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Memorandum der Deutschen
Gesellschaft für Rheumatologie
zur Versorgungsqualität in der
Rheumatologie – Update 2016

Präambel

Menschen mit einer entzündlich rheu-
matischen Erkrankung können heute in
Deutschland bei rechtzeitiger Diagnose-
stellung, konsequenter Krankheitskon-
trolle und angemessener Rehabilitation
zumeist ein Leben ohne wesentliche
Einschränkungen der Lebensqualität
und der sozialen Teilhabe erwarten. Um
dies zu erreichen, benötigt das Gesund-
heitssystem einen optimal abgestimmten
Einsatz der verfügbaren diagnostischen
und therapeutischen Möglichkeiten in
der fachlich gebotenen Qualität entspre-
chenddem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse (§ 135a
SGB V). Dies soll in ausreichendem,
zweckmäßigem und wirtschaftlichem
Maß geschehen (§ 12 SGB V).

Zu einer Versorgung in der fachlich
gebotenen Qualität gehören das frühzei-

tige Erkennen von Verdachtsfällen, die
fachärztliche Untersuchung und Versor-
gung von Neuerkrankten innerhalb von
3 Monaten nach Symptombeginn sowie
die kontinuierliche und konsequent ziel-
orientierte Behandlung von Menschen
mit entzündlich rheumatischen Erkran-
kungen in einem Versorgungsnetzwerk
unter der Leitung eines Facharztes für
innere Medizin und Rheumatologie.
Weitere Elemente einer qualitativ ange-
messenenVersorgungsinddiePatienten-
schulung als Basis einer partizipativen
Entscheidungsfindung und die fach-
spezifische stationäre Versorgung im
Bedarfsfall. Diese Versorgung muss in
Deutschland jedem Betroffenen zur Ver-
fügung stehen, unabhängig von Alter,
Geschlecht, Wohnregion, Sozialstatus
und ethnischer Zugehörigkeit.

Mit der hier vorgelegten Aktualisie-
rung des Memorandums der Deutschen

Gesellschaft für Rheumatologie (DGRh)
„Rheumatologische Versorgung von
akut und chronisch Rheumakranken in
Deutschland“ [5] aus dem Jahr 2008
werden die derzeit in Deutschland be-
stehenden Voraussetzungen für eine den
wissenschaftlichen Erkenntnissen ent-
sprechende Versorgung von Menschen
mit entzündlich rheumatischen Erkran-
kungen untersucht und bewertet. In dem
Memorandum von 2008 wurde ausführ-
lich der Bedarf an interdisziplinärer
rheumatologischer Versorgung von Er-
wachsenen in Deutschland ermittelt,
dargestellt und diskutiert. Im Jahr 2016
besteht dieser Versorgungsbedarf im
Grundsatz unverändert weiter. Deutlich
gewandelt haben sich jedoch die The-
rapieoptionen, die Therapiestrategien
(„treat-to-target“) und die erreichba-
ren Therapieziele (Remission). Dies hat
Auswirkungen auf den rheumatologi-
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schen Versorgungsbedarf. Der Vorstand
der Deutschen Gesellschaft für Rheu-
matologie hat daher Anfang 2016 die
Kommission Versorgungsqualität damit
beauftragt, eine Aktualisierung des Me-
morandums vorzunehmen. Aufgabe war
es, den Versorgungsbedarf auf dem Ge-
biet der internistisch rheumatologischen
Versorgung zu definieren. Es bestand
nicht der Anspruch, den Versorgungs-
bedarf auf dem Gebiet der Kinder- und
Jugendrheumatologie, der nichtärztli-
chen Heilberufe oder der operativen
Fächer zu ermitteln.

Die Kommission bestand aus ei-
ner multidisziplinär zusammengesetz-
ten Gruppe von Rheumatologen in der
ambulanten vertragsärztlichen, univer-
sitären, akutstationären und rehabilita-
tiven Versorgung, Epidemiologen sowie
Vertretern der Deutschen Rheuma-Li-
ga und der Deutschen Gesellschaft für
Rheumatologie.

Dieses Memorandum legt Anhalts-
zahlen zu einer bedarfsgerechtenVersor-
gung sowie Empfehlungen für notwendi-
geVerbesserungenvor.DerSchwerpunkt
liegt auf der Berechnung der erforderli-
chen personellen Ressourcen, insbeson-
dere der Zahl der in der Versorgung täti-
gen internistischen Rheumatologen und
der optimalenNutzungder vorhandenen
Kapazitäten. Im Einklang mit den be-
stehenden Strukturen unserer Gesund-
heitsversorgungwirdeineBedarfsermitt-
lung vorgenommen, die auf den Zahlen
der betroffenen Menschen, dem in der
Versorgung erforderlichen Zeitaufwand
und den vorhandenen Angebotsstruktu-
ren basiert. Dabei wird den gesetzlichen
VorgabennichtnurhinsichtlichderQua-
lität, sondern auch hinsichtlich derWirt-
schaftlichkeit Rechnung getragen.

Der internistische Rheumatologe hat
die spezifische Aufgabe, die Versor-
gung von Personen mit rheumatischen
und muskuloskeletalen Erkrankungen,
insbesondere mit entzündlich rheumati-
schen Gelenkerkrankungen, inflamma-
torischen/immunologischen Systemer-
krankungen, endokrinen und metaboli-
schen Erkrankungen mit rheumatischer
Symptomatologie sowie schweren Ver-
laufsformen anderer muskuloskeletaler
Erkrankungen verantwortlich zu lei-
ten, zu steuern und zu begleiten. Seine

Qualifikation erlaubt es ihm, komplexe
Krankheitsbilder mit vielfältigen Organ-
beteiligungen, einem erhöhten Risiko
lebensbedrohlicher Komorbiditäten und
denmöglichenKomplikationen etablier-
ter und innovativer immunsuppressiver
Therapien optimal zu versorgen. Der
internistische Rheumatologe handelt in
Abstimmung mit dem Hausarzt und mit
fallspezifisch hinzuzuziehenden Vertre-
tern weiterer ärztlicher Fachrichtungen,
nichtärztlichen Heilberufen (v. a. Phy-
siotherapeuten, Ergotherapeuten, Or-
thopädietechnikern und Psychologen
bzw. Psychotherapeuten) sowie Patien-
tenorganisationen.

Im Folgenden wird der Einfachheit
halber die männliche Form bei Betrof-
fenen und Ärzten verwendet. Gemeint
sind damit immer beide Geschlechter.

Aufgaben und Leistungen des
internistischen Rheumatologen

InternistischeRheumatologensindFach-
ärzte für innere Medizin und Rheuma-
tologie. Im Rahmen ihrer mindestens
6 Jahre dauernden Facharztweiterbil-
dung haben sie sich Kenntnisse, Erfah-
rungen und Fertigkeiten in der Erken-
nung und Behandlung rheumatischer
und muskuloskeletaler Erkrankungen
erworben. Hierzu gehören Kenntnisse
und Fertigkeiten hinsichtlich der spe-
ziellen Anamnese bei internistischen
und immunologischen Erkrankungen,
der klinischen internistischen und rheu-
matologischen Untersuchungstechni-
ken, der intraartikulären Punktionen,
der rheumatologisch immunologischen
Labordiagnostik, der radiologischen
Diagnostik einschließlich der Magnet-
resonanztomographie (MRT) und der
Sonographie von Bewegungsorganen
und Blutgefäßen.

Ambulante rheumatologische
Versorgung

Die Bedarfsplanungsrichtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses defi-
nierte 2015 als Grundstruktur der Be-
darfsplanung 4 Versorgungsebenen: die
hausärztlicheVersorgung,die allgemeine
fachärztliche Versorgung, die speziali-
sierte fachärztliche Versorgung sowie die

gesonderte fachärztliche Versorgung [9].
Auf der Ebene der spezialisierten fach-
ärztlichen Versorgung sind fachärztlich
tätige internistische Rheumatologen für
die ambulante Versorgung von Patienten
mit den in der Präambel beschriebenen
rheumatischen und muskuloskeletalen
Erkrankungen zuständig. Diese können
in rheumatologischen Schwerpunktpra-
xen, medizinischenVersorgungszentren,
ermächtigten Rheumaambulanzen, Uni-
versitätsambulanzen, Rheumaambulan-
zennach § 116b (alt) oder zukünftig auch
in der ambulanten spezialfachärztlichen
Versorgung (ASV) arbeiten.

Die Zuweisung eines Patienten zum
internistischen Rheumatologen durch
Hausärzte oder andere Fachärzte erfolgt
zur Erstuntersuchung und Diagnosestel-
lung bei Verdacht auf eine rheumatische
Erkrankung oder zur Behandlung bzw.
Mitbehandlung von Patienten mit be-
reits festgestellter Erkrankung sowie
von jungen Erwachsenen mit einer im
Kindesalter aufgetretenen Rheumaer-
krankung (Transition).

Bei Patienten, die sich zur Erstunter-
suchung vorstellen, besteht die Aufgabe
des internistischenRheumatologen in ei-
ner möglichst zeitnah durchgeführten,
umfassenden Differenzialdiagnostik, bei
der, ausgehend von der Krankheitsvor-
geschichte und dem klinischen Befund,
u. a. radiologische, sonographische und
labormedizinische Methoden eingesetzt
werden.

In aller Regel verlaufen entzünd-
lich rheumatische Erkrankungen chro-
nisch und bedürfen der langfristigen
Betreuung durch den internistischen
Rheumatologen. Dieser übernimmt die
Koordination bei komplexen Therapien
oder komplizierten Verläufen in Zu-
sammenarbeit mit dem Hausarzt und
den anderen in die Behandlung einge-
bundenen Ärzten sowie Angehörigen
anderer Gesundheitsfachberufe. Der Pa-
tient wird mit der Zielsetzung einer
partizipativen Entscheidungsfindung als
gleichberechtigter Partner in den Ent-
wurfdesBehandlungsplanes einbezogen,
seine Motivation und Eigenverantwor-
tung werden gezielt angesprochen. Der
Behandlungsplan ist individuell auf den
Patienten zugeschnitten und wird mit
diesem hinsichtlich der Art der Erkran-

196 Zeitschrift für Rheumatologie 3 · 2017



Zusammenfassung · Abstract

Z Rheumatol 2017 · 76:195–207 DOI 10.1007/s00393-017-0297-1
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2017

A. Zink · J. Braun · E. Gromnica-Ihle · D. Krause · H. J. Lakomek · W. Mau · U. Müller-Ladner · J. Rautenstrauch · C. Specker · M. Schneider

Memorandum der Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie zur Versorgungsqualität in der
Rheumatologie – Update 2016

Zusammenfassung
Im Auftrag des Vorstands der Deutschen
Gesellschaft für Rheumatologie (DGRh)
hat die interdisziplinär zusammengesetzte
Kommission Versorgungsqualität 2016
eine Aktualisierung des Memorandums zur
rheumatologischen Versorgung von 2008 vor-
genommen. Die Aktualisierung berücksichtigt
die veränderten Therapiestrategien und
-ziele sowie aktuelle Versorgungsstrukturen
und politische Rahmenbedingungen.
Schwerpunkt ist die Ermittlung des Bedarfs
an internistischen Rheumatologen in
der ambulanten, akutstationären und
rehabilitativen Versorgung. Der internistische
Rheumatologe ist primär zuständig für die
Versorgung von Personen mit entzündlich
rheumatischen Systemerkrankungen. Je
100.000 erwachsene Einwohner werden
mindestens 2 internistische Rheumatologen
in der ambulantenVersorgung gebraucht, dies
sind 1350 Rheumatologen. Mit derzeit 776

internistischen Rheumatologen fehlt fast die
Hälfte des Mindestbedarfs. Die DGRh fordert
eine eigene ambulante Bedarfsplanung
für internistische Rheumatologen, um das
Versorgungsdefizit abzubauen. Die akutsta-
tionäre Versorgung sollte in spezialisierten
Akutkliniken und -abteilungen erfolgen,
die eine hohe Behandlungsqualität der
komplexen Krankheitsbilder sicherstellen. Es
sollten bis zu 50 Betten je 1 Mio. Einwohner
vorgehalten werden. Je 30 Betten werden
mindestens 2 hauptamtlich stationär tätige
internistische Rheumatologen und 3 weitere
ärztliche Mitarbeiter benötigt. Im Bereich
der Rehabilitation der Kranken- und Ren-
tenversicherung sollten je 1 Mio. Einwohner
40 Betten oder ambulante Plätze mit jeweils
1 hauptamtlich tätigen Rheumatologen und
1 weiteren ärztlichen Mitarbeiter zur Verfü-
gung stehen. Um die bestehenden Defizite
abzubauen und den absehbar wachsenden

Bedarf an internistischen Rheumatologen
zu decken, sind verstärkte Anstrengungen
im Bereich der ärztlichen Ausbildung durch
Schaffung rheumatologischer Lehrstühle
an jeder medizinischen Fakultät sowie im
Bereich der Weiterbildung erforderlich.
In allen Versorgungssegmenten sind die
Behandlungsziele gemeinsam mit den
Betroffenen im Sinne partizipativer Entschei-
dungsfindung festzulegen. Anzustreben ist
die Versorgung in einem interdisziplinären
Netzwerk unter Einbindung anderer ärztlicher
Fachrichtungen, nichtärztlicher Heilberufe
sowie Patientenorganisationen.

Schlüsselwörter
Muskuloskeletale Erkrankungen · Ausbil-
dung · Ambulante Versorgung · Stationäre
Versorgung · Rehabilitation

Memorandum of the German Society for Rheumatology on the quality of treatment in rheumatology –
Update 2016

Abstract
On behalf of the Steering Committee of
the German Society for Rheumatology,
in 2016 the Interdisciplinary Commission
on Healthcare Quality updated the 2008
memorandum on rheumatological healthcare
in Germany. The update considers changes in
therapeutic strategies, treatment targets as
well as current structures in healthcare and
the political framework. It concentrates on
examination of the need for rheumatologists
with a background in internal medicine
and determines the gap between needs
and supply. The internist rheumatologist
is responsible for the care of patients with
inflammatory rheumatic diseases and contri-
butes to the care of patients with severe forms
of other musculoskeletal diseases. At least 2
internist rheumatologists are needed for the

outpatient care of 100,000 adult inhabitants,
equivalent to 1350 rheumatologists in
Germany. With currently 776 rheumatologists,
we have little more than half of what we
need. The German Society for Rheumatology
calls for specific requirements planning for
rheumatologists in outpatient care in order
to decrease the deficit. In acute inpatient
care we need specialized hospitals and wards
that ensure a high quality of treatment for
patients with complex diseases. We need up
to 50 beds per 1 million inhabitants. At least
2 full-time internist rheumatologists and 3
further physicians are needed per 30 beds.
In inpatient and outpatient rehabilitation
we need 40 beds or outpatient places per
1 million inhabitants with at least 1 full-time
rheumatologist and 1 further physician. In

order to reduce the existing deficits and
to cover the increasing future need for
rheumatologists,more emphasis has to be laid
on primary and secondary education. Chairs
for internal rheumatology are needed at each
medical university and more positions for
postgraduate training in rheumatology should
be provided. In all segments of healthcare
the treatment aims should be jointly defined
between patients and physicians. The patients
should be treated in an interdisciplinary
network, comprising othermedical specialties,
health professionals as well as patient
organizations.

Keywords
Musculoskeletal diseases · Education ·
Outpatient care · Inpatients · Rehabilitation

kung, der eingeleiteten Therapien, der
Kontrolluntersuchungen und der mög-
lichen Auswirkungen auf die weitere
Lebensgestaltung erörtert. Der Behand-
lungsplan enthält neben medikamentö-
sen Therapien auch Empfehlungen zur
Lebensführung, ggf. die Verordnung

von Heil- und Hilfsmitteln bzw. die Ein-
beziehung einer orthopädischen, neu-
rologischen, schmerztherapeutischen
oder einer anderen fachärztlichen Mit-
behandlung. Gespräche hierüber und
über Selbsthilfe (ggf. mit Anschluss an
entsprechende Organisationen) stellen

ebenso wie Stellungnahmen zu sozial-
medizinischen Fragen gewichtige und
zeitaufwendige Säulen inder ambulanten
Versorgung Rheumakranker dar.

In Abhängigkeit vom Krankheitsver-
lauf und der Erreichung der festgeleg-
tenTherapieziele werden die Kontrollin-
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tervalle modifiziert. Diese können weni-
ge Wochen, aber auch mehrere Monate
bis hin zu 1 Jahr betragen. Insbesondere
werden für akute Zustandsverschlechte-
rungen kurzfristige Termine zur Akut-
behandlung und Umstellungen des Be-
handlungsplanes bereitgestellt.

Eine qualitativ hochwertige ambulan-
te Versorgung hat daher folgende Vor-
aussetzungen:
4 Primär versorgende Ärzte (Allge-

meinmediziner, Orthopäden etc.)
müssen über grundlegendes rheu-
matologisches Wissen verfügen,
um Patienten mit Bedarf an rheu-
matologischer Mitbetreuung sicher
von solchen ohne diesen Bedarf zu
unterscheiden.

4 Ein schneller Zugang zum internis-
tischen Rheumatologen zur Diagno-
seklärung muss für alle Betroffenen
gesichert sein (z. B. durch Früherken-
nungssprechstunden).

4 Hat der internistische Rheumato-
loge eine entzündlich rheumatische
Krankheit festgestellt, so wird er den
Patienten entsprechend informie-
ren, die Therapie einleiten und im
Bedarfsfall auch die Heil- und Hilfs-
mittelversorgung vornehmen sowie
die Indikation zur Rehabilitation
stellen.

4 Bei den meisten entzündlich rheu-
matischen Erkrankungen ist eine
Überwachung des Verlaufs durch den
internistischen Rheumatologen in re-
gelmäßigen Abständen erforderlich.
Hierbei wird die Krankheitsaktivität
erfasst und die Therapie im Hinblick
auf ihre Wirkung und evtl. uner-
wünschte Wirkungen überwacht
und angepasst. Auswirkungen der
Krankheit auf das tägliche Leben
und die Teilhabe sowie die Diagnose,
Prognose und Therapie werden in
patientengerechter Form thematisiert
und durch eine gezielte Patientenin-
formation oder -schulung ergänzt. Im
Ergebnis werden mehrdimensionale
Therapieziele und -pläne zwischen
Patienten und Rheumatologen ver-
einbart.

4 Individuelle medizinische Infor-
mationen (Therapieplan, Berichte,
Bildgebung, Laborwerte etc.) sollten
für die an der Versorgung Beteiligten

durch eine geeignete informations-
technologische (IT-)Infrastruktur in
angemessener Weise zugänglich sein.

Modellhaft wurde dies in den bundes-
weit verhandelten Verträgen der Ver-
sorgungslandschaft Rheuma umgesetzt,
einem gemeinsam von Hausärzten und
internistischen Rheumatologen entwi-
ckelten sektorenübergreifenden Ansatz
[1]. Erste Auswertungen der Daten der
Versorgungslandschaft Rheuma zeigen,
dass etwa 25% der Patienten im Rah-
men von Früherkennungssprechstunden
versorgt werden und eine hohe Patien-
tenzufriedenheit erreicht wird. Analoge,
meist weniger umfassende Verträge
bestehen regional in einzelnen Bundes-
ländern undwurden unterMitarbeit von
internistischen Rheumatologen in der
Regel zwischen einzelnen Krankenkas-
sen undKassenärztlichenVereinigungen
geschlossen.

Stationäre rheumatologische
Versorgung

Die Indikation zur akutstationären Auf-
nahme besteht zur diagnostischen Ab-
klärung einer komplexen Krankheits-
symptomatik oder zur Therapie von
schweren Erkrankungen einschließlich
ihrer krankheits- oder therapiebedingten
Komplikationen und Folgen, falls dies
ambulant nicht geleistet werden kann.
Mögliche Indikationen können sein:
4 hohe Krankheitsaktivität bzw. akuter

Schub der Erkrankung,
4 akute Therapiekomplikationen [23],
4 Organbeteiligungen [18],
4 starke akute oder chronische Schmer-

zen,
4 akute Funktionseinschränkungen.

Rheumatologische Akutkliniken halten
entsprechendeRessourcenvor,umRheu-
mapatientenmit komplexen Krankheits-
verläufen mit einer hohen Behandlungs-
qualität zeitnah und adäquat zu versor-
gen.Wichtige Elemente der Strukturqua-
lität sind die 24-stündige Erreichbarkeit
und der Facharztstatus auch bei der Not-
fallversorgung.

Den besonderen Herausforderungen
in der Versorgung chronisch betroffe-
ner Patienten mit einer häufig kom-

plexen Krankheitssymptomatik wird
für die akutstationäre Rheumatologie
durch eine sachgerechte Kalkulation im
G-DRG-System Rechnung getragen [8,
22].DurchdieMitgliedsklinikendesVer-
bands rheumatologischer Akutkliniken
wurden seit Anfang dieses Jahrhun-
derts Eckpfeiler zur Qualitätssicherung
(Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
lität) in den klinischen Einrichtungen
implementiert, die dazu beitragen, die
Patientenversorgung auf hohem Quali-
tätsniveau umzusetzen. Ein Leitprojekt
ist das bereits 2003 begonnene und
von der Rheuma-Liga mit entwickel-
te KOBRA-Projekt (kontinuierliches
Outcome-Benchmarking in der rheu-
matologischenAkutversorgung), andem
derzeit 25 Kliniken teilnehmen [17]. Es
hat wichtige Impulse für eine patienten-
fokussierte akutstationäre Rheumaver-
sorgung gesetzt [3]. Das KOBRA-Projekt
ist im internationalen Vergleich das ein-
zige Qualitätsprojekt in der akutstatio-
nären rheumatologischen Versorgung,
das auch die Ergebnisqualität misst.

Um die erforderliche stationäre Ver-
sorgungsqualitätsicherstellenzukönnen,
benötigt eine Rheumaklinik/-abteilung
mit durchschnittlich 30 Betten
4 mindestens 2 hauptamtlich im sta-

tionären Bereich tätige internistische
Rheumatologen (1 Chefarzt und
1 Oberarzt). Dies gewährleistet den
multidisziplinären Behandlungsan-
satz unter fachärztlicher Leitung, der
bereits 2005 mit der multimodalen
rheumatologischen Komplexbehand-
lung (OPS-8-983) Eingang in den
Operationen- und Prozedurenschlüs-
sel (OPS) gefunden hat [20, 21]. Seit
2006 findet sich im DRG-System die
Ziffer I97Z, die für die rheumatologi-
sche Komplexbehandlung durch ein
multiprofessionelles Team bei einer
Mindestverweildauer von 14 Tagen
steht,

4 mindestens 3 weitere stationär tätige
ärztliche Mitarbeiter (einschließ-
lich Weiterbildungsassistenten) in
Abhängigkeit von der Struktur der
Einrichtung. Für zusätzliche Auf-
gaben wie ambulante Versorgung,
Konsile, Lehre, Forschung etc. sind
weitere ärztliche Mitarbeiter erfor-
derlich. Patienten, die wegen einer
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entzündlich rheumatischen Erkran-
kung stationär behandelt werden,
sollten diese Behandlung nur in dafür
fachlich qualifizierten Rheumaklini-
ken/-abteilungen erfahren, um die
notwendige Behandlungsqualität zu
sichern [16].

Nicht selten wird in den rheumatolo-
gischen Akutkliniken auch geriatrische
und schmerztherapeutische Expertise
vorgehalten, um entsprechende Ge-
sundheitsprobleme adäquat lösen zu
können.

Medizinische rheumatologische
Rehabilitation

Die Kompetenzen und Tätigkeiten in-
ternistischer Rheumatologen in Einrich-
tungen zur medizinischen Rehabilita-
tion zielen auf die Verbesserung und
den Erhalt der funktionalen Gesundheit
von Menschen mit insbesondere ent-
zündlich rheumatischen Krankheiten
[26]. Aufgrund des Systemcharakters
rheumatischer Krankheiten sowie der
zahlreichen Komorbiditäten ist inter-
nistische Fachkompetenz auch für die
rheumatologische Rehabilitation uner-
lässlich. Ausgangsbasis ist zunächst die
im Einzelfall aufwendige systematische
Erfassungder vielfältigenEinschränkun-
genundderverbliebenenRessourcenvon
Rheumakranken. Hierzu dient in erster
Linie die internationale Klassifikation
der Funktionsfähigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) der Weltgesund-
heitsorganisation.

Gemäß den gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen stellen sich dem internisti-
schenRheumatologen in Zuweisung und
Durchführung der Rehabilitation Rheu-
makranker 2 Aufgaben [5]:
1. die Erwerbsfähigkeit wiederherzu-

stellen oder zu erhalten („Rehabili-
tation vor Rente“ – Leistungsträger
v. a. Gesetzliche Rentenversicherung
[GRV] nach Sozialgesetzbuch VI)
oder

2. Behinderung und Pflegebedürftigkeit
zu vermeiden oder deren Ausmaß
zu vermindern („Rehabilitation
vor Pflege“ – Leistungsträger v. a.
Gesetzliche Krankenversicherung
[GKV] nach Sozialgesetzbuch V).

Folgende Patientengruppen mit ent-
zündlich rheumatischen Krankheiten
sind für die zum Teil unterschiedlich fo-
kussierten rehabilitativen Interventionen
zu unterscheiden [26]:
4 „Frühfälle“ mit drohender oder be-

ginnender Funktionseinschränkung
(v. a. Krankheitsinformation, Gelenk-
schutz, Prävention von Schüben und
Folgeschäden, Schulung undTraining
durch ein spezialisiertes Team),

4 Patienten mit manifesten körperli-
chen Funktionseinschränkungen (Pa-
tientenschulung, Funktionstraining,
Verbesserung von Koordination,
Kraft und Ausdauerleistung),

4 Patienten mit zusätzlichen psychoso-
zialen Belastungen (Entspannungs-
techniken, Schmerzbewältigungs-
und Coping-Strategien, psychologi-
sche Interventionen, Partnergesprä-
che),

4 Patienten mit besonderen berufli-
chen Problemlagen (akzentuierte
medizinisch beruflich orientierte
Rehabilitation mit vergleichenden
Analysen der arbeitsplatzbezogenen
Fähigkeits- und Anforderungsprofile
sowie darauf abgestimmten Interven-
tionen).

Zu den Aufgaben des internistischen
Rheumatologen in der medizinischen
rheumatologischen Rehabilitation gehö-
ren
4 unter der Zielstellung „treat to

participation“ gemeinsam mit den
Betroffenen die Definition von
Rehabilitationszielen entsprechend
dem individuellen Problem- und
Risikoprofil [26],

4 sozialmedizinische Begutachtungen
mit Erstellung eines qualitativen
und quantitativen Leistungsbildes
bei allen medizinischen Rehabilita-
tionsleistungen in Trägerschaft der
DRV,

4 die Einleitung bzw. konkrete Empfeh-
lung einer systematischen Rehabilita-
tionsnachsorge und insbesondere die
Weichenstellung zur Durchführung
von differenzierten Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (früher als
berufliche Rehabilitation bezeichnet),

4 eine differenzierte Verlaufsprognose
unter Berücksichtigung der Komor-
biditäten,

4 die Koordination eines multimo-
dalen, trans- und interdisziplinären
Krankheitsmanagements im Team
aus Physio-, Sport-, Ergotherapeu-
ten, Psychologen, Ernährungsbe-
ratern, Pflegekräften, Orthopädie-
(Schuh-)Technikern sowie Reha-
Fachberatern/Sozialarbeitern,

4 die Befähigung der betroffenen Pa-
tienten zum eigenverantwortlichen
Krankheitsmanagement über stan-
dardisierte krankheitsspezifische
Patientenschulungen der DGRh [30].

Bedarf und bedarfsgerechte
Versorgung aus Patientensicht

Bei allen gesundheitspolitischen Pro-
zessen ist die Patientenperspektive zu
berücksichtigen. Der „Aufbruch in das
Jahrhundert des Patienten“ [11] ist not-
wendige Voraussetzung einer weiteren
Professionalisierung der modernen Me-
dizin. Die Beteiligung von Betroffenen
erstreckt sich nicht nur auf die di-
rekte Arzt-Patienten-Kommunikation,
sondern auch grundsätzlich auf gesund-
heitspolitische Entscheidungsprozesse.

Ein Patient mit Gelenkschmerzen
oderanderenSymptomeneinerentzünd-
lich rheumatischen Erkrankung benötigt
den unmittelbaren Zugang zu seinem
Hausarzt. Dieser muss ein rheumatolo-
gisches Basiswissen aufweisen, um eine
erste Sichtung und ggf. Überweisung
vornehmen zu können. Hat der primär
versorgende Arzt den begründeten Ver-
dacht auf eine entzündlich rheumatische
Erkrankung, sollte der Zugang zum in-
ternistischen Rheumatologen innerhalb
von 2 Wochen gewährleistet sein.

Aus der Perspektive der Betroffenen
sind bei der Einschätzung der Erkran-
kung nicht nur klinische Parameter wie
Gelenkbeteiligung, Entzündungswerte
oder eine bildgebend nachgewiesene
Destruktion der Gelenke bedeutsam,
sondern auch die damit im Zusam-
menhang stehenden Symptome, die
das tägliche Leben und die Teilhabe
einschränken. „Patient-Reported Out-
comes“ (PROs) wie Schmerz, Funkti-
onsfähigkeit, Fatigue oder Erwerbstätig-

200 Zeitschrift für Rheumatologie 3 · 2017



keit/Arbeitsfähigkeit sind entscheidende
Parameter, die den Einfluss der rheu-
matischen Erkrankung auf das Leben
der Betroffenen widerspiegeln und seine
gesundheitsbezogene Lebensqualität ab-
bilden. Diese werden mit klinischen und
Laborparametern allein nicht erfasst.

Die Behandlungsziele sind gemein-
sam mit den Betroffenen im Sinne einer
partizipativen Entscheidungsfindung
festzulegen, entsprechend deutschen
und internationalen Therapieempfeh-
lungen [2]. Der idealerweise gemein-
sam zwischen Arzt und Patient erstellte
Behandlungsplan sollte, wie auch al-
le anderen Befunde, allen involvierten
Behandlern in einem Netzwerk zur Ver-
fügung stehen. Aus Sicht der Betroffenen
sind bei dieser Planung alle Therapie-
formen wie ausreichende physikalische
Therapie einschließlich notwendiger Er-
gotherapie, evtl. psychologische Betreu-
ung, Schmerztherapie, die Versorgung
mit Hilfsmitteln guter Qualität genau-
so einzubeziehen wie Maßnahmen zur
InformationundSchulungdesPatienten.

Ambulanter, akutstatio-
närer und rehabilitativer
Versorgungsbedarf

Schwerpunkte der Versorgungsleistung
internistischer Rheumatologen sind die
Abklärung und Behandlung entzündlich
rheumatischer Systemerkrankungen, al-
so z. B. der rheumatoiden Arthritis, der
Spondyloarthritiden, Kristallarthropa-
thien, Kollagenosen und Vaskulitiden
sowie autoinflammatorischer Syndrome.
Die Prävalenzen dieser Krankheitsbilder
addieren sich auf etwa 2,1 % der er-
wachsenen Bevölkerung oder 1,45 Mio.
Betroffene [32]. Darüber hinaus müssen
internistische Rheumatologen über pro-
funde differenzialdiagnostische Kennt-
nisse anderer muskuloskeletaler Krank-
heitsbilder undKomorbiditäten, wie z. B.
Arthrosen, Osteoporose oder Fibromy-
algie, verfügen.

Ambulante Versorgung

Die Kommission geht – wie im Me-
morandum von 2008 näher ausgeführt
– weiterhin davon aus, dass Patienten
mit bereits diagnostizierter entzündlich

rheumatischer Erkrankung in der am-
bulanten Versorgung im Mittel 4-mal
pro Jahr rheumatologisch gesehen wer-
den müssen und dass jede Konsultation
einschließlich Vor- und Nachbereitung
durchschnittlich 20min dauert. Der Be-
darf an ambulanter internistisch rheu-
matologischer Versorgung von 100.000
Erwachsenen lässt sich hieraus wie folgt
berechnen: 2100 Fälle × 4 Kontakte ×
20min je Fall = 2800 h.

Zusätzlich zu berücksichtigen sind
die inzidenten Fälle der genannten Er-
krankungen, deren Abklärung im Mittel
1,5 Kontakte à 40min (d. h. 1 h pro Pati-
ent und Jahr) erfordert. Unterstellen wir
eine durchschnittliche Krankheitsdauer
von 20 Jahren, ergäben sich pro 100.000
Einwohner und Jahr 105 solcher Fälle.
Ihre Versorgung würde noch einmal
105 h erforderlich machen.

Weiter zu berücksichtigen sind Kran-
ke mit schweren, prognostisch ungüns-
tigen Verlaufsformen von Arthrosen,
chronischen Schmerzsyndromen der
Bewegungsorgane sowie Osteopathi-
en. Hier stehen Differenzialdiagnostik
und Behandlungsempfehlungen im Vor-
dergrund. Die Schwerpunktbetreuung
dieser Patienten kann in der Regel an-
deren ärztlichen Disziplinen überant-
wortet werden. Etwa 18 Mio. Menschen
in Deutschland (26.000 je 100.000 Er-
wachsene) sind von diesen Krankhei-
ten betroffen [32]. Für diese Patienten
muss im Bedarfsfall die grundsätzliche
Möglichkeit der konsiliarischen Mit-
betreuung durch einen internistischen
Rheumatologen bestehen. Wenn wir bei
10% dieser Betroffenen einen rheuma-
tologischen Mitbetreuungsbedarf von
lediglich 15min pro Patient und Jahr
veranschlagen, so ergibt sich je 100.000
Einwohner ein jährlicher Gesamtzeitbe-
darf von 2600 × 0,25 h = 650 h.

Zusammen genommen ergibt sich
hieraus pro 100.000 Erwachsene und
Jahr ein Zeitbedarf von 3555 Arbeits-
stunden internistischer Rheumatologen.
Das ZI-Panel von 2014 [31] hat bei In-
ternisten eine mittlere Zahl von 54 Ar-
beitsstunden pro Woche, davon 38 h in
der direkten Patientenversorgung, er-
mittelt, an 224 Tagen pro Jahr (1702 h
pro Jahr). Unter Zugrundelegung dieser
sehr hohen Arbeitsleistung ergibt sich

ein Mindestbedarf von 2 internistischen
Rheumatologen je 100.000 erwachsene
Einwohner oder 1350 Rheumatologen
bei 68 Mio. Erwachsenen (. Tab. 1).

Der ermittelte Bedarf wird deutlich
höher, wenn eine durchschnittliche Ge-
samtarbeitszeit von 40 h pro Woche (da-
von wie in der ZI-Berechnung 70% in
der direktenPatientenversorgung=28 h)
zugrunde gelegt würde (1254 Arbeits-
stunden pro Jahr). Zudem haben nicht
alle vertragsärztlich tätigen Rheumato-
logen einen vollen Versorgungsauftrag.
Dies trifft auf 70% der hausärztlich und
67% der fachärztlich niedergelassenen
Rheumatologen zu [15]. Weitere 11%
der hausärztlich und 10% der fachärzt-
lich tätigen Rheumatologen haben einen
Versorgungsauftrag von mehr als 30 h
pro Woche. Die übrigen 19% der haus-
ärztlich und 23%der fachärztlich tätigen
Rheumatologen haben Versorgungsauf-
träge zwischen 10 und 30 h. Man müss-
te also einen Abschlag von mindestens
10% der Arbeitszeit vornehmen (ent-
spricht 1130 leistbaren Arbeitsstunden
pro Jahr). Unter diesen Prämissen er-
gibt sich ein Bedarf von 3 internistischen
Rheumatologen je 100.000 Einwohner.
Daher stellt die Forderung nach 2 inter-
nistischenRheumatologen denMindest-
bedarf dar. Inwieweit besonders geschul-
tes Pflegepersonal oder auch moderne
IT-Technik zur Bewältigung von höhe-
ren Patientenzahlen beitragen können,
sollte modellhaft erprobt und evaluiert
werden.

Akutstationäre Versorgung

Die Aufgaben der akutstationären Ver-
sorgung unterliegen kontinuierlichen
Wandlungen, die sich u. a. durchdenme-
dizinischen Fortschritt, die gewünschte
Verlagerung von Leistungen in den am-
bulanten Sektor und nicht zuletzt die
demografische Situation ergeben. Letz-
teres bedingt einen eher zunehmenden
Bedarf an akutstationärer Versorgung
für ältere funktionseingeschränkte Pati-
enten.

Eine Schätzung der benötigten akut-
stationären Kapazitäten ist nur mit Un-
schärfen möglich. Das 2008 veröffent-
lichte Memorandum hielt 48 Akut-
krankenhausbetten für je 1 Mio. Ein-
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wohner für angemessen. Seither hat
die Verweildauer in der internistischen
akutstationären Rheumatologie weiter
abgenommen, nicht zuletzt durch die
Einführung der DRGs. Zudem achten
die Kostenträger noch stärker auf die
Indikationsqualität akutstationärer Auf-
nahmen. Andererseits besteht für spe-
zialisierte rheumatologische Akutkran-
kenhausabteilungen die Möglichkeit der
Durchführung der rheumatologischen
Komplexbehandlung. Für Kliniken mit
einem ambulanten Versorgungsangebot
(§ 116b SGB V-Ambulanz, Ermächti-
gungsambulanz, Hochschulambulanz,
Institutsambulanz etc.) bestehen die
Herausforderung und Chance, ambu-
lant versorgte Rheumapatienten im Falle
einerhiernichtmehrbeherrschbarenBe-
handlungssituation direkt akutstationär
weiter zu versorgen.

Aufgrund der jährlichen Diagnose-
statistik des Bundesamtes für Statistik
wurden für das Jahr 2013 im Auftrag
des Verbands rheumatologischer Akut-
kliniken (VRA) die Zahlen stationär
behandelter Patienten mit entzündlich
rheumatischen Systemerkrankungen er-
mittelt [13]. Pro 100.000 Einwohner
fanden 120 stationäre Behandlungen in
diesem Indikationsgebiet statt. Bezieht
man auch die Fälle ein, die fachfremd in
anderen Abteilungen behandelt werden
(s. unten), so kommt man auf eine Be-
darfsberechnung „akutstationäre Rheu-
matologie“ vonca. 200Patienten/100.000
Einwohner. Die durchschnittliche Ver-
weildauer beträgt ca. 10 Tage und der
Bettennutzungsgrad 85 %.Hieraus ergibt
sich eine Bedarfszahl zwischen 39 Betten
je 1 Mio. Einwohner (bei Zugrundele-
gungvon120 stationärenBehandlungen)
und 65 Betten je 1Mio. (bei Zugrundele-
gung von 200 Behandlungen je 100.000
Einwohner). Der Mittelwert beider Zah-
len ist 52. Wir korrigieren daher die
2008 ermittelte Bedarfszahl von 48 akut-
rheumatologischen Betten je 1 Mio.
Einwohner nur minimal auf 50 Betten
je 1 Mio. Einwohner (. Tab. 1).

Eine Erhebung des Verbands rheu-
matologischer Akutkliniken im Oktober
2016 ergab bei 41 antwortenden VRA-
Mitgliedskliniken eine gesamte Betten-
zahl von1704, imDurchschnitt 42Betten
(Range 6–130). Die Gesamtzahl der dort

tätigen internistischen Rheumatologen
betrug 172, hinzu kamen 150 angehende
Rheumatologen in Weiterbildung [24].
Die Versorgungsdichte betrug daher 1
Rheumatologe je 10 Betten oder 1 ärzt-
licher Mitarbeiter je 5,3 Betten. Von den
41 Kliniken verfügen 38 Einrichtungen
über mindestens 2 hauptamtliche Rheu-
matologen, wie in der Strukturqualität
2010 für akutstationäre Rheumaeinrich-
tungen festgelegt [19]. Unterstellt man
bei den 18 nicht antwortenden VRA-
Kliniken und weiteren 20 rheumatolo-
gisch tätigen Krankenhausabteilungen
in Deutschland, dass ihre Bettenzahl
ebenfalls im Durchschnitt 42 beträgt, so
kommt man auf weitere 1596 stationäre
Betten, insgesamt also 3300Betten.Diese
Zahl ist, wie erwähnt, eine Hochrech-
nung. Die oben ermittelte Bedarfszahl
von 50 Betten je 1 Mio. Einwohner
ergibt 4000 Betten in ganz Deutsch-
land. Dieser Mehrbedarf von ca. 700
Betten erklärt sich einerseits aus der
Alterung unserer Gesellschaft und der
steigenden Lebenserwartung von Pati-
enten mit entzündlich rheumatischen
Krankheiten, andererseits würde eine
höhere Kapazität es auch ermöglichen,
mehrPatientenmit entzündlich rheuma-
tischen Erkrankungen fachspezifisch zu
versorgen. In dem oben erwähnten Gut-
achten im Auftrag des VRA [13] wurde
gezeigt, dass mindestens ein Drittel der
Patienten mit dem Risiko eines schwe-
ren Krankheitsverlaufes verschiedener
Rheumadiagnosen in internistischen
Abteilungen ohne ausgewiesene Rheu-
mafachabteilung akutstationär versorgt
werden. Es ist davon auszugehen, dass
viele dieser Patienten in einer Rheu-
maklinik angemessener versorgt wä-
ren, auch wenn bei einem Teil dieser
Patienten die nichtfachspezifische Ver-
sorgung durch besondere Indikationen
oder Komplikationen (z. B. Notwendig-
keit intensivmedizinischer Versorgung)
bedingt sein mag. Die Bedarfszahl von
4000Betten für ganzDeutschland ist also
unter der Prämisse des Abbaus nicht-
fachspezifischer stationärer Kapazitäten
zu sehen.

Medizinische Rehabilitation

Die heute verfügbaren akutmedizini-
schen Therapiemöglichkeiten können
auch zu einem veränderten Bedarf an
Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation führen,dessenSchätzungebenfalls
nur angenähert möglich ist. Das DGRh-
Memorandum von 2008 ging am Bei-
spiel der rheumatoiden Arthritis (RA)
von 20.000 Leistungen pro Jahr im Zuge
des Antragsverfahrens oder der An-
schlussrehabilitation aus. Angesichts der
zunehmend besseren funktionellen Ka-
pazität der RA-Kranken [27] gehen wir
von einem um 25% verringerten Bedarf,
also 15.000 Leistungen pro Jahr, aus.
Für die anderen entzündlich rheumati-
schen Erkrankungen muss ein ähnlicher
Rehabilitationsbedarf wie für die RA un-
terstellt werden, sodass in der Summe bei
1,45 Mio. Betroffenen mit entzündlich
rheumatischen Systemerkrankungen et-
wa die 2,6-fache Anzahl der für RA
genannten Rehabilitationsleistungen in-
diziert ist, also ca. 40.000 p. a., wovon
jeweils 20.000 Leistungen entsprechend
demgesetzlichenAuftrag in Trägerschaft
der GRV bzw. der GKV durchzuführen
sind.

Sofern die gesetzliche Rentenversi-
cherung Träger der Maßnahme ist, sollte
diese Versorgung in möglichst großen
Kompetenzzentren für rheumatologi-
sche Rehabilitation (ca. 100 Betten bzw.
ambulante Behandlungsplätze) erfolgen,
die den Strukturvorgaben undQualitäts-
kriterien vonBARundDRV entsprechen
[4,6].Sie implizieren,dassvieleAufgaben
der Rehabilitation vom multiprofessio-
nellen Rehabilitationsteam mit Expertise
für entzündlich rheumatische Erkran-
kungen wahrgenommen werden. Auf
Basis dieser Strukturvorgaben und nach
Einschätzung der Kommission sind für
40 Betten bzw. ambulante Behandlungs-
plätze mindestens 1 Rheumatologe und
1 Arzt in Weiterbildung vorzusehen.
Die Einhaltung der Strukturvorgaben
wird von den Leistungsträgern regelmä-
ßig überprüft. Größere Einheiten sind
auch deshalb notwendig, weil spezifische
medizinische undberufsbezogeneAnge-
bote sowie Patientenschulung mit einer
ausreichenden Anzahl von Personen
mit ähnlichen Problemlagen stattfin-
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Tab. 1 Anhaltszahlen undBerechnungen

Häufigkeit und Bedarf
insgesamt in Deutsch-
land

Pro 100.000Einwohner
(E) bzw. Erwachsene
(Erw.)

Bedarfszahlen in der ambulanten Versorgung

Prävalenz entzündlich rheumatische
Krankheiten (2,1 %)

1,45 Mio. 2100/100.000 Erw.a

Inzidenz entzündlich rheumatische
Krankheiten (0,1 %)

0,07 Mio. 105/100.000 Erw.

Bedarf Rheumatologenkontakt präva-
lente Fälle

4 x p. a. à 20min 2800 h/100.000 Erw. p. a.

Bedarf Rheumatologenkontakt inzi-
dente Fälle

1,5 × 40min 105 h/100.000 Erw.

Mitbetreuung Arthrose, Osteoporose,
Schmerzsyndrome (10 % von 18 Mio.)

2600 × 15min 650 h/100.000 Erw.

Leistbar je Rheumatologe Max. 1760 h p. a. –

Mindestbedarf 1350 Rheumatologen –

Ist-Zahl 776 Rheumatologen –

Mehrbedarf in der ambulanten Ver-
sorgung

574 Rheumatologen –

Bedarfszahlen in der stationären Versorgung

1. Akutstationäre Versorgung

Bedarf Bettenzahla 4000 Betten 5 Betten/100.000 E

Ist-Zahl (Hochrechnung) 3300 Betten –

Mehrbedarf akutstationäre
Rheumatologiea

700 Betten –

Bedarf akutstationär tätige internisti-
sche Rheumatologen

1 je 10–15 Betten –

Bedarf weitere ärztlicheMitarbeiter
(Fachärzte oder Weiterbildungsassis-
tenten)

1 je 10 Betten –

Ärzte insgesamt (je nach Einrichtung,
ohne Konsil, Lehre, Forschung)

1 je 5 bis 6 Betten –

Bedarf Rheumatologen bei 4000
Betten

267 bis 400 Rheumatolo-
gen

–

2. Rehabilitative Versorgung

Bedarf GRV/GKV 2 × 20.000 Leistungen
p. a. = 3200 Betten/Plätze

4 Betten/Plätze/100.000E

Ist-Zahl GRV (Hochrechnung) 18.000 Leistungen p. a. =
1440 Betten/Plätze

–

Ist-Zahl GKV (Hochrechnung) 4000 Leistungen p. a. =
320 Betten/Plätze

–

Mehrbedarf stationäre und ganztags
ambulante RehabilitationGRV/GKV

18.000 Leistungen p. a. =
1440 Betten/Plätze

–

Bedarf internistische Rheumatologen
in der Rehabilitation

1 je 40 Betten/Plätze –

Bedarf weitere ärztlicheMitarbeiter
(Fachärzte oder Weiterbildungsassis-
tenten)

1 je 40 Betten/Plätze –

Ärzte insgesamt 1 je 20 Betten/Plätze –

Mindestbedarf Rheumatologen bei
3200 Betten/Plätzen

80 Rheumatologen –

Erw. erwachsene Einwohner, E Einwohner, h Stunden, GKV Gesetzliche Krankenversicherung,
GRV Gesetzliche Rentenversicherung
aUnter der Prämisse des Abbaus von Fehlbelegungen in nicht rheumatologisch ausgewiesenen
Einrichtungen

den sollten. Im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung (v. a. Rentner) leis-
ten wohnortnah an rheumatologische
Akutkliniken angegliederte rehabili-
tative Einrichtungen einen nahtlosen
Anschluss an die akutstationäre Rheu-
matologie. Dies können auch kleinere
Einheiten sein. Entscheidend ist, dass
die internistisch rheumatologische Sach-
kompetenz in der Einrichtung gesichert
ist.

Nach der Statistik der Deutschen
Rentenversicherung wurden im Jahr
2015 nach dem Antragsverfahren 7000
stationäre Rehabilitationsleistungen we-
gen rheumatoider Arthritis (RA), 2000
wegen anderer entzündlicher Polyar-
thritiden, 4100 wegen ankylosierender
Spondylitis oder sonstiger entzündlicher
Spondyloarthritiden und 2400 wegen
SLE oder anderer Kollagenosen durch-
geführt [6]. Anschlussrehabilitationen
erfolgten deutlich seltener und wurden
nur aggregiert angegeben. Angaben für
ganztags ambulante Rehabilitationsleis-
tungen wegen entzündlich rheumati-
scher Systemerkrankungen sind in der
DRV-Statistik nicht ausgewiesen, nach
anderen Datenerhebungen aber sehr
viel seltener als stationäre Leistungen.
Somit stehen dem dargestellten Bedarf
von 20.000 Rehabilitationsleistungen
der DRV wegen entzündlich rheuma-
tischer Erkrankungen nach dem An-
tragsverfahren 15.500 stationäre sowie
eine wahrscheinlich deutlich kleinere
Zahl ganztags ambulanter Leistungen
gegenüber, deren Anteil für diese Indi-
kationsgruppe geringer geschätzt wird
als für andere Krankheiten (14% im
Jahr 2015 [7], entsprechend 2500 Leis-
tungen). Von den 20.000 erforderlichen
Rehabilitationsleistungen der DRV wer-
den 2000 nicht erbracht, für die bei
Annahme einer durchschnittlichen Ver-
weildauer von 23 Tagen in internistisch
rheumatologischen Fachabteilungen der
Rehabilitationseinrichtungen und einem
Nutzungsgradvon83 %[29] imJahr2015
160 zusätzliche Betten bzw. ambulante
Plätze benötigt werden. Die Kommission
geht davon aus, dass sich die im Memo-
randumvon2008beschriebenendeutlich
größerenDefizite der rehabilitativenVer-
sorgung im Zuständigkeitsbereich der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht
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verbessert haben. Bei einer mindestens
um den Faktor 5 geringeren Erbringung
von Rehabilitationsleistungen bei ent-
zündlich rheumatischen Erkrankungen
durch die Krankenkassen gegenüber der
Rentenversicherung [25] werden min-
destens 16.000 von 20.000 indizierten
Maßnahmen durch die Krankenversi-
cherung nicht erbracht. Die unter den
oben genannten Prämissen der Verweil-
dauer und des Nutzungsgrades fehlen-
den 1440 Betten bzw. ambulanten Plätze
(1280 beim Kostenträger Krankenver-
sicherung und 160 in Trägerschaft der
Rentenversicherung) entsprechen bei
einem Schlüssel von 1 Rheumatologen
auf 40 Betten/Plätzen einem zusätz-
lichen Bedarf von 36 internistischen
Rheumatologen.

Differenz zwischen bedarfs-
gerechter und tatsächlicher
Versorgung

Ambulante Versorgung

Am 31.12.2015 gab es in Deutschland in
der ambulanten internistisch rheumato-
logischen Versorgung 665 Vertragsärzte
oder angestellte Ärzte und 111 ermäch-
tigte Rheumatologen [12]. Die Gesamt-
zahl von 776 Rheumatologen entspricht
1,1 Rheumatologen je 100.000 erwach-
sene Einwohner. Dabei gibt es erheb-
liche regionale Differenzen: So betrug
die Zahl internistischer Rheumatologen
in den Stadtstaaten Bremen, Berlin und
Hamburg 1,6–2,1 je 100.000 Einwohner,
während es in Rheinland-Pfalz und im
Saarland 0,8 waren. Gegenüber der er-
rechneten Bedarfszahl von mindestens
2 ambulant tätigen Rheumatologen je
100.000 Einwohner beträgt das Defizit
also bundesweit 0,9 je 100.000 und regio-
nal unterschiedlich 0 bis 1,2. Die einzige
Region, welche die Bedarfszahl erfüllt,
ist Hamburg.

Wie im Abschn. „Ambulante Versor-
gung“bereitserwähnt, istdas tatsächliche
Versorgungsdefizit als größer anzuneh-
men, weil wir bei der Berechnung der
Bedarfszahl einerseits von sehr hohen
Wochenarbeitszeiten, andererseits von
in Vollzeit arbeitenden Rheumatolo-
gen ausgegangen sind. Wir haben die
111 ermächtigten, in Kliniken tätigen

Rheumatologen in vollem Umfang mit-
gerechnet. Hinzu kommt, dass 2015 von
den 665 vertragsärztlich tätigen Rheu-
matologen 155 in der hausärztlichen
Versorgung tätig waren [14], sodass nur
510 Vertragsärzte für die fachärztliche
internistisch rheumatologische Versor-
gung zur Verfügung standen. Setzt man
für die ermächtigten und die hausärzt-
lich tätigen Rheumatologen 50% eines
Vollzeitäquivalents an, so kommen wir
auf 643 Vollzeitäquivalente internistisch
rheumatologischerVersorgung oder 0,83
internistische Rheumatologen je 100.000
Einwohner.

Akutstationäre und rehabilitative
Versorgung

Die Statistik des Bundesarztregisters
weist 302 stationär tätige Internisten
mit Schwerpunkt Rheumatologie und
139 Fachärzte für innere Medizin und
Rheumatologie aus, insgesamt also 441
stationär tätige internistische Rheu-
matologen. Die 111 zur ambulanten
Versorgung ermächtigten Rheumatolo-
gen sind hier mitgezählt. Ausschließlich
stationär tätig, zum Teil auch in Reha-
bilitationseinrichtungen, sind daher 330
Rheumatologen.

Die obige Berechnung einer Min-
destzahl von 1 internistischen Rheuma-
tologen je 10 bis 15 rheumatologische
Akutbetten (vgl. Abschn. „Akutstatio-
näreVersorgung“) und einerGesamtzahl
von4000Bettenkommtauf eineBedarfs-
zahl von 267 bis 400 in Vollzeit akutsta-
tionär tätigen internistischenRheumato-
logen (ohne Weiterbildungsassistenten).
Zusätzlich werden 80 in Vollzeit tätige
internistische Rheumatologen in der
stationären und ganztags ambulanten
Rehabilitation in Leistungsträgerschaft
der GRV oder GKV gebraucht (ohne
Weiterbildungsassistenten) (vgl. Ab-
schn. „Medizinische Rehabilitation“).

Lösungsmöglichkeiten und
Forderungskatalog

DiesesMemorandum zeigt die Rahmen-
bedingungen für eine bedarfsgerechte
rheumatologische Versorgung und legt
Anhaltszahlen für die erforderliche Zahl

in der Versorgung tätiger internistischer
Rheumatologen vor.

In der ambulanten Versorgung benö-
tigen wir 1350 internistische Rheumato-
logen, derzeit stehen 776 zur Verfügung.
Es fehlt also fast die Hälfte der als Min-
destzahl erforderlichenÄrzte. Dies hängt
u. a. mit Beschränkungen der Niederlas-
sung zusammen. Wir fordern daher eine
eigene Bedarfsplanung für internistische
Rheumatologen unabhängig von der Ge-
samtzahl der Internisten, da die Versor-
gungsleistung der internistischen Rheu-
matologen weder durch andere Fachin-
ternisten noch durch Orthopäden mit
oder ohne Zusatzbezeichnung Rheuma-
tologie übernommen werden kann.

Ferner sind die Beschränkungen der
ZahlabzurechnenderPatientenundLeis-
tungenfürdieGruppeder internistischen
Rheumatologen aufzuheben, da nur so
kurzfristig das Versorgungsdefizit gemil-
dert werden kann. Zur Umsetzung die-
ser bereits im Memorandum von 2008
erhobenen Forderung nach Aufhebung
von Budget- und Leistungsgrenzen und
der Schaffung einer sektorübergreifen-
denambulantenVersorgungkönnennun
bundesweit die ambulante spezialärztli-
che Versorgung und in einzelnen Bun-
desländern Selektivverträge beitragen.

Eine höhere Versorgungsleistung der
vertragsärztlich tätigen internistischen
Rheumatologen ist auch durch die ab-
rechnungsfähige Delegation von Leis-
tungen an medizinische Fachangestellte
zu erreichen.

Ziel ist es, dass jeder Patient, bei dem
der Primärarzt den begründeten Ver-
dacht auf eine entzündlich rheumatische
Erkrankung hat, innerhalb von 14 Tagen
einen Termin bei einem internistischen
Rheumatologen bekommt.

Um zu einer größeren Zahl inter-
nistischer Rheumatologen zu kommen,
müssen auch die Weiterbildungskapazi-
täten ausgebaut werden. Die Zahl der
derzeit weitergebildeten Ärzte reicht
kaum aus, um die aus Altersgründen
ausscheidenden Rheumatologen zu er-
setzen. Eine Deckung des Bedarfs ist
daher nur durch vermehrte Weiterbil-
dung zu erreichen. Hier spielen die
Akut- und Rehabilitationskliniken eine
entscheidende Rolle. Darüber hinaus
sollten Regelungen geschaffen und um-
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gesetzt werden, die den 155 in der
hausarztinternistischen Versorgung täti-
gen Fachärzten für innere Medizin und
Rheumatologie die Rückkehr in die spe-
zialisierte fachärztlich rheumatologische
Versorgung ermöglichen bzw. attraktiv
machen.

Schließlich sind das Interesse der
Studierenden an der Rheumatologie
und die Kompetenz der jungen Ärz-
te auf diesem Gebiet zu steigern, um
einerseits mehr Interessierte für eine
internistisch rheumatologische Weiter-
bildung zu gewinnen, andererseits die
Kompetenz der zukünftigen Hausärzte
in der Früherkennung entzündlich rheu-
matischer Krankheiten und damit der
sachgerechten Zuweisung zu erhöhen.
Voraussetzunghierfür ist, dass es an jeder
medizinischen Fakultät ein ausreichen-
des rheumatologisches Lehrangebot gibt,
was bislang nicht der Fall ist [28]. Dies
ist dauerhaft nur durch eigenständige
Abteilungen bzw. Lehrstühle zu errei-
chen. Dieses Defizit in der universitären
Primärausbildung trägt entscheidend zu
den Defiziten auf allen anderen Ebenen
bei.

Zusammengefasst ist daher Folgendes
zu fordern und politisch umzusetzen:
1. Mindestens 1350 internistische Rheu-

matologen in der ambulanten Versor-
gung
Notwendige Maßnahmen:
jeigene Bedarfsplanung für die Zu-
lassung von internistischen Rheu-
matologen zur vertragsärztlichen
Versorgung, um die Verhältniszahl
von 2 bis 3 Rheumatologen pro
100.000 erwachsene Einwohner,
zu erreichen bei Aufhebung der
Budget- und Leistungsgrenzen,

jbundesweit einheitliche abrech-
nungsfähige Delegation an ge-
schulte medizinische Fachkräfte
(wie in den Selektivverträgen mit
einzelnen Krankenkassen derzeit
exemplarisch umgesetzt),

jRückgewinnung der derzeit haus-
ärztlich tätigen internistischen
Rheumatologen für die speziali-
sierte Versorgung (z. B. im Rahmen
der ASV),

jflächendeckende Umsetzung einer
sektorübergreifenden ambulanten
rheumatologischen Versorgung auf

Grundlage des Basisbeschlusses
des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur ambulanten spezi-
alfachärztlichen Versorgung von
rheumatischen Erkrankungen vom
15.12.2016 [10].

2. Sicherstellung des Nachwuchses an
internistischen Rheumatologen
Notwendige Maßnahmen:
jSchaffung von rheumatologischen
Lehrstühlen oder selbstständigen
Einheiten an allen medizinischen
Fakultäten,

jErhalt und Ausbau der Weiterbil-
dungskapazitäten,

jspezifische Förderung der Wei-
terbildung im ambulanten und
stationären Bereich analog der
bestehenden bundesweiten För-
derung der Weiterbildung zum
Facharzt für Allgemeinmedizin.

3. Sicherstellung einer bedarfsgerechten
akutstationären Versorgung
Notwendige Maßnahmen:
jErhalt von rheumatologischen
Akutkliniken mit nachgewiesener
Struktur-, Prozess- und Outcome-
Qualität in einem Umfang von
bis zu 4000 Betten, Abbau von
Fehlbelegung.

4. Sicherstellung einer bedarfsgerechten
rheumatologischen Rehabilitation
Notwendige Maßnahmen:
jVorhaltung spezialisierter Einrich-
tungen mit einer Kapazität von
40.000 Maßnahmen p. a. und 3200
Betten bzw. ganztags ambulanten
Plätzen.

5. Versorgung aller Patienten in Versor-
gungsnetzwerken
Notwendige Voraussetzungen:
jFederführung des internistischen
Rheumatologen,

jbedarfsentsprechende Einbezie-
hung anderer Fachdisziplinen und
nichtärztlicher Heilberufe,

jenge Kooperation mit Verbänden
der Selbsthilfeorganisation Deut-
sche Rheuma-Liga bei Angeboten
zur Stärkung von Autonomie und
Partizipation der Betroffenen.
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Fachnachrichten

Neue Therapie-Option
für schwer behandelbare
RA-Patienten

Heutzutage kommt es bei rheuma-
toider Arthritis immer schneller zu
einem Therapiewechsel, sollte keine
deutliche Besserung erzielt werden.
Dadurch kann vielen Patienten rasch
geholfen werden. Andererseits gibt
es Patienten, bei denen sich auch
nach der zweiten oder dritten Biolo-
gika-Therapie – typischerweise mit
TNF-Inhibitoren – keine wesentliche
Besserung einstellt. Den Betroffe-
nen erschließt sich mit dem neuen
Wirkstoff Sirukumab nun eine neue
Option.

Das ist das Ergebnis einer der bisher größ-

ten multizentrischen, weltweiten Studien

zu schwer behandelbarer rheumatoider Ar-
thritis mit dem neuen Wirkmechanismus,

einer Interleukin-6-Zytokin-Blockade.

„Das konnten wir in einer der bisher größ-
ten Studien-Populationen mit rund 900

Betroffenen in 35 Ländern zeigen. Diese
Patienten zeigten trotz vorangegangener

Biologika-Vortherapien eine anhaltend ak-

tive Erkrankung. Für viele dieser Patienten
waren die Therapiemöglichkeiten prak-

tisch erschöpft.Mit Sirukumab konnte auch

in dieser Patientengruppe die entzündliche
Aktivität der Erkrankung deutlich gesenkt

werden“, erklärt Daniel Aletaha von der
Universitätsklinik für Innere Medizin III der

MedUni Wien.

Die Wirksamkeit und Sicherheit von Siru-
kumab wurde in zwei unterschiedlichen

Dosen (Injektionen zu je 50 mg alle 4

Wochen bzw. 100 mg alle zwei Wochen)
untersucht. Dabei erzielte die 100 Mil-

ligramm-Dosierung eine etwas bessere
Wirksamkeit. Die Zulassung des Medika-

ments könnte bereits in Kürze erfolgen.

Gleichzeitig könnten die neuen Erkennt-
nisse zu Sirukumab dazu führen, dass auch

Wirksamkeitsstudien bei anderen Entzün-

dungserkrankungen gestartet werden,
etwa bei anderen Arthritisformen oder

anderen entzündlichen Erkrankungen, wie
z.B. bei Vaskulitiden. Auch Indikationen au-

ßerhalb der Rheumatologie sind denkbar.

Medizinische Universität Wien
(http://www.meduniwien.ac.at)
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