erhalten weniger
als die Halfte der Patienten eine Basistherapie.

Die mangelhafte Versorgung fiihrt nicht nur
fur die Betroffenen zu vermeidbaren Einschran-
kungen und Behinderungen: Volkswirtschaftlich
betrachtet ergeben sich enorme Folgekosten.
So brauchen Patienten, die medikamentos unter-
versorgt sind, frilher und haufiger Gelenkersatz,
was flr die Betroffenen eine hohe Belastung dar
stellt und fiir die Gesellschaft zusatzliche Kosten
bedeutet. Vor allem die Kosten infolge von frither
Erwerbsminderung und Pflegebedirftigkeit sind
fir die Sozialversicherungssysteme enorm
hoch.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie hat
zusammen mit anderen wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften und der Rheuma-Liga eine interdis-
ziplindre S3-Leitlinie zur Therapie der friihen
rheumatoiden Arthritis erarbeitet. Diese defi-
niert unter anderem Standards fiir eine evidenz
basierte Therapie und wann eine Uberweisung
an den Facharzt nétig ist. Diese Leitlinie muss
besser bekannt gemacht und angewendet wer-
den. Auch die Handlungsempfehlungen zur
sequenziellen medikamentdsen Therapie der RA
der wissenschaftlichen Gesellschaft (S1-Leitlinie)
miissen in der Praxis besser umgesetzt werden.
Die Deutsche Rheuma-Liga fordert eine eng kon-
trollierte und an das Stadium der Krankheitsakti-
vitat angepasste Behandlung der rheumatoiden
Arthritis. Nur so kann eine Remission der Erkran-
kung, zumindest aber eine niedrige Krankheitsak-
tivitat erreicht werden.

Die Kerndokumentation der regionalen Rheuma-
zentren aus dem Jahr 2011 zeigt erhebliche Ver

sorgungsdefizite auch bei nicht-medikamen-
tosen Therapien im ambulanten Bereich.
Danach haben zum Beispiel nur 22 Prozent der
von rheumatoider Arthritis Betroffenen ambulant
eine Krankengymnastik erhalten, Ergotherapie
wurde nur bei zwei Prozent und Rheuma-Funkti-
onstraining bei vier Prozent der Betroffenen ver-
ordnet. Dabei gehort die Bewegungstherapie zu
den elementaren Bausteinen der Behandlung.
Sie dient dazu, Entziindungsprozesse in den Ge-
lenken und die daraus resultierenden Behinde-
rungen und Funktionseinschréankungen zu verhin-
dern beziehungsweise zu mindern. Ergotherapie
ist ebenfalls ein wesentlicher Bestandteil der Ver-
sorgung. Durch Schienenversorgung, Anleitung in
der Nutzung von Hilfsmitteln und Hinweise zur
gelenkschonenden Bewegung kann eine Ver-
schlimmerung von Funktionseinschrankun-
gen verhindert werden.

Die fehlende Verschreibung von ambulan-
ter Krankengymnastik und Ergotherapie
fuhrt dartiber hinaus dazu, dass die Betroffenen
auch keine RehabilitationsmaBnahmen verordnet
bekommen, da auf die nicht ausgeschopften am-
bulanten Behandlungsmdglichkeiten verwiesen
wird. Auf diese Weise wird die Unterversor-
gung noch weiter verstarkt, denn die auf Reha-
bilitationsmalBnahmen spezialisierten Kliniken
bieten eine Versorgung mit Heilmitteln durch
qualifizierte Therapeuten. Die schwerwiegenden
Folgen einer Unterversorgung mit Heilmitteln
miissen endlich anerkannt und der Zugang ver-
bessert werden.
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Die Verordnung von Arznei- und Heilmitteln wird
durch so genannte Richtgroflen gesteuert, die
zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und
Krankenkassen verhandelt werden. Die Richtgro-
Ben und die daraus resultierenden Priifungs- und
Regressméglichkeiten verunsichern Arzte und
haben eine verdeckte Rationierung zur Fol-
ge. Im Heilmittelbereich sind die RichtgroBen fiir
Rheumatologen nicht hoher als die fiir andere
Internisten, obwohl die Krankengymnastik bei
rheumatischen Erkrankungen zu den wesentli-
chen Therapieelementen gehort. Die Ende 2012
im Gemeinsamen Bundesausschuss vereinbarten
Praxisbesonderheiten fiir die Verordnungen au-

Berhalb des Regelfalls schlieBen rheumatische
Erkrankungen mit ein. Die neu geschaffene Rege-
lung zur langfristigen Verordnung birgt allerdings
keine wesentlichen Verbesserungen fiir rheuma-
kranke Menschen.

Das ist zu tun:

< Die Fachgesellschaften, Arzte-

kammern und die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung (KBV)
mussen die Therapieleitlinien
zur Behandlung von Betroffenen
mit rheumatoider Arthritis besser
bekannt machen und umsetzen.

<« Die Deutsche Gesellschaft fiir
Rheumatologie muss fiir weitere
entziindliche rheumatische Er-
krankungen Therapieleitlinien
erarbeiten.

<« Die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und Krankenkassen miissen
fur die Verordnung von rheumato-
logischen Heilmitteln realistische
Richtgroflen definieren.

<« Arzte miissen ausreichend Kran-
kengymnastik und Ergotherapie
verordnen.

Hilfsmittelversorgung verbessern

Die Verrichtung alltédglicher Dinge ist fiir
Rheumatiker keine Selbstverstandlichkeit. Fla-
schen 6ffnen, Schuhe zubinden, schwere Gegen-
stande heben, all das kann ohne Hilfe oft nicht
bewdltigt werden. Hilfsmittel des taglichen
Bedarfs, wie spezielle Dosen- oder Flaschenoff-
ner, Knépfhilfen oder verldngerte Kdmme schaf-
fen hier Erleichterung. Dabei handelt es sich um
speziell gefertigte Gebrauchsgegensténde, die in
der Regel Uber den Sanitatshandel oder einen
speziellen Hilfsmittelversand bestellt werden
miissen. Hilfsmittel des alltdglichen Gebrauchs
sind jedoch von der Erstattungspflicht der
Krankenkassen ausgenommen. Die Kosten
miissen von den Betroffenen selbst getragen wer-
den und belasten diese zusatzlich finanziell.

Es liegen konkrete Daten vor, dass die Moglich-
keiten, den Alltag durch die Nutzung von Hilfs-
mitteln zu erleichtern, bisher bei weitem nicht
ausgeschépft werden. Arzte miissen sich im Sin-

Das ist zu tun:

ne ihrer Patienten dafr einsetzen, dass eine ent
sprechende Hilfsmittelversorgung gewahrleistet
wird. Eine enge Zusammenarbeit zwischen Arzt,
Leistungserbringer und Betroffenem st hierbei
unerlasslich.

Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihren Mitglie-
dern aktuelle Vertragspartner zu nennen und auf
Nachfrage lber Vertragsinhalte zu informieren.
Die Praxis zeigt jedoch, dass sie dieser Informati-
onspflicht nur sehr schleppend nachkommen. Ver-
sicherte werden so zu Bittstellern gemacht. Hinzu
kommt, dass eine Riickmeldung zur Versorgungs-
qualitat ohne die notwendigen Informationen zu
den Vertragsinhalten kaum moglich ist.

<« Der Gesetzgeber muss bestehende Gesetze dahin gehend éndern, dass

die Krankenkassen den aus der Behinderung folgenden Mehrbedarf an

Hilfsmitteln fiir den Alltag erstatten kdnnen.

<« Die Krankenkassen miissen von sich aus uiber die wesentlichen Inhalte

der Vertrage mit den Leistungserbringern informieren.

<« Die Krankenkassen miissen individuell angepasste Hilfsmittel bedarfsge-

recht bewilligen. Dabei sind die Gebrauchsschulung und die Uberpriifung

der Passform durch die Leistungserbringer sicherzustellen.
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Diagnostik und Therapie beim
Fibromyalgiesyndrom verbessern

Das Fibromyalgiesyndrom ist erst seit 1990 als
Erkrankung durch das American College of Rheu-
matology anerkannt. Ein haufiges Problem der
Betroffenen ist, dass ihre Erkrankung oft nicht
akzeptiert wird und es Arzten und Sozialversi-
cherungstragern an entsprechendem Fachwissen
mangelt. An Fibromyalgie Erkrankte werden auf-
grund der fehlenden Diagnosestellung hau-
fig als Simulanten abgetan. Nicht selten werden
psychische Probleme als alleinige Griinde fiir die
Schmerzen vermutet. 2012 wurde die S3-Leitlinie

unter Beteiligung von Betroffenen iiberarbeitet.
Bisher werden in der Therapie zum Teil inadaqua-
te Medikamente (z.B. Kortison) oder gar invasive
Verfahren (Operationen) angewendet, die keinen
Therapieerfolg bringen, aber hohe Kosten verur-
sachen. Viele Betroffene haben eine jahrelange
Odyssee hinter sich, bevor sie die Diagnose Fi-
bromyalgie erhalten und ein Arzt wirksame The-
rapiemalBnahmen einleitet. Die Leitlinie muss in
der Versorgung umgesetzt werden.

Das ist zu tun:

<« Die Fachgesellschaften miissen
die Leitlinie zum Fibromyalgie-
syndrom besser bekannt machen.

<« Die Haus- und Facharzte miissen
die S3-Leitlinie" Fibromyalgie-
syndrom: Definition, Pathophysio-
logie, Diagnostik und Therapie*
anwenden.

<« Die Fachgesellschaften und
Arztekammern miissen fiir eine

bessere Fortbildung der Arzte

zum Fibromyalgiesyndrom sorgen.

Osteoporose und Arthrose:
Leitliniengerechte Therapie nétig

Von degenerativen Erkrankungen und Osteoporo-
se Betroffene stellen immer wieder fest, dass ihre
Therapie nicht entsprechend den vorhan-
denen europaischen und deutschen Leit-
linien erfolgt. Arthrosepatienten wird erklart,
dass es sich um Alterserscheinungen handelt, an
denen nichts zu andern ist. Das fithrt dazu, dass
keine angemessene konservative Therapie der
Erkrankung erfolgt. Defizite bestehen besonders
bei der Schmerztherapie und der physikalischen
Therapie. Die in der Behandlung der Schmerzen
iiberwiegend eingesetzten Medikamente (NSAR)
haben schwerwiegende Nebenwirkungen. Es wird
geschatzt, dass diese zu 1.100 bis 2.200 Todesfal-
len pro Jahr in Deutschland fiihren. MaBnahmen
zur Primar- und Sekundarpravention werden hau-
fig nicht durchgefiihrt. Stattdessen werden oft so
genannte Individuelle Gesundheitsleistun-
gen (IGel) angeboten, deren Wirksamkeit nicht
hinreichend gesichert ist.
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Mangelhaft ist auch die Qualitatssicherung bei
der Endoprothesenversorgung. Immer wieder
wird in der Versorgung mit Medizinprodukten
deutlich, dass die bisherigen Sicherheitsstandards
ausgebaut werden miissen. Ein freiwilliges En-
doprothesenregister soll zur Verbesserung der
Situation und der schnelleren Aufdeckung mogli-
cher Probleme beitragen. Dariiber hinaus miissen
aus Sicht der Rheuma-Liga MalRnahmen ergriffen
werden, um mégliche schadhafte Endoprothesen
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oder problematische Verfahren friihzeitig aufzu-
decken: Angefangen bei einer Verpflichtung der
Kliniken zur Teilnahme am Endoprothesen-
register, {iber die Einfithrung einer Mindest-
zahl an Operationen pro Operateur bis hin zur
Abschaffung von Boni flir Chefarzte, die nicht fir
die Qualitat sondern fiir die Anzahl der Operatio-
nen gezahlt werden.

Das ist zu tun:

Auch die Versorgung von Patientinnen und Pa-
tienten mit Osteoporose ist qualitativ alles
andere als hochwertig. Vorhandene Praventions-
moglichkeiten werden nicht genutzt. Lediglich
flinfzehn Prozent der an Osteoporose Erkrankten
werden entsprechend der Leitlinien therapiert,
wodurch es zu vermeidbaren Knochenbrii-
chen kommt.

<« Die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirur-
gie soll deutsche S3-Leitlinien zur Behandlung von Arthrosen

der grofien Gelenke erarbeiten/iiberarbeiten und implemen-

tieren, die umfassend die Behandlungsanforderungen be-

schreiben.

<« Haus- und Facharzte miissen die Leitlinien fiir die Therapie

von Arthrose und Osteoporose konsequent umsetzen.

<« Die Bundesregierung muss eine Zulassung fiir Endoprothesen

einfiihren, die ahnliche Sicherheitsstandards garantiert wie

die Arzneimittelzulassung.

<« Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) muss eine ver-

pflichtende Beteiligung aller Kliniken am Endoprothesenregis-

ter festlegen.

Seltene Erkrankungen: Off-Label-
Therapie sichern

Eine weitere Schwierigkeit bei der Versorgung
rheumakranker Menschen ist, dass viele generell
oder fiir die spezielle Anwendung nicht zuge-
lassene Medikamente eingesetzt werden mis-
sen (Off-Label-Use). Das ist bei seltenen rheumati-
schen Erkrankungen und Fibromyalgie besonders
haufig der Fall. Der Einsatz von Medikamenten
auBerhalb der Zulassung muss tberpriift werden.

Das ist zu tun:

<« Die Krankenkassen miissen dann
die Medikamente bei rheumati-
schen Erkrankungen im Off-Label
erstatten, wenn keine andere Be-
handlungsméglichkeit besteht
und vorliegende Studien Hinweise

auf einen positiven Behandlungs-
erfolg geben.
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Arbeits- und Erwerbsfahigkeit erhalten

MaRnahmen der stationdaren und ambulan-
ten Rehabilitation lindern Schmerzen, verbes-
sern die Beweglichkeit und mindern psychosozi-
ale Belastungen. Reha-MaRnahmen helfen, die
Arbeitskraft zu erhalten und Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben zu ermdglichen.

Dennoch ist die Zahl der stationaren Rehabilita-
tionsmaBnahmen in den letzten Jahren zuriick-
gegangen. Ursachen hierfiir sind unter anderem
eine neue rechtliche Grundlage sowie eine erhéh-
te Ablehnungsquote bei Antrdagen auf Re-
habilitation durch die Trager der Rehabilitati-
onsleistungen, insbesondere der Krankenkassen.

Weitere Griinde sind mangelnde Kenntnisse vie-
ler Patienten und Arzte (iber Angebot und Wirk-
samkeit der Rehabilitation sowie die Sorge vieler
Rheumakranker um ihren Arbeitsplatz.

Viele Menschen mit entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen sind arbeitsfahig. Aufgrund ihrer
Erkrankung benétigen sie jedoch spezielle Hilfen
am Arbeitsplatz, um die Erwerbsfahigkeit langfris-
tig zu erhalten (siehe néchstes Kapitel).

Rehabilitation bedarfsgerecht sichern

Bei der Auswahl von Rehabilitationseinrich-
tungen wird meist nach Kassenlage entschieden.
Dabei sollten individuelle Wiinsche und Entschei-
dungen ausschlaggebend sein. So sieht es auch

Das ist zu tun:

das Wunsch- und Wahlrecht aus dem Sozial-
gesetzbuch neun (SGB IX) vor. Diese Norm muss
von den Leistungstragern konsequent angewen-
det werden.

<« Der Gemeinsame Bundesausschuss, die Trager der Rehabilitation und

die Krankenkassen miissen die Zugangswege zur Rehabilitation erleich-

tern. Die Qualitat der Begutachtung muss durch die Entwicklung von

transparenten, objektiven Kriterien zur Begutachtung verbessert werden.

<« Die Fachgesellschaften und die Deutsche Rheuma-Liga miissen dafiir

sorgen, dass Betroffene, Arzte, Gutachter und Triger besser iiber rheuma-

tische Erkrankungen informiert sind.

<« Die Rehabilitationstrager miissen das Wunsch- und Wahlrecht verbind-

lich beriicksichtigen und konsequent umsetzen.

<« Arzte und Rehabilitationstrager miissen die Anschlussrehabilitation mit

spezifischen Leistungen in qualifizierten Einrichtungen nach stationéarer

Akutbehandlung bedarfsgerecht realisieren.

<« Krankenkassen, Rentenversicherungstrager und Leistungserbringer
miissen in Zusammenarbeit mit der Deutschen Rheuma-Liga Betroffene

und Arzte besser iiber die Wirksamkeit und die Anspruchsvoraussetzun-

gen von RehabilitationsmafRnahmen informieren.

<« Der Gesetzgeber muss bestehende Gesetze so @ndern, dass die Wahr-
nehmung des Wunsch- und Wahlrechts nicht kostenpflichtig ist.
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Rehabilitationsmafdnahmen verzahnen

Die Rehabilitation muss besser mit den ande-
ren Versorgungssektoren verzahnt werden. Die Er-
krankungen verlaufen in Schiiben mit Phasen von
Verbesserung und Verschlechterung. Rheumapa-
tienten missen daher in einem kontinuierlichen
Prozess mit Elementen von MaBnahmen am
Wohnort, stationaren und ambulanten Re-
habilitationsmaBnahmen, medizinischer Akut
versorgung sowie sekundar und tertidrpraventi-
ven MaBnahmen behandelt und versorgt werden.
Nur durch das Ineinandergreifen der ver-
schiedenen Elemente kann eine umfassende
Rehabilitation gewahrleistet werden.

Das ist zu tun:

<« Die Trager/und Leistungserbrin-
ger in Rentenversicherung und
Krankenversicherung miissen
die Vernetzung der stationaren,
ambulanten und rehabilitativen
Versorgung verbessern.

Information und Patientenschulung

gewabhrleisten

Menschen mit chronischen Erkrankungen mis-
sen Zugang zu qualitativ hochwertigen In-
formationen und SchulungsmaBnahmen
haben, die ihre Krankheitsbewaltigung unterstiit
zen und ihnen erméglichen, ihr Leben mit der Er
krankung selbstbewusst und aktiv zu gestalten.
Dabei sind die Anforderungen der Betroffenen je
nach Phase der Erkrankung unterschiedlich. Die
Rheumatologie bietet unterschiedliche Mal3nah-
men zur Information und Schulung von Betroffe-
nen. Fiir diese Angebote muss die Finanzierung
langfristig gesichert werden. Dies gilt sowohl fiir
Erstinformationen (StruPi, Informationsveranstal-
tungen der Rheuma-Liga), fir die standardisier
te indikationsspezifische Patientenschulung als
auch fiir Selbstmanagementkurse der Rheuma-Li-
ga zum Leben mit einer chronischen Erkrankung.

Spezielle Defizite sind vor allem bei der Durch-
fihrung und Finanzierung der Patientenschu-
lung nachgewiesen. Die Kerndokumentation der
regionalen Rheumazentren von 2011 zeigt, dass
im Jahr 2009 nur ein Prozent der Betroffenen
eine ambulante Patientenschulung erhalten hat.
Selbst von den Patienten mit sehr ausgepragten
Einschrdnkungen der Alltagsaktivitditen durch
eine rheumatoide Arthritis haben im Jahr 2009
nur zwei Prozent an einer ambulanten Patienten-
schulung teilgenommen.

Das ist zu tun:

<« Die Fachgesellschaften miissen eine Evaluation der Patientenschulung

im ambulanten Bereich gemeinsam mit der Deutschen Rheuma-Liga
vorbereiten und die Krankenkassen die Schulungskurse im Rahmen der

Evaluation finanzieren.

<« Die Krankenkassen miissen Patientenschulungen als ergédnzende Leis-
tung zur Rehabilitation fiir den ambulanten Bereich erstatten.

<« Der Gesetzgeber soll Patientenschulungen als verpflichtende Leistung

im SGB V vorsehen.

Funktionstraining langfristig erméglichen

Gezielte Bewegungstherapie ist bei den meis-
ten rheumatischen Erkrankungen unverzichtbar.
Mangelnde Bewegung kann die Gelenke irrepa-
rabel schadigen. Fir die Betroffenen bedeutet
das Funktionstraining nicht nur den Erhalt
ihrer Beweglichkeit, es stellt auch eine wirksame
Hilfe zur Selbsthilfe, insbesondere zur Starkung
der Eigenverantwortung firr die Gesundheit, dar.
Studien haben gezeigt, dass sich durch Funktions-
training die Kosten in anderen Bereichen (Heil-
mittel, Arzneimittel) senken lassen. Die Verbande
der Deutschen Rheuma-Liga bieten kostengins-
tig fur die gesetzlichen Kranken- und Rentenver
sicherungen ein spezielles Funktionstraining fiir
Rheumakranke an.

Dieses Angebot ist durch die zunehmenden
SchlieBungen von B&dern und anderen Thera-
piestatten durch kommunale und private Trager
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bedroht. Aufgrund von Energiesparmalnahmen
wird zudem die fiir Rheumakranke erforderliche
Wassertemperatur oft unterschritten. Insbesonde-
re in infrastrukturarmen Gebieten ist die thera-
peutische Versorgung daher akut gefahrdet.

Das ist zu tun:

<« Die Rehabilitationstrager miissen
Funktionstraining bei Diagnose-

stellung langfristig erbringen.

<« Die Kommunen miissen Therapie-
statten zur Verfligung stellen.
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Rheuma: Hiirden im Alltag
abbauen

Bestehende Regelungen zur Teilhabe sind unzureichend
umgesetzt. Die Defizite treffen rheumakranke Menschen
in allen Lebensbereichen

Teilhabe, Selbstbestimmung und
soziale Sicherung
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2004 wurde das neunte Sozialgesetzbuch (Reha- |
bilitation und Teilhabe von Menschen mit Behin- | . ;
derung) eingefiihrt, mit dem Ziel, behinderten und Dfs ist zu Ry
von Behinderung bedrohten Menschen ein selbst

bestimmtes und eigenverantwortliches Leben zu
ermdglichen sowie Benachteiligung zu vermei-
den. Eine solche Zielsetzung verfolgt auch die _
UN-Behindertenrechtskonvention, die 2009 ~ wirksam umsetzen.
von Deutschland ratifiziert wurde. Dabei geht es
nicht darum, Sonderrechte fiir behinderte Men- . .
schen zu schaffen, sondern Menschenrechte fiir iy zurTe.!lhabe entsprfa-
alle umzusetzen. Bisher wurden die Teilhabeleis- chend SGB IX fir andere Sozial-
tungen nach dem Sozialgesetzbuch neun (SGB gesetzbiicher (SGB), insbeson-
[X) und der UN-Behindertenrechtskonvention von dere die SGB II, 111, V, VI und XII
der Bundesregierung unzureichend umgesetzt. tibernehmen.

<« Die Bundesregierung muss die

- Konvention in allen gesetzgebe-
___rischen Bereichen beachten und

<« Der Gesetzgeber muss die Vor-
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Soziale Isolation verhindern

Menschen mit rheumatischen Erkrankungen
leben unter Umstanden ihr Leben lang mit kor
perlichen Einschrankungen. Der schubweise
Verlauf der Erkrankung macht es den Betrof-
fenen selten moglich, langfristig zu planen. Viele
Entscheidungen miissen von Tag zu Tag geféllt,
Bewaltigungsstrategien entsprechend angepasst
werden. Gerade zu Beginn der Erkrankung sind
die sozialen Belastungen hoch.

Unterstiitzung im Lebensumfeld, Verstédndnis
und Hilfen im Alltag, darauf sind rheumakran-
ke Menschen in besonderem MaBe angewiesen.

Oftmals fiihlen sich Freunde und Angehérige mit
dieser Aufgabe iiberfordert. Selbsthilfeorganisa-
tionen geben hier wichtige Hilfestellungen. Sie
halten Informationsmaterialien bereit, leisten
Beratungsarbeit und unterstiitzen Betroffene in
ihrer Alltagsbewaltigung. Nicht zuletzt bieten sie
den Betroffenen einen geschiitzten Raum zum Er-
fahrungsaustausch und vermitteln Gesundheits-
kompetenz.

Barrierefreiheit und Mobilitat

gewahrleisten

Der Erhalt der Mobilitat, zum Beispiel die Nut
zung offentlicher Gebaude, von Verkehrsmitteln,
die Teilnahme an kulturellen Angeboten oder
die Planung und der Antritt einer Reise sind fir
Menschen mit einer rheumatischen Erkrankung
keine Selbstverstandlichkeit. Trotz des 2002
in Kraft getretenen Behindertengleichstellungs-
gesetzes sind die Bestimmungen zur Barrierefrei-
heit, insbesondere Art. 9 der UN-Konvention tiber
die Rechte von Menschen mit Behinderungen
noch nicht zufrieden stellend umgesetzt.

Hiirden, wie zu hohe Treppenstufen, Drehknopfe
an Tlren oder fehlende Haltegriffe in Verkehrsmit:
teln sind Alltag. Auf Bahnhdéfen schréanken nicht
vorhandene oder defekte Aufziige, zu hohe Ein-
stiege in Zlige, nicht barrierefreie Bedienung von
Fahrkartenautomaten und nicht lesbare Schilder
die Mobilitat von Betroffenen ein. An den Flugha-
fen mangelt es an entsprechend geschultem Per-
sonal, in den Flugzeugen sind Gange nicht breit
genug oder das Platzangebot unzureichend.

Selbst die Praxen vieler Therapeuten und Arz
te sind nach wie vor nicht barrierefrei und nur
schwer zuganglich.

Die Kosten fiir die Anschaffung bzw. den Umbau
eines behindertengerechten Fahrzeugs wer-
den nur flr berufstatige Menschen iibernommen
(§ 2KfzHV). Alle anderen Personenkreise sind bis-
her von dieser Regelung ausgeschlossen und tra-
gen die Kosten hierfiir selbst. Die Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben und die Nutzung von The-
rapieangeboten, der Besuch bei Arzten und Thera-
peuten ist jedoch fiir viele Rheumakranke ohne
KFZ und u.U. ohne ein entsprechend umgeriistetes
Fahrzeug nicht moglich. Im Sinne des Nachteils-
ausgleichs muss fiir alle einkommensschwa-
chen, schwer mobilitdtsbehinderten Betroffenen
die finanzielle Férderung maéglich sein.
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Das ist zu tun:

<« Der Gesetzgeber muss die finanzielle Férderung fiir ein Fahrzeug im
Sinne der Kraftfahrzeughilfe-Verordnung fiir alle stark mobilitatsbehin-
derten Rheumakranken zugénglich machen, wenn Betroffene ein Fahr-
zeug beziehungsweise die Umriistung nicht selbst finanzieren kénnen.

<« Die Bundesregierung, die Lander und Kommunen sowie Verkehrsbe-

triebe, Flughafenbetreiber, Fluglinien und die Deutsche Bahn miissen
die Barrierefreiheit vorantreiben.

<« Der Gesetzgeber muss die Zugéanglichkeit von Arztpraxen als Kriterium
fur die Zulassung und Nachbesetzung von Arztsitzen vorsehen.
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Arbeitsleben erleichtern

Neben medizinischen MaBnahmen der Rehabili-
tation (siehe voriges Kapitel) sind die Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche
Rehabilitation) ein weiterer wichtiger Baustein
in der Rehabilitation rheumakranker Menschen.
Eine erfolgreich abgeschlossene Ausbildung, die
Aufnahme der Berufstatigkeit und die Ausiibung
eines Berufes stérken das Selbstwertgefiihl jedes
Einzelnen. Gleichzeitig dient die Ausiibung eines
Berufes der Identitatsfindung und der sozialen
Integration und selbstverstandlich der Sicherung
des Lebensunterhaltes.

Beratungsgesprache in den RehaTeams, den
Servicestellen aber auch den Integrationsfach-
diensten sind selten an den Erfordernissen der
chronisch-rheumatischen Erkrankung ausgerich-
tet. Vielen Beratern fehlen notwendige Kenntnis-
se Uber rheumatische Erkrankungen und deren
Auswirkungen auf das berufliche und tagliche
Leben. Die Servicestellen nehmen ihre Abstim-
mungs- und Koordinationsaufgaben nicht in aus-
reichendem MaBe wahr. (Monate-)lange Warte-
zeiten fiir ein Beratungsgesprach sind Realitat.

Umschulungs- oder TrainingsmaBnahmen
sind oft nicht auf die Erfordernisse der chroni-
schen Erkrankung ausgerichtet. Als Folge miissen
Teilnehmer solche MaBnahmen abbrechen, da sie
die korperlichen Voraussetzungen nicht erfiillen.
Daher ist es erforderlich, die in allen Bundeslan-
dern vertretenen Landes- und Mitgliedsverbdnde
der Deutschen Rheuma-Liga mit ihrer Kompetenz
einzubeziehen.

Trotz der Bemiihungen der Bundesregierung in
den letzten Jahren bleiben die tatsachlichen Be-
schaftigungsquoten von Menschen mit Behin-
derungen deutlich hinter denen nicht behinderter
Menschen zuriick. So betrug die Arbeitslosenquo-
te schwerbehinderter Menschen 2011 14,8 Pro-
zent, die allgemeine Arbeitslosenquote betrug
7.9 Prozent.

Finanzielle Forderungen fiir Arbeitgeber,
wie die behindertengerechte Umgestaltung des
Arbeitsplatzes (§ 34 SGB IX) oder die Méglich-
keit, Zuschiisse sowie technische Arbeitshilfen
(§ 102 SGB IX) in Anspruch zu nehmen, sind
immer noch viel zu wenig bekannt. Auch durch
flexible Arbeitszeitmodelle oder die Umset
zung innerhalb des Betriebs kann der Arbeits-
platz langfristig erhalten werden. Zur Ausiibung
der Beschéftigung, wie auch zur Wiedereinglie-
derung in den Beruf kann auch die Méglichkeit
der Arbeitsassistenz (§ 102 Abs. 4 SGB IX) in An-
spruch genommen werden.

Im Jahr 2004 wurde zudem das Betriebliche
Eingliederungsmanagement (BEM) mit sei-
nen zahlreichen MaBnahmen eingeflhrt. In vie-
len Unternehmen ist das BEM zwar bekannt, eine

Umsetzung erfolgt daraus jedoch zwingend nicht.
Insbesondere in kleinen und mittleren Unterneh-
men besteht weiterhin Informations- und Umset:
zungsbedarf.

Das ist zu tun:

<« Die Leistungstrager und -erbringer der beruflichen Rehabili-
tation miissen die Wartezeit fiir einen Beratungstermin so
kurz wie méglich halten.

<« Die Integrationsamter miissen Arbeitgeber starker als bisher
tiber Forderungsméglichkeiten informieren.

<« Die Leistungstrager und -erbringer der beruflichen Rehabili-
tation miissen Arbeitgeber starker als bisher tiber rheumati-
sche Erkrankungen und die Férderméglichkeiten nach SGB IX
sowie SGB Il und SGB Il informieren.

<« Die Arbeitsagenturen miissen die Berater in den Rehabilita-

tions-Teams sowie Fallmanager auf dem Gebiet der chronisch-
rheumatischen Erkrankungen besser schulen.

<« Die Leistungstrager und -erbringer miissen enger zusammen-
arbeiten, um bereits bei der Diagnosestellung ein Gesamtkon-
zept fiir die berufliche Eingliederung erstellen zu kénnen.
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Leistungen zur sozialen Sicherung

zuganglich machen

Koénnen rheumakranke Menschen wegen der
Schwere ihrer Erkrankung nicht mehr oder nur
eingeschrankt erwerbstatig sein, sind sie in beson-
derem MaRe auf die sozialen Sicherungssys-
teme angewiesen. Fiir rheumakranke Menschen
tritt zur Sicherung ihrer finanziellen Existenz in

diesem Fall das Arbeitslosengeld eins und zwei
(ALG I und ALG II), die Rente wegen teilweiser be-
ziehungsweise voller Erwerbsminderung oder die
Grundsicherung an die Stelle eines Einkommens
aus Erwerbsarbeit.

Einbufden bei Arbeitslosigkeit

verhindern

Betroffene, die aufgrund des Einkommens ihrer
Partner aus einem Leistungsbezug wie dem ALG
Il herausfallen, kénnen zwar auf die Arbeitsagen-
turen zuriickgreifen, um eine Arbeit vermittelt zu
bekommen. Einen Anspruch auf entsprechende
QualifizierungsmaBBnahmen haben sie jedoch
nicht. Dies fiihrt nicht selten dazu, dass rheu-
makranken Menschen die Riickkehr in den Ers-
ten Arbeitsmarkt verwehrt bleibt. Hiervon sind
Frauen in besonderer Weise betroffen.

Das ist zu tun:

<« Die Arbeitsagenturen miissen

rheumakranken Menschen auch
dann Qualifizierungsmaflnahmen
anbieten, wenn keine Leistungs-
anspriiche nach dem Arbeitslo-
sengeld zwei (ALG I1) bestehen.

Altersvorsorge erméglichen

Je nach personlicher finanzieller Situation kén-
nen viele rheumakranke Leistungsbezieher keine
Beitrage fiir eine zuséatzliche Altersvorsorge oder
die freiwillige Zahlung von Rentenbeitra-
gen leisten. Da die Erkrankung in der Mehrzahl
Frauen betrifft und Manner gréBtenteils immer
noch vergleichsweise hohere Einkommen erzie-
len, sind es vor allem verheiratete Frauen, die aus
dem Leistungsbezug herausfallen. Diese sind zur
finanziellen Absicherung auf das Erwerbseinkom-
men des Mannes angewiesen. Oftmals reicht das
Familieneinkommen jedoch nicht aus, um eine
zusatzliche private Altersvorsorge der Frauen zu
ermdglichen.

Seit dem 1. Januar 2007 wird zudem flir Bezieher
von ALG Il ein geminderter Rentenversicherungs-
beitrag zugrunde gelegt: Wer neben dem Bezug
von ALG Il zusatzlich aus anderen Griinden in der
Rentenversicherung pflichtversichert ist, fiir den
entfallen die Rentenanwartschaften fiir den Be-
zug von ALG Il komplett. Fiir rheumakranke Men-
schen erhoht sich somit das Risiko der Alters-
armut. Inwieweit Zuschuss- oder Mindestrenten
diesem Risiko entgegenwirken kénnen ist fraglich.

Durch den schubweisen Verlauf der rheumati-
schen Krankheit koénnen sich Berufsausbil-
dungs- und Studienzeiten verlangern und der
erlernte Beruf oft nur zeitlich beschrénkt ausge-
bt werden. Die Anrechnungszeiten fir die uni-
versitdre Ausbildung werden seit 2005 mit der

Das ist zu tun:

<« Der Gesetzgeber muss fiir chro-

nisch rheumakranke Menschen
eine eigenstandige Alterssiche-
rung auch bei Erwerbslosigkeit
sicherstellen.

<« Der Gesetzgeber muss dafiir sor-
gen, dass alle Schul- und Ausbil-
dungszeiten bei rheumakranken
Menschen wieder komplett ren-

tensteigernd angerechnet werden.
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Begriindung gekiirzt, dass sich mit einem Studi-
um die Chancen auf hoheres Einkommen und da-
mit auf eine héhere Rente verbessern wiirden. Fiir
rheumakranke Menschen trifft diese Begriindung
nicht zu.

Das System der (Alters-)Vorsorge setzt neben den
Saulen ,gesetzliche Rentenversicherung” und
.betriebliche Rentenversicherung” auf die private
Versicherung. Fir chronisch-rheumakranke Men-
schen ist eine zusatzliche private Vorsorge oft
aus verschiedenen Griinden nicht mdglich. Rheu-
makranke Menschen haben haufig ein zu gerin-
ges Einkommen, um privat vorsorgen zu kénnen.
Darliber hinaus sind Betroffene aufgrund ihrer
Vorerkrankung von den privaten Berufsunfahig-
keitsversicherungen ausgeschlossen oder be-
kommen diese nur mit sehr hohen Risikozuschl&-
gen angeboten.

Selbst der Abschluss von Riester-/Riirup-Ver-
sicherungen bedeutet fiir rheumakranke Men-
schen keinen Zusatznutzen. Dies gilt insbesondere
dann, wenn Betroffene zum Beispiel zur Existenz
sicherung auf die Grundsicherung angewiesen
sind. Denn bisher werden alle Einkiinfte aus der
privaten Vorsorge, wie die RiesterRente, mit den
Leistungen der Grundsicherung verrechnet.

Das ist zu tun:

<« Der Gesetzgeber muss dafiir

Sorge tragen, dass die Riester-
Rente nicht mit der Grundsiche-
rung verrechnet wird.
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T A3y — <« Der Gesetzgeber muss den Zu-

Behandiung . .
: gang zu privaten Versicherungen
E & ! fir chronisch kranke Menschen
wrkasﬂ erleichtern.
Zusatzbeitrige
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Belastung durch krankheitsbezogene

Kosten begrenzen

Zusatzliche finanzielle Belastungen entstehen
durch die Kosten fiir nicht-verschreibungs-
pflichtige Medikamente und Hilfsmittel des
alltdaglichen Gebrauchs, Kosten fiir Haushalts-
oder Einkaufshilfen sowie alle anderen Leistungen,
die im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nicht (mehr) erstattet werden. Dabei kann es
sich auch um Zuzahlungen zu Funktionstraining
(Trocken- und Warmwassertherapie), Knochendich-
temessungen, FuBpflege oder andere notwendige
Leistungen handeln. Wahrend fiir die Zuzahlun-
gen zu Heil- und Hilfsmitteln im Rahmen
der Leistungsverpflichtungen der GKV bei
Menschen mit chronischen Erkrankungen eine
Belastungsgrenze von maximal einem Prozent des
Einkommens festgelegt ist, missen die brigen
Kosten komplett selbst getragen werden.

Fir diejenigen, die auf soziale Leistungen des ALG
[l oder Sozialhilfe angewiesen sind, werden sie zur
unzumutbaren Uberlastung. Aufgrund von
Existenznoten verzichten die Betroffenen nicht
selten auf MaBnahmen zum Erhalt ihrer Gesund-
heit.

Gesetzlich Versicherte werden zukiinftig durch
den moglichen Zusatzbeitrag, den die Kranken-
kassen erheben kdnnen, belastet. Und ausgerech-
net bei Geringverdienern mit einem Monatsein-
kommen von unter 800 Euro kann dieser mehr als
ein Prozent des Einkommens ausmachen, da ein
Beitrag von bis zu acht Euro pro Monat pauschal
ohne Priifung der Hohe des Einkommens eingezo-
gen werden kann.

Einzelne Betroffene nehmen, trotz Informations-
pflicht der Krankenkassen, die Belastungsgren-
ze von maximal einem Prozent des Einkommens
gar nicht in Anspruch. Aufgrund der Schwere
der Erkrankung, der damit verbundenen Mobili-
tatseinschrankung und der chronischen Erschop-
fung wird die Befreiung nicht beantragt, bezie-
hungsweise nicht konsequent eingefordert, wenn
die Krankenkasse sie zundchst ablehnt. Denn
nicht alle Krankenkassen sind bereit, zum Beispiel
bei Pflegeabhdngigen ein vereinfachtes Verfah-
ren mit einer Vorauszahlung zu ermoglichen.

Viele Betroffene konnen ihre Existenzgrundlage
nur schwer sichern, weil Leistungen oft erst mit
deutlicher Verzdgerung gewahrt werden.

Das ist zu tun:

<« Der Gesetzgeber muss alle notwendigen krankheitsbezoge-
nen Kosten chronisch kranker Menschen auf die Belastungs-
grenze von einem Prozent des Einkommens begrenzen. Ins-
besondere Fahrkosten und Kosten fiir nicht-verschreibungs-
pflichtige Medikamente sowie behinderungsbedingte Mehr-

kosten fiir Hilfsmittel des alltaglichen Lebens missen

mit eingerechnet werden.

<« Der Gesetzgeber muss dafiir Sorge tragen, dass die Leis-
tungstrager fiir rheumakranke Menschen, die auf Leistungen
zur sozialen Sicherung (ALG Il, Sozialhilfe) angewiesen sind,
zusétzlich die krankheitsbezogenen Kosten der Betroffenen

tibernehmen.

<« Die Krankenkassen miissen die Inanspruchnahme der Be-
lastungsgrenze fiir die Zuzahlungen entburokratisieren.
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Antragsbearbeitung beschleunigen

Wenn Antrdge, beispielsweise auf Erwerbsmin-
derungsrente, durch die Leistungstrager erst spat
bearbeitet werden, entstehen Probleme fir die
Betroffenen. Fiir die Bearbeitung von Rentenan-
tragen sollten daher Zeitvorgaben eingefiihrt
werden, wie sie in §14 SGB IX bei Rehabilitations-
MaBnahmen oder § 18 SGB XI bei Antragen zur
Einstufung in die Pflegestufe bereits vorgesehen
sind.

Das ist zu tun:

<« Die Bundesregierung muss den
gesetzlichen Rentenversiche-
rungstragern fiir die Bearbeitung
von Antrégen auf Erwerbsminde-

rungsrente eine Bearbeitungsfrist

vorgeben.
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Qualitat der Begutachtung sichern

Antragen auf Rehabilitation, Einstufung in eine
Pflegestufe und Gewdahrung einer Rente wegen
teilweiser oder voller Erwerbsminderung geht im-
mer eine sozialmedizinische Begutachtung
des Antragstellers voraus. Diese Begutachtungen
fithren unterschiedliche Stellen, wie der Medizini-
sche Dienst der Krankenversicherung (MDK) und
der Sozialmedizinische Dienst der Rentenversiche-
rung (SMD), durch. Fiir die Begutachtung existie-
ren unterschiedliche Richtlinien und Empfehlun-
gen der verschiedenen Kostentrager.

Die Qualitat der Begutachtung rheumatischer
Erkrankungen bei der Bewilligung von Rehabilita-
tion und Rente ist zum Teil mangelhaft, da nur
wenige Gutachter iiber die daflir nétigen Kennt
nisse verfiigen.

Kritisch zu sehen ist auch, dass jeder Leistungs-
tradger mit bestimmten Gutachtern zusammenar
beitet. So kann es bei der Begutachtung ein und
desselben Betroffenen zu vollig unterschiedli-
chen Ergebnissen kommen. Der Einsatz von tra-
gerunabhdngigen Gutachtern wiirde hier Abhilfe
schaffen. Die Regelungen zur Begutachtung in §
14 Abs. 5 SGB IX missen bei der Begutachtung
sowohl der Erwerbs- als auch der Arbeitsfahigkeit
strikter eingehalten werden.

Viele Antragsteller beklagen eine mangelnde
Kommunikation zwischen Gutachter und An-
tragsteller. Das fiihrt dazu, dass sich Betroffe-
ne mehr als Objekt der Begutachtung denn als
gleichberechtigter Partner fiihlen.

Die Begutachtung rheumakranker Menschen
kann nur als Einzelfallpriifung erfolgen, die

hohe fachliche Kompetenz voraussetzt. Dazu sind
regelméaBige Schulungen der Mitarbeiter des Me-
dizinischen Dienstes und des Sozialmedizinischen
Dienstes notwendig. Die personenbezogenen
Kontextfaktoren der Internationalen Klassifika-
tion der Funktionsfahigkeit (ICF) mussen bei den
Begutachtungen selbstversténdlich einbezogen
werden.

Befundberichte, die von den Arzten vorgelegt
werden, sind Bestandteil aller Begutachtungen.
Vielfach sind diese aber nicht geeignet, um im
Rahmen einer Begutachtung, z.B. wegen eines An-
trags auf Erwerbsminderungsrente oder Schwer
behinderung als Entscheidungshilfe zu dienen.
Die arztliche Unkenntnis iiber die rechtlichen
Grundlagen und die notwendigen medizini-
schen Befunderhebungen hierzu kann Betrof-
fene in die Tretmiihle der Widerspruchs- und Kla-
geverfahren dréngen.

Ein besonderes Problem entsteht fiir rheumakran-
ke Menschen durch die Begutachtung im Zusam-
menhang mit der Entscheidung (iber Erwerbs-
minderungsrenten. Oft wird von Gutachtern
der Rentenversicherung noch ein Leistungsvermo-
gen attestiert, das keinen oder nur einen teilwei-
sen Anspruch auf Erwerbsminderungsrente be-
griindet. Nicht selten kommen die behandelnden
Arzte beziehungsweise Gutachter der Agentur fiir
Arbeit oder der gesetzlichen Krankenversicherung
im gleichen Fall zu dem gegenteiligen Ergebnis,
dass eine erhebliche Einschrankung der Leistungs-
fahigkeit vorliegt. So entsteht der Eindruck, dass
die Festlegung des Restleistungsvermégens auch
unter Kostengesichtspunkten erfolgt.

Spezielle Probleme ergeben sich auch bei der Ein-
stufung in eine Pflegestufe. Rheumatische
Erkrankungen sind gekennzeichnet durch einen
schubweisen, diskontinuierlichen Verlauf mit Pha-
sen von Krankheitsverbesserung und -verschlech-
terung sowie wechselnden Funktionseinschran-
kungen. Begleiterscheinungen, wie chronische
Erschépfung, finden im Anerkennungsverfahren
bisher zu wenig Beachtung. Zudem gibt es bei ei-
nigen Erkrankungen keine ,sichtbaren” Merkmale,
die zu einer Begutachtung herangezogen werden
konnen. Die Vielzahl rheumatischer Erkrankungen
und deren unterschiedliche Verlaufe stellen unter-
schiedliche Anforderungen an die Pflege der
Betroffenen.
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Das ist zu tun:

<« Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung und der Sozialme-
dizinische Dienst der Rentenversicherung miissen ihre Gutachter starker
tiber rheumatische Erkrankungen informieren und entsprechend schulen.
Die besonderen Verldufe rheumatischer Erkrankungen miissen bei den
Begutachtungen beriicksichtigt werden.

<« Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung und der Sozialme-

dizinische Dienst der Rentenversicherung miissen Begutachtungen
transparent, kostentragerunabhéngig und nach einheitlichen Qualitéats-
standards durchfiihren.

<« Der Medizinische Dienst der Krankenkassen muss Mindeststandards fiir
Befundberichte festsetzen und schulen.
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Qualitat in der Pflege sichern

Der steigenden Anzahl von Pflegebediirftigen
steht ein Mangel an Pflegepersonal gegeniiber.
Die hohe Arbeitsbelastung und schlechte Bezah-
lung der Pflegenden erschwert eine qualitativ
gute Betreuung der Pflegebeddirftigen.

Eine teilhabeorientierte Pflege im Sinne rheu-
makranker Menschen beriicksichtigt den individu-
ellen Verlauf der chronischen Erkrankung und da-
mit die individuellen Bediirfnisse. Dazu gehdren
der wechselnde Bedarf an Hilfeleistung sowie die
Teilnahme am gesellschaftlichen Leben. Sofern sie
nicht direkt an eine Rheumaklinik angebunden
sind, verfligen Pflegekrafte jedoch nach wie vor
nur iiber unzureichende Kenntnisse der un-
terschiedlichen rheumatischen Erkrankungen und
ihrer speziellen Verlaufe.

Stationdre und ambulante Leistungen der Pflege-
versicherung miissen Genderaspekte starker als
bisher beriicksichtigen. Bisher sieht das SGB IX
dies nicht verpflichtend vor. Dies muss geandert
werden.

Das ist zu tun:

<« Die Ausbildungsstatten miissen
Pflegekrafte starker als bisher zu
denrheumatischen Erkrankungen
und deren Verlaufen schulen.

<« Der Gesetzgeber muss die teil-
habeorientierte Pflege im SGB XI
verankern.

<« Der Gesetzgeber muss ein Rechts-
anspruch auf gleichgeschlechtliche
Pflege gesetzlich verankern.

Klageverfahren ziigig durchfiihren

Die Ablehnung eines Rentenantrags oder einer
Pflegestufe hat fiir Betroffene weitreichende Kon-
sequenzen. Die zusatzlichen finanziellen Belastun-
gen konnen insbesondere Menschen mit einem
niedrigen Einkommen an die Armutsschwelle
bringen oder eine ausreichende Pflege verhindern.

Viele Menschen scheuen sich, gegen einen negati-
ven Bescheid Widerspruch einzulegen und iiber
die Sozialgerichte ihr Recht geltend zu machen.
Erschwerend kommt hinzu, dass sich aufgrund der
Arbeitsbelastung der Gerichte die Bearbeitung der
Klagen oft enorm verzégert. Fiir den Antragsteller
bedeutet eine erneute Begutachtung zusatzliche
Belastungen.

Insbesondere bei Klagen auf Gewahrung der Er
werbsminderungsrente missen Betroffene oft
Kredite aufnehmen, um in der Zeit bis zur Ent
scheidung ihren Lebensunterhalt zu sichern. Hier
entsteht eine unhaltbare Belastung chronisch

kranker Menschen. Eine ziigige Durchfiihrung von
Klageverfahren ist daher zwingend notwendig.
Immer wieder wird diskutiert, Sozialgerichtsver
fahren kostenpflichtig zu machen, um die Zahl der
Klagen zu reduzieren. Das darf nicht umgesetzt
werden, da so die Moglichkeit zur Rechtsdurchset
zung erschwert wiirde.

Das ist zu tun:

<« Die Sozialgerichte miissen Ver-

fahren schneller durchfiihren.

<« Der Gesetzgeber muss den kos-
tenfreien Zugang zum Sozialge-
richtsverfahren erhalten.

Pauschbetrage im Einkommensteuer-

gesetz iiberarbeiten

Paragraph 33b des Einkommensteuergesetzes
sieht die Moglichkeit vor, Pauschbetrage in An-
spruch zu nehmen, mit denen ein finanzieller
Ausgleich flr behinderungsbedingte aulerge-
wohnliche Belastungen erreicht werden soll. Eine
Beriicksichtigung der Preissteigerungsrate hat je-
doch seit 1975 nicht mehr stattgefunden.

Das ist zu tun:

<« Die Bundesregierung muss die

Pauschbetrdge nach § 33b Ein-

kommenssteuergesetz anheben.
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Forschung fiir Rheuma:
Ursachen finden, Heilung
ermoéglichen, Teilhabe
verbessern

|

Forschung zu rheumatischen Erkrankungen reicht
bislang nicht aus. Auch die finanzielle Férderung
von Forschungsvorhaben ist derzeit unzureichend.
Der Forschungsstand entspricht in keinster Weise
der ernormen Krankheitslast der Betroffenen und
der daraus resultierenden groBen volkswirtschaft:
liche Bedeutung. Langfristig angelegte, interdiszi-

Forschung fordern

Hochwertige Forschung kann nur mit entspre-
chender finanzieller Foérderung gelingen. Beson-
ders in Bereichen, in denen kein Interesse der
Industrie besteht, fehlen finanzielle Mittel. Eine
gute, frihzeitig einsetzende und die vorhandenen
Maoglichkeiten ausschépfende Versorgung ist ent:
scheidend flir Rheumabetroffene. Daher sieht die
Deutsche Rheuma-liga in der Versorgungsfor-
schung einen wichtigen Grundstein, um Defizi-

plindre und unabhangige Forschungsprojekte sind
essentiell. Nur so ist es mdglich, Risikofaktoren zu
entdecken, Erkenntnisse iiber Vorbeugungsmaog-
lichkeiten zu erlangen, Therapie und Versorgung
zu verbessern und letztendlich eine Heilung rheu-
matischer Erkrankungen zu erreichen.

te aufzudecken und Ansatze flir Verbesserungen
zu entwickeln. Auch wenn die Rheuma-Liga im
Rahmen ihrer Forschungsférderung unabhangige
Studien in der Versorgungsforschung unterstitzt,
miissen finanzielle Mittel im groBeren Rahmen
zur Verfligung gestellt werden. Ebenso muss die
Erforschung von Nutzen und Wirkung der Selbst-
hilfe ausgebaut werden, damit Potenziale besser
genutzt werden kdénnen.
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Das ist zu tun:

<« Der Bund und die Lander miissen Forschung besonders in den Bereichen

finanziell fordern, in denen kein unmittelbares Forschungsinteresse der

Industrie besteht. Versorgungsforschung und Selbsthilfeforschung miis-

sen besonders geférdert werden.

<« Der Bund und die Lander miissen die Vernetzung der Forschungseinrich-

tungen strukturell unterstiitzen. Bei den Netzwerken muss die Patienten-

selbsthilfe beteiligt werden.

Erforschung der Erkrankungen

voranbringen

Bei der Erforschung der entziindlich-rheuma-
tischen Erkrankungen wurden in den letzten
Jahren erhebliche Fortschritte erzielt. Die Thera-
piemdglichkeiten konnten durch die Kombination
von bekannten mit neuen Medikamenten, vor al-
lem den Biologika, stark erweitert werden. Jedoch
missen noch zu viele Betroffenen mit starken
Einschrankungen durch ihre Erkrankung leben.
Das Wissen (ber die Ursachen und Uber gezielte
Anséatze zur Heilung ist noch unzureichend. Die
unabhéngige Forschung muss hier weiter finanzi-
ell unterstiitzt werden.

In Deutschland sind mehr als 5 Millionen Men-
schen an einer Form der Arthrose erkrankt.
Die Behandlung der Erkrankung zielt bisher auf
die klinischen Symptome der Arthrose. Sie soll
Schmerzfreiheit schaffen und Bewegungsein-
schrankungen so weit wie mdglich reduzieren.
Jahrlich erhalten 300 000 Arthrose-Patienten ei-
nen kiinstlichen Gelenkersatz, da es bisher keine
Therapien gibt, die den Knorpelabbau verlangsa-
men oder den geschadigten Knorpel wieder auf-
bauen. Die Erforschung der Ursachen und neuer
Therapiemdglichkeiten muss verstarkt werden,
damit die Folgen der Erkrankung frithzeitig einge-
dammt werden koénnen.

Vom Fibromyalgiesyndrom sind 3,5 Prozent
der Gesamtbevdlkerung betroffen. Das Krank-
heitsbild ist sehr heterogen und auch der Schwe-
regrad ist sehr individuell. Die Ursachen der Er-
krankung sind bisher véllig unbekannt. Deshalb
konzentriert sich die Behandlung der Erkrankung
darauf, die heftigen Schmerzen sowie die starke
Erschopfung und Midigkeit zu lindern. Fir eine
verstarkte Erforschung des Krankheitsbildes und
neuer Therapiemdglichkeiten missen die nétigen
finanziellen Mittel bereitgestellt werden.

Aufgrund der geringen Betroffenenzahlen ist die
Erforschung seltener rheumatischer Erkran-
kungen fir die medizinische Industrie wenig
attraktiv. Deshalb bestehen hier groe Defizite.

Verbesserungen hat die vernetzte Forschung im
Rahmen des Kompetenznetzes Rheuma und des
Netzwerks Sklerodermie gebracht. Um diese For
schung noch zu verstdrken, missen staatliche
Mittel bereitgestellt werden.

Defizite bestehen auch bei der Erforschung rheu-
matischer Erkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen. Zwar wurde in Deutschland mitt:
lerweile eine Professur fiir Kinder- und Jugend-
rheumatologie eingerichtet. Die Forschung und
damit die Schaffung weiterer Forschungseinrich-
tungen muss jedoch verstarkt werden. Nur auf
diese Weise kann es gelingen, die Folgen der be-
reits im Kindesalter beginnenden Erkrankung fiir
die Betroffenen so gering wie méglich zu halten.
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Rheumakranke Menschen leben mit ihrer Er
krankung iiber Jahrzehnte. Die meisten mis-
sen kontinuierlich Medikamente nehmen. Die
Kerndokumentation des Deutschen Rheuma-
Forschungszentrums liefert seit 1993 belastbare
Daten iiber die Versorgungssituation von
Patienten mit entzindlich rheumatischen Er
krankungen, die in Rheumazentren und rheuma-
tologischen Arztpraxen betreut werden. Dadurch
stehen wertvolle Informationen tber die Defizite
und die Entwicklung der Versorgung zur Verfi-
gung. Das seit 2001 gefiihrte RABBIT-Register
(Rheumatoide Arthritis: Beobachtung der Biolo-
gika-Therapie) liefert wichtige Daten zur Sicher
heit der Biologika-Therapien beim Krankheitsbild
rheumatoide Arthritis, die im Rahmen einer Lang-
zeitbeobachtung von mehr als 11.000 Patienten
gewonnen werden. Auch fiir Kinder und Jugend-
liche mit rheumatischen Erkrankungen liefern die
Register BiKer (Kinder-Biologika-Register) und
JumBo (Juvenile Arthritis-Metrotrexat/Biologics
long-term Obeservation) entsprechende Daten
zur Langzeitsicherheit. Dennoch besteht weiterer
Forschungsbedarf, beispielsweise im Hinblick auf
spezielle Gruppen, wie schwangere Frauen oder
auf die moglichen Langzeitfolgen der Behand-
lung mit vielen verschiedenen Medikamenten,
die im Falle entziindlicher rheumatischer Erkran-
kungen in das Immunsystem und die Abldufe von
Immunreaktionen im Kérper eingreifen.

Weitere unabhédngige Langzeitstudien, die
Auskunft tiber den Krankheitsverlauf und die Wir-
kung jahrzehntelanger Medikation geben, mis-
sen auch fiir andere rheumatische Erkrankungen
finanziert werden. Die Teilnahme von Kliniken
und niedergelassenen Arzten ist unverzichtbar.

Aufgrund ihrer rheumatischen Erkrankung per se
und den Nebenwirkungen der damit verbunde-
nen jahrelangen Medikamenteneinnahme stellen
sich bei rheumakranken Menschen oft eine Reihe
von weiteren Folgeerkrankungen (Komorbidita-
ten) ein. Weiterhin ist bei gleichzeitiger Einnah-
me unterschiedlicher Medikamente (Polypharma-
zie) mit unerwiinschten Reaktionen im Kérper zu
rechnen. Letzteres Phanomen ist bei dlteren Men-
schen viel zu wenig erforscht.

Das Gesundheitsziel ,,Gesund alter werden”
der Bundesregierung nimmt die Versorgung von
chronisch kranken alteren Menschen in den Blick.
Ein Teilziel muss hier die Erforschung der Aus-
wirkungen von Medikationen bei alteren Rheu-
matikern sein. Komorbiditaten, wie sie bei den
meisten alteren Rheumatikern auftreten, werden
in klinischen Studien bisher nicht berticksichtigt.
Die Vertraglichkeit von Medikamenten fiir diese
Gruppe Rheumakranker ist bisher zu wenig er-
forscht.

Bei einem Teil der rheumakranken Menschen ist
der Krankheitsverlauf durch Medikamente nicht
ausreichend beeinflussbar. Dadurch droht ein
Verlust der Eigenstandigkeit im Alltag und der
selbstbestimmten Teilhabe am sozialen Leben
bis hin zur Pflegebediirftigkeit. Es besteht ein er-
heblicher Forschungsbedarf bei der nicht-medi-
kamentosen funktionsorientierten und re-
habilitativen Versorgung. Weil die Industrie
hier, anders als bei pharmazeutischer Forschung,
wenig Interesse an Forschungsergebnissen hat,
mangelt es an Daten. Dieser Mangel an Studien
hat wiederum zur Folge, dass Leistungserbringer
die Behandlungen immer weniger finanzieren.
Dieser Teufelskreis kann nur durch die gezielte
offentliche Forderung von Studien zur nichtmedi-
kamentosen funktionsorientierten und rehabilita-
tiven Behandlung durchbrochen werden.

Das ist zu tun:

<« Die Bundesregierung muss die Erforschung von Arthrose und Fibromy-
algiesyndrom durch gezielte interdisziplindre Férderprogramme voran-
bringen.

<« EU und Bundesregierung miissen zur Erforschung seltener rheumatischer
Erkrankungen weiter finanzielle Mittel bereitstellen.

<« Die Bundesregierung muss die Erforschung rheumatischer Erkrankungen
von Kindern und Jugendlichen vorantreiben. Hier sind langfristige For-
schungsprogramme aufzulegen.

<« Die Bundesregierung muss Gelder fiir Langzeitstudien zu rheumatischen
Erkrankungen bereitstellen, damit Krankheiten der Bewegungsorgane
in der Nationalen Kohorte geeignet erfasst und damit auf Bevélkerungs-
ebene abgebildet werden kdnnen.

<« Kliniken und niedergelassene Arzte miissen sich verstirkt an Langzeit-

studien beteiligen, um bessere Daten liber die Langzeitwirkungen von
Rheuma-Medikamenten zu erhalten.

<« Pharmazeutische Hersteller miissen in klinischen Studien zur Medikation
auch altere Rheumatiker mit Komorbiditaten beriicksichtigen.

<« Die Bundesregierung muss die Erforschung der nicht-medikamentésen
funktionsorientierten und rehabilitativen Versorgung rheumatischer
Erkrankungen mit dem Ziel der selbstbestimmten Teilhabe férdern.
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Patientenbeteiligung an Forschung

Die Patientenbeteiligung an der Auswahl
von Forschungsthemen und der Gestaltung
von Forschung muss weiter ausgebaut werden.
Auf nationaler Ebene sollte die Beteiligung an in-
ternationale Standards angeglichen werden. Pati-
enten verfligen (ber ein groRes Erfahrungswissen
in Bezug auf ihre Erkrankungen. Dadurch kdnnen
sie in Forschungsprojekten als Partner zusatzliche
Perspektiven einbringen, die von hauptberufli-
chen Wissenschaftlern nicht eingenommen wer-
den kénnen.

Ethikkommissionen beurteilen, ob Forschungsvor-
haben aus ethischer, rechtlicher und sozialer Sicht
fur die Teilnehmer von Studien vertraglich sind.
Der Bund gibt nur rahmenhafte Festlegungen fur
die Zusammensetzung der Kommissionen vor, die
genaue Regelung ist Landersache. In vielen Ethik-
kommissionen sind Betroffene bisher nicht vertre-
ten. Die Beteiligung von Patienten in Ethik-
kommissionen muss verpflichtend werden.

Das ist zu tun:

<« Die EU und die Bundesregierung
mussenverstarkt Forschungspro-
jekte férdern, in denen Patienten

als Partner mit einbezogen werden.

<« Die Deutsche Rheuma-Liga muss
Patientenexperten befahigen, als
Partner in Forschungsprojekten
mitzuarbeiten.

<« Die Bundesregierung muss eine
einheitliche Regelung fiir die Zu-

sammensetzung von Ethikkom-

missionen beschliefien, in denen
die Beteiligung von Betroffenen
verpflichtend festgeschrieben ist.

Zugang zu Forschungsergebnissen

verbessern

Forschung hat den groBtmaéglichen Nutzen fiir
die Gesellschaft, wenn die Ergebnisse fiir die
Offentlichkeit zuginglich sind. Oft stehen
finanzielle Interessen des Auftraggebers einer
Publikation entgegen. Nur wenn auch negative
Ergebnisse oder Griinde fiir Studienabbriiche
offentlich gemacht werden, steht ein umfassen-
des Wissen fir die medizinische Versorgung der
Rheumabetroffenen zur Verfliigung. Pharmazeu-
tische Hersteller sollten verpflichtet werden, alle
Informationen von durchgefiihrten klinischen Stu-
dien zu verdffentlichen.

nGesundheitliche Kompetenz erhohen - Pa-
tientensouveranitat starken" ist ein wich-
tiges Gesundheitsziel der Bundesregierung. Un-
abhéngige Gesundheitsinformationen in laien-
verstandlicher Form bereitzustellen, ist hierfiir
eine Notwendigkeit.

Forscher und Auftraggeber von Forschungs-
projekten miissen der Offentlichkeit die Ergeb-
nisse ihrer Studien in laienverstandlicher Form zur
Verfiigung stellen.

Das ist zu tun:

<« Die Bundesregierung muss Phar-
maunternehmen und Forscher ge-
setzlich verpflichten, alle Studien-

ergebnisse 6ffentlich zu machen.
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Adressen der Landes- und

Mitgliedsverbande

Deutsche Rheuma-Liga

Bundesverband e. V.

Maximilianstr. 14 ¢ 53111 Bonn

Telefon 0228 - 7 66 06 - 0 * Fax 0228 - 7 66 06 - 20
bv@rheuma-liga.de

www.rheuma-liga.de

Rheuma-Liga Baden-Wiirttemberg e. V.
Kaiserstr. 18 » 76646 Bruchsal

Telefon 07251 - 91 62 -0 * Fax 07251 - 91 62 - 62
kontakt@rheuma-liga-bw.de

www.rheuma-liga-bw.de

Deutsche Rheuma-Liga

Landesverband Bayern e. V.

Furstenrieder Str. 90 » 80686 Miinchen

Telefon 089 - 54 61 48 90 » Fax 089 - 54 61 48 95
info@rheuma-liga-bayern.de
www.rheuma-liga-bayern.de

Deutsche Rheuma-Liga Berlin e. V.

Therapie-, Selbsthilfe- und Begegnungszentrum
Mariendorfer Damm 161a * 12107 Berlin

Telefon 030 - 322 90 290 « Fax 030 - 3 22 90 29-39
zirp@rheuma-liga-berlin.de

www.rheuma-liga-berlin.de

Deutsche Rheuma-Liga
Landesverband Brandenburge.V.
Friedrich-Ludwig-Jahn-Str. 19

03044 Cottbus

Telefon 0800 - 26 50 80 39-151 oder -152
Fax 0800 - 26 50 80 39-190
info@rheuma-liga-brandenburg.de
www.rheuma-liga-brandenburg.de

Deutsche Rheuma-Liga

Landesverband Bremen e. V.

(Im Haus der AOK Bremen)

Am Wall 102 « 28195 Bremen

Telefon 0421 -1 76 14 29 » Fax 0421 -1 76 15 87
rheuma-liga.hb@t-online.de
www.bremen.rheuma-liga.de

Deutsche Rheuma-Liga

Landesverband Hamburg e. V.

Schoén Klinik Eilbek, Haus 17

Dehnhaide 120 ¢ 22081 Hamburg

Telefon 040 - 6 69 07 65-0 * Fax 040 - 6 69 07 65-25
info@rheuma-liga-hamburg.de
www.rheuma-liga-hamburg.de

Rheuma-Liga Hessen e. V.

Elektronstr. 12 a

65933 Frankfurt

Telefon 069 - 35 74 14 « Fax 069 - 35 35 35 23
Rheuma-Liga.Hessen@tonline.de

www.rheuma-liga-hessen.de

Deutsche Rheuma-Liga
Mecklenburg-Vorpommern e. V.
»Gemeinsames Haus« Rostock,

Henrik-Ibsen-Str. 20 « 18106 Rostock

Telefon 0381 - 7 69 68 07 * Fax 0381 - 7 69 68 08
lv@rheumaligamv.de

www.rheumaligamv.de

Rheuma-Liga Niedersachsen e. V.
Lutzowstr. 5 ¢ 30159 Hannover

Telefon 0511 - 1 33 74  Fax 0511 - 1 59 84
info@rheuma-liga-nds.de
www.rheuma-liga-nds.de

Deutsche Rheuma-Liga
Nordrhein-Westfalen e. V.

IIl. Hagen 37 » 45127 Essen

Telefon 0201 - 82 79 70 « Fax 0201 - 8 27 97-27
info@rheuma-liga-nrw.de

www.rtheuma-liga-nrw.de

Deutsche Rheuma-Liga

Landesverband Rheinland-Pfalz e. V.
SchloBstr. 1 « 55543 Bad Kreuznach

Telefon 0671 - 83 40 - 44 « Fax 0671 - 83 40 - 460
rp@rheuma-liga.de

www.rheuma-liga-rp.de

Deutsche Rheuma-Liga Saar e. V.
Schmollerstr. 2 b » 66111 Saarbriicken
Telefon 0681 - 3 32 71 « Fax 0681 - 3 32 84
drl.saar@tonline.de

www.rheuma-liga-saar.de

Rheuma-Liga Sachsene. V.
Nikolai-Rumjanzew-Str. 100 (Haus 10) » 04207 Leipzig
Telefon 0341 - 35540 17 « Fax 0341 - 35540 19
info@rheumaliga-sachsen.de
www.rheumaliga-sachsen.de

Deutsche Rheuma-Liga

Landesverband Sachsen-Anhalt e. V.
Wolfgang-Borchert:Str. 75-77 06126 Halle/Saale
Telefon 0345 - 68 29 60 66 * Fax 0345 - 68 29 60 66
rheusaanh@aol.com

www.rheuma-liga-sachsen-anhalt.de

Deutsche Rheuma-Liga

Schleswig-Holstein e. V.

Holstenstr. 88-90 ¢ 24103 Kiel

Telefon 0431 -53549-0 ¢ Fax 0431 -53549-10
info@rlsh.de

www.rlsh.de

Deutsche Rheuma-Liga
Landesverband Thiiringen e. V.
WeiBen 1 ¢ 07407 UhlstadtKirchhasel
Telefon 036742 - 673 - 61 oder -62
Fax 036742 - 673 - 63
info@rheumaliga-thueringen.de
www.rheumaliga-thueringen.de

Deutsche Vereinigung

Morbus Bechterew e. V.

Metzgergasse 16 ¢ 97421 Schweinfurt

Telefon 09721 - 2 20 33 » Fax 09721 - 2 29 55
DVMB@bechterew.de

www.bechterew.de

Lupus Erythematodes
Selbsthilfegemeinschaft e. V.

Doppersberg 20 ¢ 42103 Wuppertal

Telefon 0202 - 4 96 87 97 » Fax 0202 - 4 96 87 98
lupus@rheumanet.org

www.lupus.rheumanet.org

Sklerodermie Selbsthilfe e. V.

Am Wollhaus 2 * 74072 Heilbronn

Telefon 07131 - 3 90 24 25 « Fax 07131 - 390 24 26
sklerodermie@tonline.de

www.sklerodermiesh.de
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Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e. V.
MaximilianstraBe 14
53111 Bonn

Telefon 0228 76606-0
Fax 0228 76606-20
E-Mail bv@rheuma-liga.de

www.rheuma-liga.de

Spendenkonto
Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e. V.

Deutsche Apotheker- und Arztebank Kéln
Konto-Nr. 5 999 111
BLZ 370 606 15




