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Rheumatologische Versorgung in Deutschland
DGRh legt neues Memorandum vor

Berlin, August 2024 — Das neue Memorandum der Deutschen Gesellschaft fir
Rheumatologie und Klinische Immunologie e. V. (DGRh) bestéatigt: die Zahl der
Menschen mit entzindlich-rheumatischen Erkrankungen ist gestiegen und betragt
derzeit deutschlandweit 1,8 Millionen. Da eine rechtzeitige, friih begonnene Therapie
fur den Erfolg der Behandlung besonders wichtig ist, missen Rheumapatientinnen
und -patienten frih rheumatologisch behandelt werden. Erklartes Ziel der DGRh ist es,
dass dies innerhalb von sechs Wochen nach den ersten Symptomen geschieht. Dies
gelingt in den meisten Regionen Deutschlands bisher nicht. Ein Grund daflir ist die zu
geringe Zahl an rheumatologischen Fachérzt:innen. Die Fachgesellschaft fordert die
Entscheidungstrager:innen im Gesundheitssystem auf, dringend Weichen fir eine
angemessene rheumatologische Versorgung heute und in Zukunft zu stellen und

formuliert im Memorandum Lésungsansétze.

Die gute Nachricht des Memorandums: Menschen mit Rheuma leben heute langer als noch
vor zwei Jahrzehnten. Denn grol3e Fortschritte in der rheumatologischen Behandlung
ermdglichen Betroffenen heute eine gute Lebensqualitat. "Bei friihzeitiger adaquater
Therapie ist die Lebensflihrung bei den meisten Patientinnen und Patienten kaum noch
eingeschrankt", sagt Professor Dr. med. Christof Specker, Président der DGRh und einer der
Autoren des Memorandums. Jedoch betragt die Wartezeit auf einen ersten Termin in einer
rheumatologischen Praxis oder Klinikambulanz nicht selten mehr als drei Monate.
Hauptursache sei ein personeller Mangel: Es gibt zu wenige Fachéarztinnen und -arzte flr
Rheumatologie, erklart Professor Specker, Direktor der Klinik fir Rheumatologie und
Klinische Immunologie an den Evangelischen Kliniken Essen-Mitte: "Um dies nachhaltig zu
andern, miussen wir schon friih ansetzen und mehr Studentinnen und Studenten fiir unser
hochinnovatives Fach begeistern”. Zurzeit verfigen nur zehn von 38 staatlichen
Universitaten Uber einen eigenstandigen rheumatologischen Lehrstuhl. Dadurch kommen zu
wenig Medizinstudierende mit der Rheumatologie in Kontakt." Die DGRh fordert, dass
Studierende an jeder medizinischen Fakultat in Deutschland ein adaquates
rheumatologisches Lehrangebot erhalten und dass zukiinftig wenigstens jede zweite

medizinische Fakultat Gber einen rheumatologischen Lehrstuhl verfugt", so Specker.
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Ende 2023 gab es in Deutschland 1.164 Facharztinnen und -

arzte fir Rheumatologie. Rund 30 Prozent davon sind 60 Jahre und alter. Allein im
ambulanten Bereich fehlen schon jetzt etwa 700 Rheumatolog:innen. Um diese Lucke zu
schliel3en, ist eine Ausweitung der rheumatologischen Weiterbildung essenziell und dringlich
zu fordern: "Die Anzahl der Stellen fur rheumatologische Assistenzarztinnen und -&rzte muss
sich am Versorgungsbedarf der Bevolkerung orientieren”, benennt Erstautor Prof. Dr. Jirgen
Braun eine weitere Forderung der DGRh. "Dafiir muss es gelingen, bis zum Jahr 2029
zusatzliche 100 rheumatologische Weiterbildungsstellen im ambulanten und stationaren
Bereich zu schaffen”, so Braun. Das Memorandum formuliert dafur verschiedene
Lésungsansatze, wie etwa die Forderung einer sektoreniibergreifenden
Verbundweiterbildung. "Sehr wirksam ware auch eine anteilige Finanzierung der
Weiterbildung durch die Kostentrager, das heil3t Krankenkassen und kassenéarztliche
Vereinigungen", so der Rheumatologe, der jetzt ein rheumatologisches Versorgungszentrum
in Berlin-Steglitz leitet.

Um Versorgungsengpasse zu reduzieren, setzen vielfaltige Initiativen auf Friih-
sprechstunden, Delegation arztlicher Leistungen an rheumatologische Fachassistent:innen,
strukturierte Patientenschulungen und digitale Versorgungskonzepte. "Diese sind zwar meist
erfolgreich, aber in der Regel nicht ausreichend finanziert", erlautert die Wissenschaftlerin
Dr. med. Katinka Albrecht vom Deutschen Rheuma-Forschungszentrum Berlin (DRFZ), die
fur das Memorandum grof3e Teile des umfangreichen Zahlenwerks recherchiert und erstellt
hat. Gemeinsam mit ihren Partnern fordert die DGRh die handelnden Personen in Politik und
Gesundheitswesen deshalb auf, die rheumatologische Versorgung im Interesse von fast
zwei Millionen Betroffenen nachhaltig zu verbessern. Die 4. Neuauflage des Memorandums
wurde unter Fiihrung der DGRh gemeinsam mit dem Berufsverband Deutscher
Rheumatologen (BDRh), dem Verband Rheumatologischer Akutkliniken (VRA), der
Deutschen Rheuma-Liga (DRL) und dem Deutschen Rheumaforschungszentrum (DRFZ)
erstellt.
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Neue Leitlinie zur Gicht veroffentlicht )
Gicht besser behandeln: die neue S3-Leitlinie im Uberblick

Dusseldorf/Berlin, 05. September 2024 — Die Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie
und Klinische Immunologie e. V. (DGRh )veroffentlicht erstmals eine evidenzbasierte
S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der Gicht. Die weitverbreitete
Stoffwechselerkrankung zeigt sich vor allem durch Entzindung in Gelenken.
Unbehandelt drohen schwere Gelenkschaden und ein erhdhtes Herz-Kreislauf-Risiko.
Was sich in der Behandlungspraxis sowohl in der allgemeinmedizinischen als auch in
der fachéarztlichen Versorgung andern wird, ist Thema der Vorab-Pressekonferenz
anlasslich des Rheumatologiekongresses am 12. September 2024. Die neue Leitlinie
setze Standards, um Gichtanfalle und Gelenkschaden durch die Volkskrankheit zu

vermeiden.

Korrekte Diagnose und schnelle Entziindungshemmung

»1rotz ihrer Haufigkeit wird die Gicht oft nicht angemessen diagnostiziert und behandelt. Dies
unterstreicht die Notwendigkeit einer Leitlinie, an der insgesamt sieben wissenschaftliche
Fachgesellschaften beteiligt waren®, sagt Privatdozentin Dr. med. Uta Kiltz, Oberarztin am
Rheumazentrum Ruhrgebiet in Herne, die zusammen mit Privatdozentin Dr. med. Anne-
Kathrin Tausche, Dresden, die Leitlinienentwicklung koordiniert hat. Entscheidend sei die
frihzeitige Diagnose der Gicht, um rasch mit einer wirksamen Therapie beginnen zu kénnen.
Im akuten Gichtanfall empfiehlt die aktuelle Leitlinie den Einsatz von
entziindungshemmenden Medikamenten wie Colchicin, Glukokortikoiden oder nicht-
steroidalen Antirheumatika (NSAR). ,Gerade hier sehen wir noch Defizite in der Versorgung.
Denn eine rasche Symptomkontrolle ist von entscheidender Bedeutung, um den Schaden
am Gelenk zu minimieren und die Schmerzbelastung der Patienten schnell zu lindern®,
betont Dr. Kiltz.

Am Zielwert der Serumharnséaure orientieren

Ursache fir wiederkehrende Anfélle und schwere Gelenkschaden sind chronisch erhdhte
Harnsaurewerte im Blut der Betroffenen. Um dies zu vermeiden, empfiehlt die Leitlinie eine
sogenannte , Treat-to-Target“-Strategie, bei der eine medikamenttse Senkung der

Serumharnsaure auf Werte unter 6 Milligramm pro Deziliter (mg/dl) Blut angestrebt wird. ,Die
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Senkung der Serumharnsaure muss zielgerichtet erfolgen, um

langfristige Gelenkschaden zu verhindern und damit entscheidend zur Lebensqualitat der
Patient:innen beizutragen®, erklart Professor Dr. med. Christof Specker, Prasident der DGRh
aus Essen. Dafur mussen allerdings die Arztin/der Arzt fur jede einzelne Patientin oder
Patienten individuell den optimalen Zielwert ermitteln und die Medikation daran anpassen.
Auf diese Weise lassen sich therapeutischer Nutzen und medikamentdse Belastung durch
Medikamente ins Gleichgewicht bringen.

Einbeziehung der Patient:innen und interdisziplindre Zusammenarbeit

Ein wesentlicher Fortschritt bei der Erstellung dieser Leitlinie ist die enge Zusammenarbeit
zwischen verschiedenen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und die aktive Beteiligung
von Patientenvertreter:innen. Hausarzt:innen tibernehmen eine zentrale Rolle, da sie meist
Menschen mit akuten Gichtanféallen behandeln und gleichzeitig mit den Patient:innen die
langfristigen Behandlungsziele erdrtern und die Therapie beginnen. In schwereren Fallen ist
die Uberweisung an eine:n Fachérzt:in fir Rheumatologie wichtig. Die neue Leitlinie
empfiehlt, bereits beim ersten Gichtanfall alle Therapieoptionen mit den Patient:innen zu

besprechen, um die Akzeptanz der Behandlung zu verbessern.

Pravention und Aufklarung

Das Risiko, eine Gicht zu entwickeln, steigt mit dem Alter an und ist bei Mannern dreimal
hoher als bei Frauen. ,Die Therapie der Gicht als chronischer Erkrankung erfordert eine
zuverlassige Mitarbeit der Betroffenen. Dies gilt umso mehr fur die begleitenden praventiven
MaRnahmen. Patient:innen sollten dartiber aufgeklart werden, dass unter anderem Risiken
wie Ubergewicht und tibermé&Riger Alkoholkonsum das Risiko fiir Gichtanfalle erhéhen®, so
Privatdozentin Dr. Kiltz. Den Harnsaurespiegel erhdhende Medikamente, wie etwa Mittel zur

Entwasserung, seien nur zu verwenden, wenn es sich nicht vermeiden lasst.

Bedeutung fir die Praxis

Die neue S3-Leitlinie ist ein entscheidender Schritt hin zu einer verbesserten Versorgung von
Gichtpatient:innen, so auch die Einschatzung von Professor Specker. Die interdisziplinare
Zusammenarbeit und die aktive Einbindung der Patient:innen wirde dazu beitragen, die
Lebensqualitat der Betroffenen nachhaltig zu steigern. ,Mit dieser Leitlinie setzen wir neue
Standards in der Behandlung der Gicht. Unser Ziel ist es, Gichtanfalle zu verhindern,
Gelenkschaden zu minimieren und die Lebensqualitat unserer Patient:innen langfristig zu

verbessern®, so das Fazit der Rheumatologin Kiltz.
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Zur Leitlinie: https://reqister.awmf.org/de/leitlinien/detail/060-005
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STATEMENT

Rheuma-Betroffene werden im Stich gelassen!

Prasidentin der Deutschen Rheuma-Liga fordert Kurswechsel bei der Versorgung
Rotraut Schmale-Grede

Prasidentin der Deutschen Rheuma-Liga Bundesverband e.V., Bonn

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich mdchte Sie hier und heute sehr herzlich im Namen der Deutschen Rheuma-Liga zum 52.
Kongress der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie und klinische Immunologie (DGRh)
in DUsseldorf begrtifZen.

In diesen Tagen bereitet die Rheuma-Liga ihren Aktionsplan fir die Bundestagswahl 2025
vor. Daflr sitzen wir mit medizinischen Expertinnen und Experten sowie mit Fachleuten aus
Betroffenheit zusammen. Wir schauen uns genau an, welche Veranderungen dringend nétig
sind, um die Versorgung und das Leben fiir Menschen mit rheumatischen Erkrankungen zu
verbessern. Und, meine Damen und Herren, das ist meine Quintessenz bislang: die
Forderungen nach einer angemessenen Versorgung von Menschen mit Rheuma werden von
Jahr zu Jahr lauter und dringlicher, ohne dass ein erkennbarer Fortschritt zu verzeichnen
ware. Es hat den Anschein, dass die Rheumabetroffenen einfach im Stich gelassen werden!

Denn so viel ist klar: Versorgungsliicken sind keine anonymen Berechnungen oder
Schatzungen. Versorgungsliicken bewirken schwere Funktionseinschrankungen und
massive Schadigungen an den Gelenken von Menschen. Patientinnen und Patienten mit
einem Verdacht auf eine entzindlich-rheumatische Erkrankung gehdren deshalb so schnell
wie maoglich in die spezialisierte Versorgung. Je friiher mit der Behandlung begonnen wird,
desto groRer sind die Chancen, die Krankheit zu lindern, ihren Verlauf zu verlangsamen oder
im besten Fall zum Stillstand zu bringen. Dies gilt gleichermaf3en fir Erwachsene wie fur

Kinder und Jugendliche mit rheumatischen Erkrankungen.

Fur die Patientinnen und Patienten stecken hinter dem Wort ,Versorgungsliicke“ ganz reale
Alltagssituationen. Hausérztinnen und Hauséarzte (iberweisen Betroffene, die noch ohne
Diagnose sind, nicht schnell genug an Spezialistinnen und Spezialisten. Und wenn es dann
endlich klappt, stehen Patientinnen und Patienten vor dem ndchsten Problem: dem massiven
Rheumatologenmangel in Deutschland. Die Kerndokumentation der regionalen
Rheumazentren aus dem Jahr 2022 zeigt, dass bei 25 Prozent der Betroffenen mit
rheumatoider Arthritis und bei 58 Prozent der Betroffenen mit Morbus Bechterew mehr als
ein Jahr bis zur Diagnosestellung verging (1). Fur eine bedarfsgerechte Versorgung

rheumakranker Menschen werden rund 1 400 internistische Rheumatologinnen und
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Rheumatologen bendtigt. Derzeit fehlen immer noch etwa 700 Rheumatologinnen und
Rheumatologen in der ambulanten Versorgung (2). Wohnt man dann auch noch auf dem
Land, wird es richtig schwierig. Neben den Wartezeiten kommen dann auch noch weite
Anfahrtswege hinzu.

Néachstes Szenario: Die akutstationare Versorgung im Krankenhaus. Hier droht die
Krankenhausreform kiinftig zum Fallstrick zu werden. Deshalb unser Appell: Es muss auch
mit der Reform sichergestellt werden, dass die bisherigen Behandlungs-mdglichkeiten fir

Rheumakranke unter den neuen Bedingungen erhalten bleiben.

Die Deutsche Rheuma-Liga setzt sich deshalb mit aller Kraft daftir ein, dass:

e fiir den Ausbau von Frihsprechstunden zur Abklarung von
Verdachtsdiagnosen finanzielle Anreize gesetzt werden.

e der schnelle Zugang zum Facharzt fur alle Betroffenen moglich ist.

o die Zahl der internistisch-rheumatologischen Lehrstiihle an den Universitaten erhoht wird,
um die Rheumatologie an allen Universitaten als Lehrfach zu etablieren und die Lehre in
ausreichendem Mal3e an die Studierenden zu vermitteln.

e eine ausreichende stationare Versorgung sowohl fur die Therapie der entzindlichen
Erkrankungen als auch fir die endoprothetische Versorgung gewahrleistet wird.

e in der Vergutung der Krankenhauser finanzielle Anreize so gesetzt werden, dass
Weiterbildungsstellen in der Rheumatologie und der Orthopédie erhalten bleiben und

ausgebaut werden — damit kiinftig mehr Rheumatologen zur Verfligung stehen.

Sehr geehrte Damen und Herren, die Situation von Menschen mit Rheuma stellt uns auch in
diesem Jahr wieder vor groRe Herausforderungen. Helfen Sie uns dabei, auf die Situation
der Menschen mit Rheuma aufmerksam zu machen. Lassen Sie uns gemeinsam mehr be-

wegen!

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Bonn, September 2024

Literatur:

(1) Kerndokumentation 2024

(2) Memorandum 2024, S. 2

(3) Zahlen aus Auswertung Umfrage DRL 2024
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STATEMENT

Die neue S3-Leitlinie Gicht: Was sich in der Versorgung andert
PD Dr. Uta Kiltz
Oberéarztin am Rheumazentrum Ruhrgebiet

Die S3-Leitlinie stellt schon jetzt einen Meilenstein in der evidenzbasierten Behandlung von
Patienten mit Gicht dar. Erstmals Uberhaupt ist es gelungen, unter der Federfiihrung der
Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie und Klinische Immunologie eine S3-Leitlinie mit
dem Titel ,Diagnostik und Therapie der Gicht* zu entwickeln. Das Konsortium, bestehend
aus 7 wissenschaftlichen Fachgesellschaft und der Deutschen Rheuma Liga, hat insgesamt
25 Empfehlungen formuliert. Dabei wurde das Leitlinienprojekt im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) durch Evidenzberichte des Instituts fur Qualitat

und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) unterstitzt.

Besonders hervorzuheben ist, dass bei der Beurteilung der Evidenz allgemeinmedizinische
und facharztliche Auffassungen integriert wurden. Von allen an der Leitlinie beteiligten
Fachdisziplinen wurde konsentiert, dass es das primare Therapieziel bei Patienten mit Gicht
ist, Gichtanfalle und langfristig Gelenkschaden zu verhindern und die Funktionsfahigkeit der
Patienten zu erhalten. Es zeigten sich aber Unterschiede im Behandlungssetting, welche
sich hauptsachlich auf Unterschiede in der behandelten Patientengruppe in Bezug auf die
Erkrankungsschwere ausgewirkt haben. Die allgemeinmedizinische Aufgabe besteht in der
Regel zunéchst darin, den akuten Gichtanfall mit mdglichst schneller Symptomkontrolle zu
behandeln, wahrend die dauerhafte Senkung des Surrogat-Parameters Serumharnsaure von
eher nachrangiger Bedeutung zu sein scheint. Im facharztlich-rheumatologischen Setting
stehen eher Patienten mit rezidivierenden Gichtanfallen, Gelenkdestruktionen und Tophi im
Fokus der Versorgung. Dies begriindet die Bedeutung einer Zielwert-orientierten Therapie
der Serumharnsaure im Rahmen einer Treat-to-Target-Strategie, um die im Gewebe
abgelagerten Harnsaurekristalle, die fur die Rezidive und Komplikationen der Gicht

ursachlich sind, zu eliminieren bzw. zu reduzieren.

Die Leitliniengruppe hat die insgesamt 25 Empfehlungen fir die Bereiche Diagnostik, akuter
Gichtanfall, harnsduresenkende Therapie, Gicht und Herz-Kreislauferkrankung, Gicht und
Begleitmedikation und Lebensstil formuliert. Die Diagnose einer Gicht sollte unter
Berlicksichtigung von Anamnese, Untersuchungsbefund und Héhe der Serumharnsaure
gestellt werden. Die Leitliniengruppe empfiehlt in atiologisch unklaren Fallen weiterfiihrende

Untersuchungen, insbesondere mittels Bildgebung. Die Behandlung eines akuten
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Gichtanfalls soll zeitnah mit Colchicin, Glukokortikoiden oder nicht-steroidalen
Antirheumatika als Mittel der ersten Wahl erfolgen. Die Auswahl des Medikaments soll in
Abhangigkeit von bestehender Komedikation, Komorbiditaten und weiteren
Kontraindikationen erfolgen. Hierbei war es der Leitliniengruppe wichtig, eine Re-Evaluation
und ggf. eine Therapieanpassung zu empfehlen, wenn sich die Symptomatik nicht innerhalb
von 24-72 Stunden verbessert. Der Einsatz einer harnsduresenkenden Therapie wurde
intensiv diskutiert. Die Leitliniengruppe empfiehlt, dass beim ersten Gichtanfall alle
Therapieoptionen mit dem Patienten besprochen werden, um weitere Gichtanfalle zu
verhindern. Um eine Harnsauresenkung bei Patienten mit Gicht zu erreichen, sollte eine
Therapie mit einem Xanthinoxidase-Inhibitor bei einschrankendem/beeintrachtigendem Anfall
oder > 1 Gichtanfall/Jahr oder tophtser Gicht begonnen werden. Die Meinungen zum
Zielwert der Serumharnsaure differierten zwischen Allgemeinmediziner und Rheumatologen,
sodass fur die Empfehlung 4.5, die sich fur das Erreichen eines Serumharnsaurewert von < 6
mg/dl bei Patienten mit diagnostizierter Gicht unter Therapie mit Xanthinoxidaseinhibitoren,
zum Beispiel dem Allopurinol, ausspricht, ein Sondervotum der DEGAM existiert. Diese
spricht sich fiir ein patientenzentriertes, an das individuelle Risiko und die Gichtlast
adaptiertes Vorgehen aus. Da bei Gichtpatienten eine erhéhte Mortalitat vorliegt, ist der
Fokus auf Komorbiditaten und Komedikation von besonderer Relevanz. Die Leitliniengruppe
empfiehlt, dass Medikamente, die die Serumharnsaure erhdhen, insbesondere Schleifen-
und Thiazid-Diuretika, nur unter strenger Indikationsstellung eingesetzt werden. Andere
Substanzgruppen, die sich positiv auf die Hohe der Serumharnsaure auswirken, wie die

SGLT2 Inhibitoren, sollen bei bestehender Komorbiditat verstarkt eingesetzt werden.

Im letzten Kapitel der S3-Leitlinie setzt sich die Leitliniengruppe mit den Aspekten des
Lebensstils auseinander. Die Leitliniengruppe empfiehlt, dass eine Aufklarung der
Gichtpatienten zur Erhohung des Risikos firr Gichtanfalle durch Adipositas und Ubergewicht
sowie Ubermagigen Alkoholkonsum erfolgen soll. Fur eine spezifische Diat zur Reduktion
von Gichtanfallen gibt es jedoch keine Evidenz. Mehrere Untersuchungen in den letzten
Jahren zeigen, dass die Versorgung von Patienten mit Gicht in Deutschland noch immer
nicht adaquat erfolgt. Die jetzt vorgelegte S3-Leitlinie zur ,Diagnostik und Therapie der Gicht*

strebt daher an, die Versorgungsqualitat fir Pateinten mit Gicht zu erhdhen.

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Herne, September 2024
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STATEMENT

Volkskrankheit Rheumatoide Arthritis: Neue, zukunftsweisende Therapieoptionen
Professor Dr. med. Ulf Wagner
Leiter der Bereichs Rheumatologie am Universitatsklinikum Leipzig

Die rheumatoide Arthritis ist schon aufgrund der Haufigkeit ihres Auftretens und der daraus
resultierenden soziobkonomischen Bedeutung eines der wichtigsten Krankheitsbilder in der
Rheumatologie. Nachdem das Zeitalter der Biologika mit ihrem erfolgreichen Einsatz bei
rheumatoider Arthritis begann und damit eine therapeutische Revolution eingeleitet wurde,
standen in den letzten Jahren haufig spezielle Indikationen und andere Krankheitsbilder im
Zentrum der Aufmerksamkeit sowohl hinsichtlich der Medikamentenentwicklung als auch der
Studientatigkeit. Fur klinische Rheumatologen ist es jedoch trotzdem in der taglichen Praxis
uniibersehbar, dass es auch fur Patienten mit rheumatoider Arthritis haufig noch keine
ausreichenden Therapieansatze fur dauerhafte Remissionen ohne haufige
Medikamentenwechsel oder gar fir ,Heilungen® gibt. Obwohl ein groRRer Teil der Patienten
unter einer effizienten Therapie nur noch sehr geringe Beeintrachtigungen im taglichen

Leben erfahrt, bleibt dies fir einige Patienten unerreichbar.

Deshalb sind neue, hochmoderne Therapieansatze, welche urspringlich in der Hamatologie
entwickelt und dann fir sehr spezielle Krankheitsfalle in der Rheumatologie adaptiert
wurden, auch interessante Optionen flr therapierefraktare und schwer behandelbare Félle

von rheumatoider Arthritis.

In diesem Zusammenhang sind zwei wichtige Meilensteine in diesem Jahr erreicht worden.
In einer kirzlich erschienenen Publikation konnte in enger Zusammenarbeit zwischen
Neurologen und Rheumatologen erstmals ein schwer zu behandelnder Fall von
rheumatoider Arthritis, welcher durch das gleichzeitige Auftreten einer neurologischen
Autoimmunerkrankung, der Myasthenia gravis, erschwert wurde, durch Einsatz einer CAR-T-
Zell-Therapie deutlich gebessert werden.

Darlber hinaus, und mit vielleicht noch gréRRerer klinischer Bedeutung, wurde auch eine
Studie mit einem bispezifischen Antikorper verdéffentlicht, welcher an finf Patienten mit
rheumatoider Arthritis mit sehr gutem Ergebnis eingesetzt wurde. Dieses Therapieprinzip ist
eines der innovativsten, welches uns in der Rheumatologie derzeit zur Verfligung steht, und
zeichnet sich dadurch aus, dass die Effektor-Mechanismen von T-Zellen, also des
korpereigenen Immunsystems, direkt gegen krankheitsauslosende B-Zellen in Stellung
gebracht und aktiviert werden, wodurch eine effizientere Léschung von autoreaktiven

B-Zellen mdglich ist.
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(Es gilt das gesprochene Wort!)
Leipzig, September 2024
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1. Einleitung

Rheumatische und muskuloskeletale Er-
krankungen sind die wichtigsten Ursachen
von oft anhaltenden Schmerzzustan-
den und Funktionseinschrankungen. In
Deutschland sind etwa 17 Mio. Menschen
davon betroffen. Von diesen haben etwa
1,8 Mio. eine entziindlich-rheumatische
Erkrankung [1].
Entziindlich-rheumatische Erkrankun-
gen sind Systemerkrankungen, bei denen
der Bewegungsapparat und alle anderen
Organsysteme von einer meist immun-
vermittelten akuten oder chronisch-rezi-
divierenden Entziindung betroffen sein
konnen. Haufig spielt dabei Autoimmuni-
tét eine Rolle. Entziindlich-rheumatische
Erkrankungen treten bei Menschen jeder
Altersstufe auf. Bei vielen Patient:iinnen
lasst sich die Entziindung durch eine ziel-
gerichtete medikamentdse Therapie heute
so gut kontrollieren, dass die Erkrankung

ihre Lebensfiihrung kaum einschrankt.
Dafiir sind aber eine friihzeitige Therapie
und eine dauerhaft verfiigbare rheuma-
tologische Versorgung erforderlich.

Derzeit werden in Deutschland viele,
aber nicht alle von entziindlich-rheuma-
tischen Erkrankungen Betroffenen auf
einem qualitativ hohen Standard fach-
arztlich rheumatologisch versorgt. Ein
relatives Versorgungsdefizit besteht auf-
grund zu niedriger Weiterbildungs- und
Niederlassungszahlen in der Rheumato-
logie. Aktuell verscharft sich der Mangel
durch den vermehrten Renteneintritt
vieler Fachdrzt:iinnen (FA) fir Rheumato-
logie, durch den Abbau akutstationarer
und rehabilitationsmedizinischer Versor-
gungskapazitaten, die auch fiir die Wei-
terbildung unerlasslich sind, und durch
die steigende Anzahl an Betroffenen, die
unter anderem durch den demografischen
Wandel entsteht.
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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Rheumatologie in Deutschland steht vor groBen Herausforderungen: der Bedarf an rheumatologischer Versorgung
steigt und kann aus Kapazitatsgriinden bereits jetzt in einigen Regionen nicht mehr gedeckt werden. Zu viele Menschen mit einer
entziindlich-rheumatischen Erkrankung (ERE) miissen auf eine angemessene Versorgung verzichten oder erhalten diese zu spat. Die
4. Neuauflage des Memorandums der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie und Klinische Immunologie e.V. (DGRh) informiert
liber die rheumatologische Versorgung in Deutschland. Es wurde unter Fiihrung der DGRh mit dem Berufsverband Deutscher
Rheumatologen (BDRh), dem Verband Rheumatologischer Akutkliniken (VRA), der Deutschen Rheuma-Liga (DRL) und dem Deutschen
Rheuma-Forschungszentrum (DRFZ) erstellt.

Methoden: Das Memorandum beschreibt den aktuellen Stand und die Entwicklung folgender Bereiche: Anzahl der Personen mit ERE,
ambulante, stationdre und rehabilitative Versorgungsstrukturen, Anzahl an Facharzt:innen fiir Rheumatologie, Aus- und Weiterbildung,
Versorgungsqualitat, gesundheitsokonomische Aspekte und digitale Versorgungskonzepte. Vorschlage fiir gesundheitspolitische
MaBnahmen zur Sicherung der rheumatologischen Versorgung werden dargestellt.

Ergebnisse: Privalenz: Etwa 1,8 Mio. Erwachsene in Deutschland haben eine ERE. Die Pravalenz steigt aus verschiedenen Griinden:
Verinderungen der Altersstruktur der Bevélkerung, verbesserte Diagnostik und Therapie mit lingerem Uberleben.
Versorgungsstrukturen: Neben der reguldren kassenarztlichen Versorgung hat sich die ambulante spezialfacharztliche Versorgung
(ASV) als sektoreniibergreifendes Versorgungsmodell etabliert. Krankenhduser kdnnen sich seit 2020 als rheumatologische Zentren
zertifizieren lassen, was strukturelle Weiterentwicklungen erméglicht.

Fachdirzt:innen (FA) fiir Rheumatologie: Zum 31.12.2023 waren in Deutschland 1164 FA fiir Rheumatologie berufstatig. Vertragsarztlich
waren dies 715 FA, davon 39 % angestellt. In Krankenh&usern waren 39 % der FA in Teilzeit tétig. Fiir eine bedarfsgerechte ambulante
Versorgung benétigen wir mindestens 2 FA fiir Rheumatologie pro 100.000 Erwachsene, das sind rund 1400. Es fehlen also allein im
ambulanten Bereich zum jetzigen Zeitpunkt etwa 700 FA fiir Rheumatologie. Von allen berufstitigen FA sind 30 % derzeit 60 Jahre und
alter.

Arztliche Ausbildung: Nur 10 von 38 (26 %) staatlichen Universititen verfiigen iiber einen eigenstindigen rheumatologischen
Lehrstuhl. Darliber hinaus sind 11 rheumatologisch gefiihrte Abteilungen einem nicht-rheumatologischen Lehrstuhl untergeordnet.
Nur 16 von 36 Fakultaten erfillten in der RISAllI-Studie die empfohlene Mindestzahl an Pflichtstunden studentischer rheumatologischer
Lehre.

Rheumatologische Weiterbildung: Die jahrlichen Weiterbildungsabschliisse fiir Rheumatologie decken nicht den Bedarf an
rheumatologischen FA, der durch steigende Arbeitshelastung, reduzierte Kapazititen durch Pensionierung und zunehmende
Teilzeittétigkeit noch zunimmt.

Versorgungsqualitéit: Rheuma-Betroffene haben seit Einfiihrung hochwirksamer Medikamente eine deutlich bessere Aussicht auf eine
Remission ihrer Erkrankung. Bei friihzeitiger adaquater Therapie ist die Lebensfiihrung vieler Betroffener kaum noch eingeschrénkt.
Die Wartezeit auf eine rheumatologische Erstvorstellung betrdgt aber oft mehr als 3 Monate. Qualitatsziel ist eine Vorstellung innerhalb
der ersten 6 Wochen nach Symptombeginn. Friihsprechstunden, Delegation drztlicher Leistungen, strukturierte Patientenschulungen
und digitale Versorgungskonzepte wurden positiv evaluiert, sind aber nicht finanziell gedeckt.

Kosten: Die jahrlichen Gesamtkosten allein fiir entziindliche Gelenkerkrankungen belaufen sich auf etwa 3 Mrd. €. Die direkten
Kosten sind seit Einfiihrung der Biologika deutlich gestiegen, wahrend indirekte Kosten fiir Krankschreibung, Erwerbsunfahigkeit und
stationdre Aufenthalte gesunken sind.

Fazit: Kernforderungen dieses Memorandumes sind: die deutliche und nachhaltige Steigerung der Zahl von Weiterbildungsstellen im
ambulanten und stationdren Bereich, die Schaffung von Lehrstiihlen oder mindestens eigenstandigen Abteilungen fiir Rheumatologie
an allen Universitaten sowie die weitere Umsetzung neuer und sektoreniibergreifender Versorgungsformen. Dies stellt eine
bedarfsgerechte, moderne rheumatologische Versorgung fiir alle Betroffenen auch in Zukunft sicher.

Schliisselworter
Rheumatologie - Ambulante Versorgung - Stationdre Versorgung - Krankheitskosten - Versorgungsqualitét

Das wesentliche Ziel dieses Memoran-
dums ist die Beschreibung der gegenwar-
tigen rheumatologischen Versorgungssi-
tuation in Deutschland mit Ausblick auf
die kiinftigen Entwicklungen. Dafiir wer-
den aktuelle Zahlen zur Pravalenz rheu-
matischer Erkrankungen, zu Verdnderun-
geninambulanten und stationdren Versor-
gungsstrukturen, zu den derzeit verfiigba-
ren Aus- und Weiterbildungskapazitaten
sowie gesundheitsokonomische Aspekte
berticksichtigt. Neben der Darstellung von
Versorgungsengpdssen zeigt das Memo-
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randum LOsungsstrategien auf, die dazu
beitragen sollen, eine gute Versorgungs-
qualitat flir Menschen mit rheumatischen
Erkrankungen zu sichern.

Dieses Memorandum ist eine Aktuali-
sierung und Weiterentwicklung der vorhe-
rigen Memoranden aus den Jahren 1994,
2008 und 2017 [2-4]. Initiiert und gelei-
tet durch die Deutsche Gesellschaft fiir
Rheumatologie und Klinische Immunolo-
giee.V.(DGRh), waren das Deutsche Rheu-
ma-Forschungszentrum Berlin (DRFZ), der
Berufsverband Deutscher Rheumatologen

e.V. (BDRh), der Verband Rheumatologi-
scher Akutkliniken (VRA) und die Deut-
sche Rheuma-Liga (DRL) an der Erstel-
lung dieses Memorandums beteiligt. Dabei
ist wichtig zu betonen, dass die rheuma-
tologische Versorgung Erwachsener, aber
nicht die kinderrheumatologische und die
rheumaorthopédische Versorgung adres-
siert werden.



Tab.1 Entziindlich-rheumatische Krankheitsbilder
Krankheitsbild ICD-10 ICD-11
Arthritiden: Rheumatoide Arthritis MO05, M06 FA20
Entzlindliche " Aqulte Form der Still-Krankheit M06.1 FA23
E&:;I;erkran— Juvenile idiopathische Arthritis M08 FA24
Spondyloar- Psoriasisarthritis M07.0-3, FA21
thritiden: M09.0
Entzlindliche " Enteropathische Arthritiden M07.4-6 FA11Y
;rekr:e:jneksu:c_h— Axiale Spondyloarthritis M45 FA92.0
senskeletts Periphere Spondyloarthritis - FA92.1
Sonstige Spondylopathien M46 FA92.Z/FA9Z
Reaktive Arthritiden MO02, M03 FA11.2/Y/Z
Kollagenosen: | Systemischer Lupus erythematodes M32.1,8,9 4A40
Systgmische Idiopathische inflammatorische Myositiden | M33 4A41
/k\:atr?llTr:g::er_ Systemische Sklerose M34 4A42
Overlap-Syndrom - 4A43
IgG4-assoziierte Erkrankungen - 4A43.0
Mikulicz-Erkrankung - 4A43.1
Sjogren-Syndrom M35.0 4A43.2
+Mixed connective tissue disease” M35.1 4A43.3
Eosinophile Fasziitis M35.4 4A43.4
Vaskulitiden: Polymyalgia rheumatica M35.3 FA22
Entziindliche " Takayasu-Arteriitis M31.4 4A44.1
Ejrf;{iirkran— Riesenzellarteriitis M31.5,6 4A44.2
Panarteriitis nodosa M30 4A44.4
Mikroskopische Polyangiitis M31.7 4A44.A0
Granulomatose mit Polyangiitis M31.3 4A44.A1
Eosinophile Granulomatose mit Polyangi- M30.1 4A44.A2
itis
Sneddon-Syndrom - 4A44.6
Thrombangiitis obliterans 173.1 4A44.8
Immunkomplexvaskulitis - 4A44.9
Behget-Krankheit M35.2 4A62
Hypergammaglobulinamie - 4B21
Kryoglobulindmie D89.1 4B22
Antiphospholipidsyndrom D68.6 4A45
Weitere Dia- Autoinflammatorische Erkrankungen M35.8 4A60.0-2/Y/Z
gnosen, die [ Gicht M10 FA25
rhe“’?“a' Kalziumpyrophosphat-Ablagerung (CPPD) | M11.1 FA26.0
tologisch
(mit)versorgt Sarkoidose D86, M63.3 4B20
werden Rezidivierende Polychondritis M94.1 FB82.3
SAPHO -Syndrom M86.3— 4A61
Chronisch multifokale Osteomyelitis M86.3— FB84.3

2. Entziindlich-rheumatische
Erkrankungen

2.1 Was sind entziindlich-
rheumatische Erkrankungen?

Nach der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten (ICD 10. Revision, German
Modification) [5] gehdren zum entziind-

lich-rheumatischen Formenkreis mehr als
40 Krankheitsbilder, die in ihrem Erschei-
nungsbild, der Krankheitsschwere und
Krankheitslast sowie in dem resultieren-
den Versorgungsbedarf sehr heterogen
sind. Die ICD-10 bildet die entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen vornehm-
lich unter den Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes

(Kapitel M) ab.Im neuenICD-11-Katalog [6]
sind die systemischen Autoimmunerkran-
kungen in Kapitel 4 unter ,Erkrankungen
des Immunsystems” aufgefiihrt (@ Tab. 1).

Zu den entziindlich-rheumatischen Er-
krankungen zahlen Arthritiden (entziind-
liche Erkrankungen der Gelenke), Spondy-
loarthritiden (entziindliche Erkrankungen
des Achsenskeletts), Kollagenosen (syste-
mische Autoimmunerkrankungen), Vasku-
litiden (entziindliche GefaBerkrankungen)
und autoinflammatorische Erkrankungen.

Zu den hdufigen Erkrankungen des
rheumatischen Formenkreises im weite-
ren Sinne gehdren auch die Gicht und
CPPD-Arthritis (,Pseudogicht”), bei de-
nen die Gelenkentziindung durch die
Ablagerung von Harnsdure- bzw. Kalzi-
umpyrophosphatkristallen auf der Basis
von Stoffwechselstérungen entsteht.

2.2 Wer bendtigt eine
rheumatologische Versorgung?

Bei Verdacht auf eine rheumatische Er-
krankung sollte moglichst friihzeitig eine
rheumatologische Abkldrung erfolgen.
Alle entzlindlich-rheumatischen Erkran-
kungen bediirfen ausnahmslos einer an-
gemessenen Diagnostik und Therapie in
Form einer Behandlung oder Mitbehand-
lung durch FA fiir Rheumatologie.
Arthritiden und Spondyloarthritiden
mit unkompliziertem Verlauf konnen
heute meist ambulant versorgt werden.
Bei hoher Krankheitsaktivitdt oder stark
beeintrachtigenden  Funktionsdefiziten
kann eine akutstationdre oder rehabilita-
tive Behandlung notwendig werden. Bei
Kollagenosen, Vaskulitiden und autoin-
flammatorischen Erkrankungen kommt es
haufiger zu teils schweren Organmani-
festationen, die dann eine akutstationare
rheumatologische, teilweise auch inter-
disziplindre und intensivmedizinische
Maximalversorgung erfordern. Von Haut,
Augen, Ohren, Nasen-Rachen-Raum (ber
Herz, Lunge, Darm und Nieren bis zum
Gehirn und peripheren Nerven kdnnen bei
rheumatischen Erkrankungen alle Organ-
systeme involviert sein. Dies kann sowohl
direkt in Form von entziindlichen Veran-
derungen im Gewebe geschehen als auch
indirekt in Form von Folgeerkrankungen
und Komorbiditdten, die durch anhal-
tende Entziindungsprozesse oder durch
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Versorgung

Tab.2 Geschatzte Haufigkeiten entziindlich-rheumatischer Erkrankungen

Krankheitsbild Prévalenzannahme fiir Geschétzte Anzahl
Deutschland (in %) Betroffener*
Rheumatoide Arthritis 0,8-1,2 560.000-830.000
Spondyloarthritiden (Gesamt) 1,0-1,4 690.000-970.000
Ankylosierende Spondylitis 0,5 350.000
Psoriasisarthritis 0,24-0,32 170.000-220.000
Polymyalgia rheumatica 0,14-0,15 66.000-71.000
Primdres Sjégren-Syndrom 0,07 49.000
Systemischer Lupus erythematodes 0,056 39.000
Riesenzellarteriitis 0,04-0,052 15.000-19.000
ANCA -assoziierte Vaskulitiden 0,026 18.000
Systemische Sklerose 0,017-0,025 12.000-17.000
Idiopathische inflammatorische Myo- | 0,012-0,0173 10.000-14.000
sitiden
Gesamt 2,2-3,0 1,5-2,1Mio. Erwachsene

*Bezogen auf 69,4 Mio. Erwachsene in 2021
'>40 Jahre

’>50 Jahre

*Erwachsene, Kinder und Jugendliche

Quelle: Albrecht et al,, Systematisches Review zur Schétzung der Pravalenz entziindlich rheumatischer
Erkrankungen in Deutschland, Z Rheumatol 2023 [1]

unerwiinschte Wirkungen notwendiger
Therapien entstehen. Bei einem Teil der
Patient:innen machen Einschrankungen
der sozialen und beruflichen Teilhabe eine
rheumatologische rehabilitationsmedizi-
nische Versorgung erforderlich.

Betroffene mit stoffwechselbedingten
Erkrankungen (z.B. Gicht, CPPD-Arthri-
tis, Hamochromatose) werden neben
der hausarztlichen Versorgung oft rheu-
matologisch mitbetreut, z.B. bei akut-
entziindlichen Exazerbationen oder bei
schweren therapieresistenten Verlaufen.
Eine Osteoporose wird von Arztinnen
verschiedener Fachgebiete diagnostiziert
und behandelt. Insbesondere die bei
rheumatischen Erkrankungen und de-
ren Therapie oft begleitend auftretende
Osteoporose erfordert eine rheumatologi-
sche Mitbehandlung. Betroffene mit dege-
nerativen Erkrankungen (z.B. Arthrosen)
oder mit chronischen Schmerzsyndromen
(z.B. chronischer Riickenschmerz) werden
auch zur differenzialdiagnostischen Ab-
klarung vorgestellt. Diese Patientiinnen
missen nach Diagnosesicherung in der
Regel nicht weiter fachrheumatologisch
behandelt werden.
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2.3 Haufigkeiten entzlindlich-
rheumatischer Erkrankungen

Unter den entziindlich-rheumatischen Er-
krankungen ist die rheumatoide Arthritis
(RA) mit einer Pravalenz von etwa 1%
der erwachsenen Bevélkerung die hau-
figste Gelenkerkrankung, gefolgt von axia-
ler Spondyloarthritis (axSpA) und Arthritis
bei Psoriasis (Arthritis im Rahmen einer
Schuppenflechte, PsA). Kollagenosen und
Vaskulitiden sind deutlich seltener, umfas-
sen aber viele unterschiedliche Entitaten.
Insgesamt haben etwa 2,6 % der erwachse-
nen Bevélkerung bzw. 1,8 Mio. Erwachse-
ne in Deutschland eine entziindlich-rheu-
matische Erkrankung [1] (s. @ Tab. 2). Die
Pravalenzist seitder letzten Schatzung von
2016 [7] um etwa 0,5 Prozentpunkte ge-
stiegen. Veranderungen in der Altersstruk-
tur der Bevdlkerung, verbesserte Friihdia-
gnostik und bessere Therapieoptionen mit
Isngerem Uberleben sind plausible Griin-
de hierfir.

Gemal einer Bevolkerungsprognose
des Statistischen Bundesamtes wird die
Zahl erwachsener Einwohner in Deutsch-
land bei moderater Entwicklung von
70,1 Mio. im Jahr 2022 auf 70,3 Mio. in
2028 steigen [8]. Die Zahl der uber 55-
jahrigen Menschen in Deutschland ist
innerhalb der letzten 6 Jahre um 2,7 Mio.
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angestiegen. Da die meisten entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen einen Er-
krankungsgipfel zwischen dem 50. und
60. Lebensjahr aufweisen, hat die demo-
grafische Entwicklung eine zunehmende
Zahl an Patientiinnen zur Folge. Eine
bevdlkerungsbezogene Projektionsstudie
zeigt selbst in der konservativsten Hoch-
rechnung einen deutlichen Anstieg der
Anzahl von RA-Patientinnen [9]. Eine
durch das Zentralinstitut fiir die kassen-
arztliche Versorgung in Deutschland (ZI)
durchgefiihrte Projektion der zukiinftigen
relativen Beanspruchung von Vertrags-
arzten bestdtigt unter Beriicksichtigung
der Bevolkerungsentwicklung bis 2035,
dass die Alterung der Bevolkerung fiir
die Gruppe der Fachinternist:innen einen
bedarfssteigernden Effekt hat [10].

Die Neuerkrankungsrate aller entziind-
lich-rheumatischen Erkrankungen wurde
im letzten Memorandum als aufsummierte
Schatzung mit 0,1 % bzw. 105/100.000 Er-
wachsene pro Jahr angegeben [4]. Dies
entsprache etwa 74.000 Neuerkrankungen
in 2022. Das ist aber wahrscheinlich eine
Unterschdtzung, denn das ZI berichtete im
Jahr 2014 allein fiir die RA eine Inzidenz
von 80 Neuerkrankungen pro 100.000 ge-
setzlich Versicherte [11]. Dies wiirde im
Jahr 2022 etwa 56.000 Neuerkrankten nur
fir die RA entsprechen.

Schon heute sind steigende Fallzahlen
in der ambulanten Versorgung messbar.
So ergab eine Umfrage unter FA fiir Rheu-
matologie in Sachsen, Sachsen-Anhaltund
Thiringen, dass die Zahl der in der Nieder-
lassung in einem Quartal versorgten Pa-
tient:innen zwischen 2008 und 2018 von
1200 auf 1500, die Zahl der Erstkonsulta-
tionen von 100 auf 130 und die Wartezeit
auf einen Ersttermin von 8 auf 11 Wochen
angestiegen ist [12].

3. Versorgungsstrukturen

3.1 Ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung wird (ber-
wiegend durch Vertragsarzt:iinnen sicher-
gestellt, die als selbststandige oder als
angestellte FA in verschiedenen Organi-
sationsformen, von der Einzelpraxis bis
zum medizinischen Versorgungszentrum
(MVZ), arbeiten. Dariiber hinaus tragen
Klinik- und Hochschulambulanzen zur
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ambulanten Versorgung bei. Neben die-
sen etablierten Versorgungsstrukturen
haben sich in den letzten Jahren neue
ambulante Versorgungsmodelle in der
Rheumatologie etabliert.

3.1.1 Ambulante spezialfacharztli-
che Versorgung (ASV)

Mit der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV), die fiir das Fachge-
biet Rheumatologie (ASV Rheuma) im
Jahr 2018 eingefiihrt wurde, hat sich der
ambulante Versorgungssektor deutlich
verdndert. Bei dieser Versorgungsform
ibernehmen FA fiir Rheumatologie die
zentrale koordinierende Funktion mit Lei-
tung des ASV-Teams (Ebene 1). Als weitere
Facharztgruppen, die an der rheumatolo-
gischen Versorgung in Klinik und Praxis
beteiligt sind, gehdren FA fiir Dermato-
logie, Nephrologie, Pneumologie sowie
Orthopéadie mit Zusatzweiterbildung or-
thopadische Rheumatologie zum ASV-
Kernteam (Ebene 2). Weitere FA kénnen
zur Behandlung hinzugezogen werden
(Ebene 3).

Die ASV Rheuma entwickelte sich
innerhalb weniger Jahre neben der ver-
tragsarztlichen Regelversorgung zu einem
sektoreniibergreifenden Versorgungsmo-
dell sowohl fiir Krankenhausambulanzen
als auch fiir rheumatologische Praxen.
Im Gegensatz zu anderen Fachgebie-
ten umfasst die ASV Rheuma nicht nur
einzelne seltene oder schwerwiegende
Krankheitsbilder, sondern nahezu das

2023

—ASV-Teams Rheuma (Erwachsene)

gesamte Spektrum entziindlich-rheuma-
tischer Erkrankungen. Bei Teilnahme einer
Klinik oder Praxis an der ASV werden
die erbrachten Leistungen entsprechend
dem festgelegten Ziffernkranz auf EBM-
Basis voll vergiitet. Ausgewadhlte neue
Untersuchungsmethoden wurden in den
Leistungskatalog (,Ziffernkranz”) aufge-
nommen.

Im April 2024 waren 77 Teams zum Leis-
tungsbereich ,Rheumatologische Erkran-
kungen (Erwachsene)” im Verzeichnis der
ASV-Servicestelle gelistet (Abfrage bei der
Servicestelle am 18.04.2024). Nach einer
Umfrage des BDRh vom April 2023 wur-
den fast 70 % aller ASV Rheuma-Teams von
im Krankenhaus titigen FA fiir Rheuma-
tologie gefiihrt. Durchschnittlich waren in
jedem ASV-Team 7,5 FA fiir Rheumatolo-
gie beschaftigt (1 bis 24). In diesen (da-
mals 71) Teams waren 507 FA fiir Rheu-
matologie organisiert, was einem Anteil
von knapp 50% aller rheumatologischen
FA in Deutschland entsprache. Tatséchlich
dirfte der Anteil noch etwas hoher liegen,
da nicht alle ASV-Teams einer Veroffentli-
chung personenbezogener Informationen
zustimmen. In 2023 wurden pro Quartal
knapp 123.000 Patient:innen im Rahmen
der ASV Rheuma (Erwachsene) versorgt
(s. @Abb. 1; [13]).

Auch Fachkliniken und Klinikabteilun-
gen behandeln inzwischen Patient:innen
im Rahmen der ASV. Damit hat sich die ASV
in der Rheumatologie zu einer dritten am-
bulanten Versorgungsform fiir Kranken-

Q2 Q3 Q4 Q1 Q2

Abb. 1 <« Entwicklung der
ASV Rheuma (Erwachse-
60 ne)seit2018. (Quelle: Ei-
gene Abbildung nach Da-
50 ten aus dem Beschluss des
Gemeinsamen Bundesaus-
40 schussesiibereinen Bericht
gemal § 116b Absatz 4
30 Satz12SGBV:Anlage 1zum
Beschluss: ASV-Teams und
20 Patienten, Stand 9. April
2024. Eine Patientin, die in
10 2 Quartalen eines Jahres
behandelt wurde, wird in
0  derJahressumme2-malge-
zéhlt, da sie in 2 Quartalen

ASV-Leistungen erhalten
hat[13])
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hauser und fiir vertragsarztlich titige FA
etabliert. Problematisch war bisher die Si-
tuation in den Flachenldndern, wo die
gesetzlich vorgegebene Entfernungsrege-
lung von maximal 30 min zwischen dem
Ort der Teamleitung und dem Tatigkeit-
sort der hinzuziehenden FA eine Team-
griindung bzw. den Beitritt von FA zu be-
stehenden ASV-Teams eingeschrankt hat-
te. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) hat in seiner Sitzung vom 21.03.2024
die Richtlinie angepasst und die Definiti-
on der ,angemessenen Entfernung” von
30min fiir die hinzuzuziehenden Facharz-
te gestrichen. Fir die Kernteammitglieder
bleibt diese weiterhin bestehen [14].

3.1.2 Fallzahlen pro Quartal

Die durchschnittlichen Fallzahlen pro ver-
tragsarztlich titige FA fiir Rheumatologie,
die quartalsweise von denregionalenKVen
verdffentlicht werden, lagen im 1. Quartal
2023 zwischen 760 und 1160. Aus den KV-
Angaben zu durchschnittlichen Fallzah-
len ergab sich auch die im Bericht der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
(DGIM) veroffentlichte Anzahl von Behand-
lungsfallen im Quartal pro FA fiir Rheuma-
tologie im niedergelassenen Bereich: Die-
se lag in den Jahren von 2013 bis 2020
zwischen 821 und 984 [15]. Hierzu sind
die wachsenden ASV-Fallzahlen zu addie-
ren. Zwei unabhangige Umfragen aus dem
Versorgungsatlas des BDRh von 2021 [16]
und aus den mitteldeutschen Bundeslén-
dern von 2019 [12] ergaben eine mittlere

Zeitschrift fiir Rheumatologie - Suppl 2- 2024 S253



Versorgung

Tab.3 Entziindlich-rheumatische Entlassungsdiagnosen der Krankenhauspatient:innen im

Jahr2022

ICD-10 Code 2022
MO05 Seropositive chronische Polyarthritis 11.678
MO06 Sonstige chronische Polyarthritis 11.582
Mo7 Arthritis psoriatica/Arthritiden bei gastrointestinalen Krankheiten —*
M30 Panarteriitis nodosa und verwandte Zustdnde 1282
M31 Sonstige nekrotisierende Vaskulopathien 12.111
M32 Systemischer Lupus erythematodes 3780
M33 Dermatomyositis-Polymyositis 2723
M34 Systemische Sklerose 7147
M35 Sonstige Krankheiten mit Systembeteiligung des Bindegewebes 11.813
M45 Spondylitis ankylosans 3042
M46 Sonstige entziindliche Spondylopathien 11.025
- Gesamt 76.183

Anzahl der entlassenen Patienten [20]

sungsdiagnose

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis): Diagnosen der Krankenhauspatienten in Deutschland,

*Zu Arthritis psoriatica liegt keine Angabe vor. 14.140 Patient:innen hatten L40 (Psoriasis) als Entlas-

Fallzahl von 1350 bzw. 1500 pro Quartal
und FA fiir Rheumatologie. Diese kénnen
zusdtzlich als Anhaltswerte dienen, weil
sie die Fallzahlen von KV und ASV sowie
die quartalsweise zu beobachtenden und
regional auftretenden Schwankungen be-
riicksichtigen.

3.1.3 Selektivvertrage

Selektivvertrage (Vertrage Uber eine be-
sondere Versorgung nach § 140a SGB V)
schuf der Gesetzgeber, um Krankenkassen
zu ermdglichen, individuelle vertragliche
Vereinbarungen Uber besondere Versor-
gungsangebote mit Leistungserbringern
oder deren Organisationen zu ermdogli-
chen. Derartige Vertrage existieren auch
in der Rheumatologie, teils regional in
einzelnen KV-Bezirken, teils Giberregional
unter Beteiligung des BDRh. Diese Ver-
trage vergliten rheumatologische Versor-
gungsleistungen, die bislang noch nicht
Bestandteil der vertragsarztlichen Regel-
versorgung sind — unter anderem die friih-
zeitige Terminvergabe bei Verdacht auf RA.
Darliber hinaus sind dies in den Vertra-
gen unter Beteiligung des BDRh Pauscha-
len fiir die Eingangsdiagnostik, Beratungs-
pauschalen fiir die Begleitung der Pati-
ent:iinnen bei Neueinstellung auf ein Medi-
kament, Umstellung, Eskalation oder Dees-
kalation der Therapie oder fiir die Beschaf-
tigung einer rheumatologischen Fachas-
sistentin (RFA). Intensiviertes Patienten-
monitoring und Patientenschulung wer-
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den ebenfalls vergiitet [17]. Im Oktober
2023 waren mehr als 20.000 Patient:innen
von knapp 200 FA fiir Rheumatologie in
einen mit dem BDRh verhandelten Selek-
tivvertrag eingeschrieben.

3.1.4 Disease-Management-
Programm (DMP) Rheumatoide
Arthritis

Die vom G-BA beschlossenen Vorgaben
fir das Disease-Management-Programm
(DMP) RA [18] sind zum 01.10.2021 in
Kraft getreten. Dieses DMP sieht eine in-
tensivierte, strukturierte Zusammenarbeit
zwischen Hausérzt:innen und FA fiir Rheu-
matologie vor. Die Diagnosestellung ei-
ner RA soll dabei mithilfe standardisier-
ter Kriterien auch durch Hausdrzt:innen
erfolgen, damit eine effektive Basisthe-
rapie mit einem ,disease-modifying an-
tirheumatic drug” (DMARD), in der Regel
Methotrexat, umgehend eingeleitet wer-
den kann. Dadurch soll das Zeitfenster fiir
einen friihen Therapiebeginn genutzt und
die Krankheitsprognose verbessert wer-
den. Das DMP RA ist nun auf Landesebene
durch die Landesverbdande der Kranken-
kassen vertraglich umzusetzen, was aller-
dings bis Dezember 2023 noch in keinem
KV-Bezirk erfolgt war.

3.2 Akutstationare Versorgung

Das Statistische Bundesamt listete fiir das
Jahr 2022 in den Grunddaten der Kran-

kenhduser 34 Fachabteilungen fiir Rheu-
matologie mit dem Schliissel ,0900/0109"
nach § 301 SGB V auf. Diese Einrichtungen
versorgteninsgesamt33.312 Patient:innen
mit einer durchschnittlichen Verweildauer
von 7,6 Tagen stationdr [19]. Viele akut-
stationdre rheumatologische Abteilungen
werden aber nicht unter einem spezifi-
schen rheumatologischen Fachabteilungs-
schliissel gefiihrt und sind daher in die-
ser Auswertung nicht enthalten. Verfiigt
ein Krankenhaus (iber mehrere internis-
tische Schwerpunkte, wird meist fiir alle
der unspezifische Fachabteilungsschlissel
,0100” (Innere Medizin) verwendet. Tat-
sachlich sind flir das Jahr 2022 insgesamt
138 Krankenhduser gelistet worden, in de-
nenmindestens eine FA fiir Rheumatologie
beschaftigt war.

Unabhdngig von der Fachabteilung
wiesen 76.183 Patient:innen in 2022 eine
entziindlich-rheumatische  Entlassungs-
diagnose auf (@ Tab. 3).

Eine Auswertung der Daten des Insti-
tuts fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus (InEK) zeigte fiir das Jahr 2022 ei-
ne Fallzahl von ca. 57.000 vollstationar
versorgten Patient:innen mit einer rheu-
matischen Erkrankung (B Tab. 4; [21]). Die
Halfte der Félle wurde in Fachabteilungen
behandelt, die keinen spezifisch rheuma-
tologischen Fachabteilungsschlissel fiih-
ren. Wahrend (iber 60 % der Patient:iinnen
mit RA, PsA und axSpA in den nach § 301
SGB V ausgewiesenen rheumatologischen
Fachabteilungen behandelt wurden, wur-
den Patient:innen mit Diagnose einer Vas-
kulitis oder Kollagenose {iberwiegend in
Krankenhausabteilungen behandelt, wel-
che einen anderen Fachabteilungsschliis-
sel verwenden. Neben der Verschlisse-
lung rheumatologischer Abteilungen als
(allgemeine) Innere Medizin (s. oben) sind
dies auch Fille von Patient:innen mit z.B.
schwerer Nierenbeteiligung, diein nephro-
logischen Abteilungen behandelt wurden.

Eine sachgerechte Erfassung aufgestell-
ter bzw. fiir die Versorgung genutzter rheu-
matologischer Betten ist aufgrund der be-
schriebenen Verteilung auf verschiedene
Fachabteilungsschliissel nicht méglich.

3.2.1 Rheumatologische
Komplexbehandlung

Die 2005 konzipierte multimodale rheu-
matologische Komplexbehandlung (RKB)



Tab.4 Stationdre Fallzahlen nach Diagnose und Fachabteilungsschliissel (§ 301 SGB V)
Fachabteilungsschliissel:*
Falle Spezifisch rheu- Nicht spezifisch rheu- | Rheuma- Kinder- und Jugend-
matologisch matologisch Orthopadie Rheumatologie
MO05.-: Seropositive chronische Polyarthritis 11.681 7093 3849 739 0
61% 33% 6,3% 0%
MO6.—: Sonstige chronische Polyarthritis 11.576 5584 5506 486 0
48% 48% 42% 0%
L40.51: Psoriasis-Arthropathie 4367 2661 1409 270 27
61% 32% 6,2% 0,6 %
M79.70: Fibromyalgie 9110 4218 4646 73 173
46% 51% 0,8% 1,9%
M31.3: Granulomatose mit Polyangiitis (friiher | 4144 932 3212 0 0
Wegener-Granulomatose) 23% 78% 0,0% 0%
M32.-: Systemischer Lupus erythematodes 3775 1298 2423 18 36
34% 64% 0,5% 1,0%
M45.0—: Spondylitis ankylosans (inkl. axiale 3047 2021 883 142 1
Spondyloarthritis) 66 % 29% 4,7% 0%
M31.5/.6: Riesenzellarteriitis mit/ohne Polymy- | 3863 1006 2851 6 0
algia rheumatica 26% 74% 0,2% 0%
M35.3: Polymyalgia rheumatica ohne Riesen- 5314 1738 3470 106 0
zellarteriitis 33% 65% 2,0% 0%
Summe 56.877 26.551 28.249 1840 237
47 % 50% 32% 0,4%
Quelle: modifiziert nach Fiori et al,, das Krankenhaus 2023 [21] https://datenbrowser.inek.org; unterjdhrige Datenlieferung Januar bis Dezember 2022, Haupt-
abteilung, Analyse vom 29. Mérz 2023. Es sind die 9 haufigsten Diagnosen mit den offiziellen, teilweise nicht mehr gebrauchlichen Bezeichnungen des ICD -
10-GM aufgefiihrt
*Als internistische Rheumatologie wurden die Fachabteilungsschlissel 0109, 0900 und 0991, als Kinder- und Jugend-Rheumatologie die Fachabteilungs-
schliissel 0910 und 1009 sowie als rheumaorthopédisch der Fachabteilungsschlissel 2309 gewertet

ist ein stationdres Versorgungskonzept zur
Behandlung akuter Funktionseinschran-
kungen und Schmerzexazerbationen, die
durch entziindlich-rheumatische, dege-
nerative und/oder weichteilrheumatische
Erkrankungen bedingt sind [22, 23]. In der
Diskussion um Versorgungs- und Vergi-
tungsstrukturen wird die akutstationdre
Rheumatologie haufig dem Erbringen ei-
ner rheumatologischen Komplexbehand-
lung nach dem OPS (8-983) gleichgesetzt.
Werden Félle mit klassischen rheumato-
logischen Hauptdiagnosen ausgewertet,
zeigt sich aber, dass nur bei gut 10% der
Félle eine RKB kodiert wurde [24]. Bei der
Behandlung von Kollagenosen und Vas-
kulitiden spielt die RKB kaum eine Rolle
[21]. Basierend auf der Auswertung der
strukturierten Qualitdtsberichte der Kran-
kenhauser von 2021, welche mindestens
100 Félle mit rheumatologischen Haupt-
diagnosen aus der ICD 10-Klassifikation
M30-M36 (Systemkrankheiten des Binde-
gewebes) oder mindestens 100 Falle mit
einer RKB erfassen, wird die RKB in relevan-
ter Anzahl nur von wenigen spezialisierten

Kliniken (16 von 96 Krankenhdusern in
2021) erbracht [21] (s. @ Abb. 2).

Fir die Umsetzung der RKB miissen
spezielle Versorgungsstrukturen - ins-
besondere auch beim therapeutischen
Personal - vorgehalten werden, wie es in
rheumatologischen Schwerpunktkliniken
oft der Fall ist [25]. Nach der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes wurden in
den letzten Jahren 12.276 (2019), 8344
(2020), 9396 (2021) und 9702 (2022)
multimodale rheumatologische Komplex-
behandlungen (OPS8-983) durchgefiihrt
[26].

3.2.2 Akutstationdre Versorgung
von Systemkrankheiten des
Bindegewebes

Krankenhduser der Maximal- und Supra-
maximalversorgung (Universitatskliniken)
weisen eine andere Spezialisierung als
rheumatologische  Schwerpunktkliniken
auf. Strukturierte Qualitdtsberichte der
Krankenh&duser fiir das Jahr 2021 zei-
gen, dass die Versorgung von mindes-
tens 100 Fallen mit einer Hauptdiagnose
M30-M36 (Systemkrankheiten des Binde-

gewebes) durch 89 Krankenhauser geleis-
tet wurde; davon waren 24 Einrichtungen
Universitatskliniken [21]. Auch Akutklini-
ken mit einer Fachabteilung Rheumato-
logie versorgen haufig Patientinnen mit
diesen Hauptdiagnosen und halten hierfiir
eine komplexe Diagnostik und Therapie
vor. In diesem Fallkollektiv kdnnen auch
aufwendige Intensivbehandlungen not-
wendig werden. Die Vorhaltung einer
breiten fachlichen Expertise am Standort
selbst oder durch konsiliarische Koope-
ration verbessert die Versorgungsqualitat
von rheumatologischen Patient:innen mit
komplexen Krankheitsverlaufen. Da auch
perakute Verldufe bei diesen Krankheits-
bildern hdufiger vorkommen, ist an die
facharztliche Verfligbarkeit und Notauf-
nahmemaglichkeit ein hoherer Anspruch
zu stellen.

3.2.3 Rheumatologische Zentren
nach G-BA

Seit 2020 gibt es fiir Krankenhduser
die Moglichkeit einer Zertifizierung als
+Rheumatologisches Zentrum” entspre-
chend den Vorgaben des G-BA [27]. Diese
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Versorgung

Systemkrankheiten
des Bindegewebes
2100 Falle mit Haupt-
diagnose (ICD-10-GM-
Code M30-M36)

89 Krankenhduser

davon 24
Universitatskliniken

Rheumatologische
Komplexbehandlung
2100 Fille (OPS 8-983/
8-986)

16 Krankenhduser

davon0
Universitatskliniken

9 Krankenhduser

Abb. 2 A Spezialisierungen in der stationdren rheumatologischen Versorgung nach [21]

Regularien bilden die Grundlage fiir die
Vereinbarung der Zuschldge fiir besondere
Aufgaben von Zentren und Schwerpunk-
ten. Der G-BA gibt fiir die Anerkennung als
+Rheumatologisches Zentrum” konkrete
Qualitatsanforderungen vor. So erfiillen
nur Krankenhausabteilungen mit einem
Schwerpunkt Rheumatologie bei gleich-
zeitiger Vorhaltung weiterer Fachabteilun-
gen an einem Standort die Anforderungen
gemdl den G-BA-Regelungen.Im Juli2023
gab es 16 dieser zertifizierten rheumato-
logischen Zentren in 11 Bundeslandern.
Einschrankend wirkt hier das Mindest-
kriterium ,an einem Standort’, was die
Vorhaltung festgelegter hinzuzuziehender
Fachabteilungen im Umkreis von 2000 m
bedingt.

3.2.4 Gitesiegel des Verbands
Rheumatologischer Akutkliniken
(VRA)

Die Qualitdt der in rheumatologischen
Fachkliniken und Krankenhausabteilun-
gen erbrachten Versorgung ist belegbar
hoch. Mit dem vom Bundesministerium
fiir Gesundheit und soziale Sicherung ge-
forderten Modellprojekt obra (Outcome
benchmarking in der rheumatologischen
Akutversorgung) haben sich die rheuma-
tologischen Akutkliniken schon im Jahr
2003 auf den Weg zu einer kontinuier-
lichen Qualitdtsverbesserung (ber einen
gemeinsamen Benchmarking- und Lern-
prozess begeben [28]. Viele Fach- und
Akutkliniken nehmen heute am Projekt
des ,kontinuierlichen Outcome Bench-
markings” in der Rheumatologischen
Akutversorgung (KOBRA) teil [29]. Fiir die
Jahre 2022 bis 2023 haben 27 Kliniken das
VRA-Glitesiegel erhalten. An der aktuellen
KOBRA-Erfassung 2023 fiir das Giitesiegel
2024/25 beteiligten sich 30 VRA-Kliniken,
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sowohl Fach- als auch Akut- und Uni-
versitatskliniken. Zum 01.10.2023 waren
58 rheumatologische Kliniken Mitglied im
VRA.

3.2.5 Rheumatologische
Versorgungsstrukturen im Kontext
der geplanten Krankenhausreform
Deutschland steht mit dem Kranken-
hausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) eine grundlegende Reform der
Krankenhausversorgung sowohl hinsicht-
lich der Strukturen als auch Verglitungen
bevor. Um den Transformationsprozess
der Reform qualifiziert, konstruktiv, aber
auch kritisch begleiten zu kdénnen, ha-
ben DGRh und VRA im April 2023 fir
die Rheumatologie eine Arbeitsgruppe
,Krankenhausfinanzierung” gebildet [21].
Im Rahmen der Krankenhausreform wird
von allen Fachbereichen der Aufbau von
Netzwerkstrukturen stationdr, ambulant
und sektoreniibergreifend gefordert. Mit
der Etablierung der ASV Rheuma und
den bislang zertifizierten rheumatolo-
gischen Zentren gemdl} G-BA-Vorgabe
verfliigt die Rheumatologie bereits lber
Versorgungsstrukturen, die die aktuellen
gesundheitspolitischen  Veranderungen
wirksam unterstiitzen kénnen.

3.3 Rehabilitative Versorgung

Die rheumatologische Rehabilitation soll
die funktionale Gesundheit von Pati-
ent:innen mit rheumatischen Erkrankun-
gen verbessern und erhalten. Die RA
zahlt neben der Arthrose zu den welt-
weit hdufigsten Erkrankungen mit hohem
Rehabilitationsbedarf [30]. Seit der Ver-
offentlichung des letzten Memorandums
unterstiitzen mehrere neue Leitlinien und
Empfehlungen die Relevanz der rehabi-
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litationsmedizinischen Versorgung und
der multidisziplindren Behandlung von
Einschrankungen in der Teilhabe bei Pati-
ent:innen mit entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen [31-33].

Im Bereich der gesetzlichen Rentenver-
sicherung (GRV), deren groBter Leistungs-
anbieter in Deutschland die Deutsche
Rentenversicherung (DRV) ist, betrifft dies
den Erhalt oder die Wiederherstellung
der Erwerbsfahigkeit. Im Bereich der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) ist
die Vermeidung von Pflegebediirftigkeit
und damit der Erhalt oder die Wieder-
herstellung der sozialen Teilhabe das Ziel.
Zu den Aufgaben der rheumatologischen
Rehabilitation zahlen die Diagnostik der
Funktionsdefizite und der eigentliche Re-
habilitationsprozess. Dieser basiert auf
den gemeinsam mit den Patient:innen
zu entwickelnden Rehabilitationszielen.
Rehabilitation beruht auf dem biopsy-
chosozialen Modell von Gesundheit und
Krankheit und beschreibt Funktionsdefizi-
te mittels der ,International Classification
of Functioning, Disability and Health”
(ICF). Den Rehabilitationsprozess cha-
rakterisiert ein multimodales, trans- und
interdisziplindres Krankheitsmanagement.
Ein wesentlicher Aspekt ist die sozialme-
dizinische Begutachtung, welche eine
differenzierte Verlaufsprognose enthalten
soll. Weitere mogliche MaBBnahmen sind
die Einleitung einer Rehabilitationsnach-
sorge, die Weichenstellung zur Teilhabe
am Arbeitsleben und die Befdhigung
zum eigenverantwortlichen Krankheits-
management [34].

In Deutschland besteht fiir Pati-
entinnen mit beruflichen Teilhabeein-
schrankungen ein gesetzlicher Anspruch
auf die Durchfiihrung von Rehabilitati-
onsmafBnahmen. Beziiglich der Rehabili-
tationsklinik besteht Wahlfreiheit, sofern
diese den Qualitatsanforderungen der DRV
entspricht. Im Bereich der GRV-Tréger ist
die DRV deshalb gesetzlich verpflichtet,
Qualitatskriterien fiir die von ihr belegten
Hauser zu definieren, diese zu kontrollie-
ren und transparent auch fiir Patient:innen
zu kommunizieren. Strukturvorgaben und
Qualitétskriterien erstellt die Bundesar-
beitsgemeinschaft fiir Rehabilitation. Sie
untersteht dem Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales und bindelt die
wichtigsten Leistungstrager. Dies gewdhr-
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Abb. 3 A Fallzahlen stationdrer medizinischer RehabilitationsmaBBnahmen 2005 bis 2022. (Quelle: Daten des Statistikportals
der Deutschen Rentenversicherung Bund [www.statistik-rente.de, Zugriff am 16.02.2024] fiir stationdre medizinische Reha-
bilitationsmafBnahmen der DRV bei Erwachsenen [ohne Anschlussheilbehandlungen]in den Jahren zwischen 2002 und 2022
fiirausgewahlte rheumatische Systemerkrankungen:inflammatorische Arthritiden [M05-M14], Vaskulitiden und Kollageno-
sen [M30-M36] und axiale Spondyloarthritiden [M45]. *Fiir 2016 und 2017 sind Daten nicht verfiigbar)

leistet, dass die Rehabilitation durch ein
multiprofessionelles Rehabilitationsteam
mit Expertise fiir rheumatische Erkran-
kungen erfolgt. Die DRV veroffentlicht
Informationen und Qualitdtsindikatoren
zu den von ihr belegten Rehabilitations-
kliniken, um Patient:innen bei ihrer Suche
nach einer geeigneten Rehabilitations-
statte zu unterstiitzen [35].

Nach der Statistik der DRV wurden im
Jahr 2022 insgesamt 10.544 stationdre
medizinische RehabilitationsmalBnahmen
fiir die wichtigsten entziindlich-rheumati-
schen Erkrankungsgruppen durchgefiihrt
[36]. Der grofte Anteil entfiel auf ent-
ziindliche Polyarthropathien (M05-M14)
mit 6518 (62 %), wahrend axSpA (M45,
n=2053) und Kollagenosen/Vaskulitiden
(M30-M36, n=1973) mit jeweils 19%
einen geringeren Anteil ausmachten.
Die @ Abb. 3 zeigt die Entwicklung der
Fallzahlen der von der DRV gesteuer-
ten RehabilitationsmaBnahmen fiir die
wichtigsten rheumatischen Erkrankungs-
gruppen zwischen 2005 und 2022. Der
Einbruch der Fallzahlen von 2019 auf
2020 fallt in den Zeitraum der Corona-
Pandemie.

Die DGRh ist seit 2020 Mitglied der Wis-
senschaftlich-Medizinischen-Allianz ~ fiir
Rehabilitation e.V. (WMAR). Die WMAR ist
ein Zusammenschluss von medizinischen
Fachgesellschaften, welche einen wissen-
schaftlich-rehabilitationsmedizinischen

Schwerpunkt haben oder die Indikations-
gebiete vertreten, bei denen eine rehabi-
litationsmedizinische Betreuung Bestand-
teil des Versorgungskonzeptes ist. Zweck
des Verbands ist die Verbesserung der
rehabilitationsmedizinischen Versorgung
durch Vernetzung, Qualitétssicherung und
Bereitstellung der indikationsspezifischen
Fachexpertise im rehabilitationsmedizi-
nischen Bereich. Dariiber hinaus nimmt
die WMAR auch die wissenschaftliche
Interessenvertretung der medizinischen
Fachgesellschaften gegeniiber Leistungs-
trdgern im Gesundheitssystem wahr.

4. In der Versorgung tatige
Facharzt:iinnen (FA) fiir
Rheumatologie

4.1 Berufstitige FA fiir
Rheumatologie

GemaiB Arztestatistik der Bundesirztekam-
mer (BAK) gab esin Deutschland Ende 2023
insgesamt 1164 berufstitige FA fiir Rheu-
matologie [37]. Davon waren 644 (55 %)
in der Praxis/Niederlassung, 464 (40 %) in
Kliniken und 55 (5 %) in Behorden, Kérper-
schaften oder sonstigen Bereichen tatig.
Die Zuordnung beruht auf Eigenangaben
der FA. Da in Kliniken titige FA Gber die
Krankenhausambulanzen auch ambulant
tatig sein konnen, ist der reale Anteil der
zur ambulanten Versorgung beitragenden

FA hoher. Seit dem Jahr 2017 ist die Zahl
berufstitiger FA um 212 gestiegen, aller-
dingsfielder Zuwachsindenletzten Jahren
geringer aus (s. @ Abb. 4). Die Anzahl an
FA im Ruhestand (oder berufsunfahig) ist
von 199in 2017 auf 242 in 2023 gestiegen.

4.2 \Vertragsarztlich tatige FA fiir
Rheumatologie

Gemal Bundesarztregister der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) nahmen
Ende 2023 715 FA fiir Rheumatologie an
der vertragsarztlichen Versorgung der KV
teil. Dies entspricht einer bundesweiten
vertragsarztlichen Versorgungsdichte von
1,0 FA fiir Rheumatologie pro 100.000 Er-
wachsene. Von den FA waren 366 (51 %)
Vertragsarztiinnen in der Niederlassung,
68 (10%) ermdchtigt in einer Klinikambu-
lanz, 204 (29 %) in medizinischen Versor-
gungszentren und 73 (10%) in freier Pra-
xis angestellt, 4 waren in Partnerschaft/im
Jobsharing tatig (@ Abb. 5; [38]).

Die Anzahl im MVZ bzw. in freier Praxis
angestellter FA ist von 24% in 2017 auf
39% in 2023 angestiegen, wahrend die
Zahl erméchtigter FA kontinuierlich riick-
laufig ist (B Abb. 5).

Die Anzahl der FA beriicksichtigt keine
Teilzeittatigkeit. Nach dem Bedarfspla-
nungsgewicht, welches den Teilnahme-
umfang der FA an der vertragsirztlichen
Versorgung beriicksichtigt, standen Ende
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- - berufstatige FA fiir Rheumatologie (nach der Arztestatistik der BAK)
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2023 fiir die vertragsarztliche Versorgung
512 Vollzeitaquivalente (VZA) von FA fiir
Rheumatologie zur Verfiigung [38]. Dies
entspricht 0,73 VZA pro 100.000 Erwach-
sene. Die prozentuale mittlere Arbeitszeit
lag in den Jahren 2017 und 2023 jeweils
bei 72 %, berechnet anhand der VZA pro
vertragsarztlich titigen FA (@ Abb. 4).

Angesichtsvon schatzungsweise 1,8 Mio.

Betroffenen entfallen derzeit etwa 2500 Er-
wachsene miteiner entziindlich-rheumati-
schen Erkrankung auf eine vertragsarztlich
tatige FA fiir Rheumatologie. FA, die in
Klinikambulanzen und vor allem in der
ASV auch fiir die ambulante Versorgung
tatig sind, sind hierbei nicht beriicksich-
tigt. Ende 2021 nahmen bereits 44 % der
in einer Klinik titigen FA fiir Rheumatolo-
gie an der ASV teil [16]. Da der Umfang
der Arbeitszeit, die fir die ASV bzw. fir
die Klinikambulanz anfallt, bislang nicht
erfasst wird, kann der eingesetzte Ressour-

$258

1164 Abb. 4 < Entwicklung der
Zahl an FA fiir Rheumato-
logie 2017 bis 2023. (Quel-
len: Bundesdrztekammer
[2017-2023]: Ergebnisse
der Arztestatistiken zum
31.12.jeden Jahres, und
715 Kassendrztliche Bundes-
vereinigung [2017-2023]:
Informationen aus dem
512 Bundesarztregister zur ver-
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cenumfang hinsichtlich der ambulanten
Versorgung nicht genannt werden.

In seiner Bedarfsplanung fiir die ver-
tragsarztliche (ambulante) Versorgung
legte der G-BA im Jahr 2019 fiir die
Rheumatologie eine Mindestquote von
8% aller fachinternistischen Kassensitze
fest [39]. In 2024 Uberpriift der G-BA,
ob diese Mindestquote der FA fiir Rheu-
matologie von 8% auf 10% angehoben
werden soll. Hierbei stellt sich die Frage,
ob diese Sitze vollstandig rheumatolo-
gisch besetzt werden kdnnen. Auch hier
wirkt sich die zu geringe Zahl weitergebil-
deter FA fiir Rheumatologie aus: Finden
sich keine rheumatologisch qualifizierten
Bewerber:innen, darf gemaR den derzei-
tigen Vorgaben eine andere internistische
Fachgruppe die Sitze iibernehmen.

Zeitschrift fir Rheumatologie - Suppl 2 - 2024

m Jobsharing-Juniorpartnerschaft
m Ermachtigung

mangestellt in freier Praxis
mangestellt in MVZ
mVertragsarzte (Zulassung)

tragsarztlichen Versorgung
zum 31.12.jeden Jahres
2023 [37,38])

Abb. 5 <« Entwicklung
der Zahl vertragsarztlich
tatiger FA fiir Rheuma-
tologie 2017 bis 2023.
(Quelle: Eigene Abbildung
mit Daten der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung
[2017-2023]: Statistische
Informationen aus dem
Bundesarztregister zur
vertragsarztlichen Versor-
gung. Stand 31.12. jeden
Jahres, S.7[38])

43 InKrankenhiusern titige FA
fir Rheumatologie

Die Grunddaten der Krankenhauser fiir das
Jahr2022listen 371 hauptamtlich titige FA
fiir Rheumatologie auf. Davon waren 170
(54 %) weiblich und 143 (39 %) in Teilzeit/
geringfligig beschaftigt [19]. In leitender
Funktion waren 68 (davon 28 % weiblich)
tdtig, 193 in oberdrztlicher (davon 47 %
weiblich), 110 in assistenzarztlicher (da-
von 55 % weiblich) und 5 in belegarztlicher
Funktion. Der Anteil der Teilzeitbeschaf-
tigten ist seit 2017 von 25% auf 39% an-
gestiegen (B Abb. 6), sodass die drztlichen
Vollzeitdquivalente im stationdren Bereich
trotz steigender Zahl an FA gesunken sind.
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1200
< 49 Jahre
38%
1000 91
86
80
800 . 281
272
600
411
400 406 386
200 163
132 130 iy
82 84 99 122
0
2016 2017 2018 2019
> 60 Jahre
22%

< 49 Jahre
35%
15 ut
272 278
m<40
®40-49
m50-59
419 sl 60-65
> 65 Jahre
172 194 22
128 132 131
2020 2021 2022
2 60 Jahre
30%
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4.4  Entwicklungen in
Altersstruktur und A(beitszeiten
rheumatologischer FA

Der Altersdurchschnitt der berufstatigen
FA fiir Rheumatologie nach der Arztesta-
tistik der BAK (n= 1142) lag Ende 2022 bei
55 Jahren, 30% (n=343) waren 60 Jah-
re und alter. Seit 2017 hat der Anteil der
Uber 60-Jahrigen von 22 % auf 30% zu-
genommen, wahrend der Anteil der unter
50-Jahrigen von 38 % auf 35 % tendenziell
riicklaufig war (8 Abb. 7).

Den bestehenden Mangel an FA fiir
Rheumatologie kompensiert derzeit hau-
fig eine hohe Arbeitsleistung. Eine bundes-
weite Umfrage aus dem Jahr 2021 zeig-

te, dass die wochentliche Arbeitszeit der
befragten Rheumatolog:innen mit durch-
schnittlich 49,6h deutlich tber der ge-
setzlich definierten Vollzeitbeschaftigung
in Deutschland (38-42 h/Woche) lag [41].
Die Uberwiegend angestrebte Arbeitszeit
entspricht mit 37,9 Wochenstunden einer
reguldren Vollzeitbeschaftigung. Den be-
rufsbedingten Stress gaben 81 % der Be-
fragten als hoch bzw. sehr hoch an. Viele
Weiterbildungsassistent:innen streben ei-
ne Teilzeittatigkeit an [42].

4.5 Internationaler Vergleich

Im internationalen Vergleich liegt der er-
rechnete Bedarf an FA fiir Rheumatolo-

gie im Median bei 2 pro 100.000 Einwoh-
ner:innen [43]. Ein Mindestbedarf von 2 FA
fiir Rheumatologie je 100.000 Erwachsene
wurde im letzten Memorandum auch fiir
Deutschland berechnet [4]. Die tatsachli-
che Zahl der in der Versorgung titigen FA
fiir Rheumatologie liegt in UK, Kanada und
den USA bei etwa 1 FA pro 100.000 Einwoh-
nerinnen. Dabei bestehen grofBe regio-
nale Unterschiede und Ungleichheiten —
und es wird ein zunehmender Mangel fiir
die ndchsten Jahre prognostiziert [44-47].
International werden Soll- und Ist-Quo-
ten von FA nicht pro Erwachsene, sondern
pro Einwohner:innen (Kinder und Jugend-
liche eingeschlossen) angegeben. Bezieht
man die Zahl der FA fiir Rheumatologie in
Deutschland zur besseren Vergleichbarkeit
auch auf alle Einwohner:innen (84,4 Mio.),
so liegt die Zahl ambulant titiger FA derzeit
bei 0,8 pro 100.000 Einwohner:innen. Ne-
ben der Altersverteilung mit einem Uber-
hang ilterer FA nimmt auch international
der Anteil an Frauen zu, einhergehend mit
riicklaufiger Vollzeittatigkeit [48].

Danemark hat knapp 6 Mio. Einwoh-
ner. Mit 7,2 FA fiir Rheumatologie pro
100.000 Einwohner:innen nimmt es in
Europa einen einsamen Spitzenplatz in
der Versorgung ein. Dies erlaubt gesteu-
erte, kurze Wartezeiten (im Mittel ein bis
vier Wochen) und haufige Kontakte im ers-
ten Jahr (7- bis 8-mal). Eine standardisierte
Ermutigung zur partiellen Selbstversor-
gung nach entsprechender Schulung
(Empowerment) und nachfolgend lange-
re Behandlungsintervalle (1- bis 2-mal/
Jahr, Laboruntersuchungen 4-mal/Jahr)
tragen zu einer hohen Versorgungsqua-
litdt bei hoher Patientenzufriedenheit in
Déanemark bei [49].

4.6 Aktueller Mehrbedarf in
Deutschland

Auf Basis des im Jahr 2016 ermittelten Be-
darfs von mindestens 2 FA fiir Rheumato-
logie pro 100.000 Erwachsene [4], der auf-
grund der demografischen Entwicklungin-
zwischen hoher anzusetzen ist, errechnet
sich ein Mindestbedarf von 1402 VZA-FA.
Bei aktuell 512 erbrachten VZA durch 715
vertragsrztlich titige FA fiir Rheumatolo-
giesowie etwa220auch anteiligfiirdie ASV
tatigen FA in Krankenhiusern [16] ergibt
sich ein Mehrbedarf von etwa 700 FA fiir
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Rheumatologie. Fiir eine addquate Versor-
gung wiirden unter Beriicksichtigung der
abnehmenden Vollzeittatigkeit 3 FA pro
100.000 Erwachsene bendtigt, was derzeit
einer Anzahl von 2100 FA entspriche. Da
dies nicht zeitnah zu realisieren ist, rech-
nen wir weiterhin mit dem Mindestbedarf
von 2 FA pro 100.000 Erwachsene.

5. Aus-und Weiterbildung

5.1 Studentische Ausbildung

Studierende wdhlen fiir ihre spatere Spe-
zialisierung vor allem Facher, zu denen
durch die universitare Ausbildung bereits
wahrend des Studiums oder im Rahmen
einer Doktorarbeit intensiver Kontakt be-
steht und fiir die Rollenvorbilder existieren
[50,51]. Daneben spielen heute die Verein-
barkeit von Beruf und Familie und damit
einhergehend Optionen einer Teilzeittatig-
keit eine wichtige Rolle [52]. Dies besta-
tigen auch Umfragen unter angehenden
FA fiir Rheumatologie [42, 53]. Die Rheu-
matologie bietet im Fachervergleich eine
gute Vereinbarkeit von Beruf und Familie
[54], es mangelt ihr jedoch an Reprasen-
tanz wéhrend des Studiums.

Die Rekrutierung von Nachwuchs fiir
die rheumatologische Versorgung muss
bereits wahrend der Ausbildung begin-
nen. Alle medizinischen Fakultaten soll-
ten rheumatologisches Basiswissen ver-
mitteln. Dies wiirde auf der einen Seite die
Chance erhdhen, dass sich junge Medizi-
ner:innen fiir eine Weiterbildung im Fach
Rheumatologie interessieren. Auf der an-
deren Seite wdren in Zukunft auch mehr
nicht-rheumatologisch titige Arzt:innenin
der Lage, rheumatische Erkrankungen zu
erkennen und damit eine bessere interdis-
ziplindre Frithversorgung zu ermdoglichen.
Dies ist umso wichtiger vor dem Hinter-
grund des rasanten Fortschritts des Faches
mit der Beschreibung neuer Krankheitsbil-
der, der Entwicklung neuer Therapieoptio-
nen und dem regelhaften Bedarf konsilia-
rischer rheumatologischer Mitbehandlung
bei komplex erkrankten Patient:innen an-
derer Fachrichtungen. Fiir die Vermittlung
dieses Basiswissens ist eine rheumatolo-
gische Pflichtlehre an den Hochschulen
entscheidend. Hierfiir hat die Kommission
Studentische Ausbildung der DGRh 1992
einen Umfang von 16 Vorlesungsstunden
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Rheumatologie in der Hauptvorlesung In-
nere Medizin und 16 h Unterricht am Kran-
kenbett (UAK) empfohlen [55]. In der 2016
publizierten RISA lll-Studie (,Rheumatolo-
gie — Integration in die studentische Aus-
bildung”) konnten 20 von 36 Fakultdten
diesen Standard nicht erfiillen. Im Median
fanden 13h Vorlesung (9h Pflichtvorle-
sung) sowie 10h UAK statt [56]. Gegen-
Uber den Vorgangerstudien RISA/RISA I
aus 2001 bzw. 2006 war hier keine Verbes-
serung festzustellen. Eigenstandige rheu-
matologische Abteilungen konnten in der
Regel in allen Kategorien mehr Lehrange-
bote machen. Derzeit verfligen aber nur
10 von 38 staatlichen Universitaten {ber
einen eigenstandigen Lehrstuhl fiir Rheu-
matologie. Dariiber hinaus sind 11 ordent-
liche rheumatologische Professuren einem
nicht-rheumatologischen Lehrstuhl unter-
geordnet (@ Abb. 8).

Damit sind zwar im Vergleich zu 2016 2
eigenstdndige Lehrstiihle und 2 Sektionen
im Fach Rheumatologie hinzugekommen.
Das bedeutet aber noch immer eine
fehlende akademische Repréasentanz der
Rheumatologie in fast der Halfte der
medizinischen Fakultdten, und eine ei-
genstandige Vertretung des Faches ist an
weniger als einem Drittel der deutschen
Universitaten gegeben. Ein Vergleich mit
den Niederlanden veranschaulicht die
unbefriedigende Situation: Unser deut-
lich kleineres Nachbarland verfiigt iber
9 eigenstandige rheumatologische Univer-
sitatsabteilungen. In Nordrhein-Westfalen
mit gleicher Einwohnerzahl und Bevdl-
kerungsdichte sind es mit 4 Lehrstiihlen
nicht einmal halb so viele.

Eine Ubersichtsarbeit aus 2021 veran-
schaulicht ebenfalls die geringe Repra-
sentanz des Faches Rheumatologie in der
medizinischen Lehre an deutschen Univer-
sitdten [57]. In Bezug auf die Lehrinhalte
werden anhand des darin beschriebenen
,Dresdner Modells” mindestens 6 Dop-
pelstunden Pflichtvorlesung empfohlen,
um verbindliche Lernziele im Fach Rheu-
matologie systematisch zu vermitteln. Am
Universitdtsklinikum Dresden beginnen
die Vorlesungen fiir Rheumatologie jeweils
mit Fallvorstellungen. Problemorientier-
te Lerngruppen und rheumatologische
Einheiten im Rahmen des Praktikums In-
nere Medizin erganzen die theoretischen
Lerninhalte. Der Nationale Kompetenzba-

sierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM) von
2021 umfasst alle relevanten entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen einschlief3-
lich Kollagenosen und Vaskulitiden als
priifungsrelevante Lernziele. Rheumato-
logische Lehre ist fiir die Universitdten
verpflichtend.

Dariiber hinaus unterstiitzt die DGRh
die rheumatologische Ausbildung mit
vielfdltigen MaBnahmen. Die Kommissi-
on Studentische Ausbildung der DGRh
entwickelte fiir die Lehre das ,Skriptum
Rheumatologie”, welches deutschlandweit
ein einheitliches, kostenfrei verfiigbares
und jahrlich {iberarbeitetes Kurzstandard-
werk darstellt [58]. Das ,Studierendenpro-
gramm* auf dem Jahreskongress der DGRh
tragt maBgeblich zur Gewinnung am Fach
Rheumatologie interessierter Studieren-
der bei. Jahrlich nehmen 60 Studierende
daran teil. Ebenfalls aus der Kommissi-
on Studentische Ausbildung geht eine
klinische Fallsammlung als Ergdnzung
der studentischen Lehre in Form eines
fallbasierten Trainings- und Simulations-
systems hervor. Als Praxisbegleiter und
Repetitorium steht Studierenden zudem
ein Kurs fiir rheumatologische Unter-
suchungstechniken zur Verfiigung. Das
DGRh Rheumazentrum Rhein-Ruhr ver-
anstaltet jahrlich eine rheumatologische
Summerschool fiir 20 Studierende. Der
BDRh betreibt ein Famulaturprogramm,
das Studierende bei einer rheumatolo-
gischen Famulatur mit der Vermittlung
von Plétzen, einem inhaltlichen Leitfaden
sowie finanzieller Hilfe unterstitzt. Eine
zeitgemale Ergdanzung der rheumatologi-
schen studentischen Lehre bietet seit dem
Jahr 2021 die Kampagne rheuma2025.
Mit Videos, Quiz, Medcases und weiteren
vielfdltigen fachlichen Informationen in
den sozialen Medien liefert die Kampagne
unter dem Hashtag #rhmtlgy ein attrak-
tives, anspruchsvolles rheumatologisches
Lehrangebot.

5.2 Rheumatologische
Weiterbildung

Wie im Kapitel 4.4 beschrieben, ist — ne-
ben dem jetzt schon bestehenden Mehr-
bedarf von 700 FA fiir die ambulante Ver-
sorgung — in den ndchsten 2 bis 6 Jah-
ren aufgrund der Altersstruktur bei Be-
troffenen und FA ein zusitzlicher Bedarf
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von etwa 350 FA fiir Rheumatologie anzu-
nehmen, um die aktuelle Zahl versorgen-
der FA aufrechtzuerhalten. Weiterer Mehr-
bedarf entsteht aufgrund zunehmender
Teilzeitarbeit. So gaben in einer aktuel-
len Befragung bereits 25% der Weiter-
bildungsassistentiinnen an, in Teilzeit zu

Miinchen LMU

.1

Miinchen TU

. einem Lehrkrankenhaus der Universitat

| Universitaten mit einer anderen Struktur

arbeiten [53]. In den letzten 10 Jahren
schlossen durchschnittlich 55 neue FA pro
Jahr ihre Weiterbildung als FA fiir Inne-
re Medizin und Rheumatologie bzw. als
Internist:innen mit Schwerpunkt Rheuma-
tologie ab (8 Abb. 9). Im Jahr 2017 waren

=

Universitaten mit einem rheumatologischen Arbeitsbereich,
der einem nicht-rheumatologischen Lehrstuhl unterstellt ist

Universitaten mit einer rheumatologischen Abteilung an

Abb. 8 <« Rheumatolo-
gische Lehrstiihle und
Sektionen an deutschen
Universitaten. (Quelle: ei-
gene Abbildung der DGRh:
https://dgrh.de/Start/
Versorgung/Universit%C3
%A4re-Rheumatologie.
html)

hiervon 53 % Frauen, 2023 waren es 55 %
[37].

Wahrend es 2011 insgesamt 155 rheu-
matologische Weiterbildungseinrichtun-
gen gab [59], ist diese Zahl nach einer
Umfrage der DGRh im Jahr 2021 auf
187 Weiterbildungseinrichtungen gestie-
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gen (B Tab. 5). Davon waren 98 (52 %) in
Kliniken und 89 (48%) in Praxen ange-
siedelt [60]. Von den insgesamt 478 Wei-
terbildungsstellen fiir Innere Medizin und
Rheumatologie entfielen 82% auf Kili-
niken und 18% auf Praxen. Es gaben
92 Weiterbildungsassistent:innen an, ihre
Weiterbildung in Teilzeit zu absolvieren.
Von allen Weiterbildungsstellen waren 396
(83 %) besetzt und 82 (17 %) vakant. Vor
allem im ambulanten Bereich waren 43 %
der Weiterbildungsstellen unbesetzt. Ein
Hauptgrund hierfiir dirfte die mangelnde
Finanzierung von Weiterbildungsstellen
im niedergelassenen Bereich sein.

Demzufolge bestehen ungenutzte Wei-
terbildungskapazitdten in der Niederlas-
sung, wahrend in einer Umfrage 78 % der
Arzt:innen in Weiterbildung Interesse an
einer Weiterbildung im ambulanten Sektor
angaben [53]. Viele der Befragten wiirden
nach der Weiterbildung gerne in Teilzeit
sowie im Angestelltenverhaltnis arbeiten
und priorisieren eine gute Work-Life-Ba-
lance gegeniiber einer Vollzeitbeschafti-
gung [42]. Andererseits werden die Kar-
rierechancen bei Teilzeitarbeit — wahrend
und nach der Weiterbildung - als schlech-
ter eingeschatzt [53, 61].

Im Jahr 2018 wurde das Mustercurricu-
lum der DGRh zur Weiterbildung im Fach-
gebiet Innere Medizin und Rheumatologie
als Basis flir eine standardisierte Weiter-
bildung im ambulanten und stationdren
Sektor implementiert [62]. Zudem Uberar-
beitete die DGRh in Abstimmung mit BDRh
und VRA den fachlich empfohlenen Wei-
terbildungsplan (FEWP) fiir die Rheumato-
logie, um den Entwicklungen der letzten
Jahre Rechnung zu tragen.

Gremien wie Kommissionen und Ar-
beitskreise der Fachgesellschaft bilden
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Schnittstellen zur Rheumaakademie: Ex-
pertiinnen der DGRh beraten die Akade-
mie in samtlichen fachlichen Fragen zur
Ausgestaltung des umfangreichen Fortbil-
dungsangebotes. Sie entwickeln Inhalte
und Curricula und pragen damit das ge-
samte Portfolio und die Zertifizierungen.
Dabei orientieren sie sich am Ziel der
Rheumaakademie, eine breit aufgestellte
rheumatologische Aus- und Weiterbildung
zu ermdglichen, und beriicksichtigen zu-
gleich den Bedarf, der aus der Muster-
weiterbildungsordnung (MWBO) und dem
fachlich empfohlenen Weiterbildungsplan
(FEWP) hervorgeht. Die DGRh unterhalt
auch eine Website mit einer Biete/Suche-
Funktion fiir den Weiterbildungsmarkt.
Darin tragen Weiterbildungsbefugte ihre
Stellenangebote ein, wahrend Interessier-
te geeignete Stellen suchen und auch
Gesuche einstellen kdnnen. Als Unterstiit-
zung einer wissenschaftlichen Karriere
in der Rheumatologie organisiert die
DGRh ein Mentoringprogramm fiir den
rheumatologischen Nachwuchs.

Neben diesen Manahmen der Fach-
gesellschaft ist eine politische Unterstiit-
zung des Erhalts und der besseren Aus-
schopfung vorhandener Weiterbildungs-
kapazitdten anzustreben. Im stationdren
Sektor orientiert sich die Zahl der Weiter-
bildungsstellen am Erlésbudget der ein-
zelnen Fachabteilungen. Gleichzeitig lei-
den die Weiterbildungsqualitdt und -struk-
tur durch zunehmenden finanziellen Druck
und Arbeitsverdichtung [53, 63]. Um ei-
ne Weiterbildung etablieren zu konnen,
die sich am Versorgungsbedarf orientiert,
schlagen die Autor:innen eine Finanzie-
rung der Weiterbildungsstellen auBerhalb
des Erlosbudgets vor, z.B. im Rahmen der

Internisten mit Schwerpunkt Rheumatologie

m [nternistinnen mit Schwerpunkt

w Arzte fir Innere Medizin und

m Arztinnen fiir Innere Medizin und

Abb. 9 < Anzahljahrlicher
Facharztanerkennungen
von 2013 bis 2023. (Quel-
le: Bundesarztekammer
[2013-2023]: Ergebnis-

se der Arztestatistiken
zum 31.12. jeden Jahres,
S.36/37, Anerkennungen
von Facharztbezeichnun-
gen, Tab.9[37])

in der Krankenhausreform geplanten Vor-
haltepauschalen.

Den Landesdrztekammern obliegt die
Ausgestaltung der jeweiligen Weiterbil-
dungsordnung. Dabei haben einige Kam-
mern die Musterweiterbildungsordnung
derart verandert, dass die Facharztan-
erkennung ohne Weiterbildung in einer
stationdren Rheumatologie mdoglich ist
[63]. Eine addquate Weiterbildung sollte
zukiinftig sicherlich starker sektoreniiber-
greifend maglich sein. Eine Weiterbildung
im Fachgebiet Rheumatologie ist aber
nur vollstandig, wenn sie die Vermittlung
von Kenntnissen und Kompetenzen in
der Behandlung schwerer rheumatolo-
gisch-immunologischer Krankheitsbilder
oder deren Komplikationen umfasst, die
nur in der akutstationdren Rheumato-
logie vermittelt werden kdénnen. Um
die Zahl rheumatologischer FA zu stei-
gern, wiirden sich sektoreniibergreifende
Weiterbildungsverbiinde von Praxen und
Kliniken anbieten [64]. Bei entsprechender
finanzieller Unterstiitzung und Zulassung
von sektoren- und kammeriibergreifen-
den Verbundweiterbildungen durch die
Landesdrztekammern [65] lieBen diese
sich zligig einrichten.

5.3 Zusatzweiterbildung
Immunologie

Die Musterweiterbildungsordnung von
2018 hat die Zusatzweiterbildung ,Immu-
nologie” eingefiihrt, die seitdem durch
die Landesdrztekammern in ihre jeweili-
gen regionalen Weiterbildungsordnungen
implementiert wird. Abgesehen davon,
dass ein GroBteil der rheumatologischen
Tatigkeit angewandte, ,klinische” Immu-
nologie darstellt (s. @Tab. 1), umfasst



Tab.5 Anzahlan Einrichtungen mit Weiterbildungsbefugnis und Weiterbildungsstellen
Einrichtungen mit | Weiter- Davon nicht
Weiterbildungsbe- | bildungs- | besetzte WB-
fugnis stellen Stellen

Gesamt 187 4784 82,2 (17 %)

Niedergelassen (Praxis/MVZ ) 89 (74/15) 87,0 37,5 (43 %)

Kliniken (gesamt) 98 3914 44,7 (11 %)

— Universitatskliniken 27 177,0 14,2 (8%)

- Kliniken (6ffentlich/konfessionell) 42 146,4 8,5 (6 %)

— Privatkliniken 18 50,0 9,0 (18%)

- Rehabilitationskliniken 1 18,0 13,0 (72 %)

Eigenstandige rheumatologische Uni- 9 98 -

versitatsklinik, C4/W3-Lehrstuhl

Rheumatologische Abteilung an einem | 8 38,5 -

nicht-rheumatologischen Lehrstuhl,

C3/W2-Professur

Rheumatologischer Arbeitsbereich 10 40,5 -

an einem nicht-rheumatologischen

Lehrstuhl

Weiterbildungsbefugnis

36 Monate 34,8% - -

18 Monate 38,5% - -

12 Monate 17.1% - -

Quelle: Pfeil et al. (2023) Rheumatologische Weiterbildungsstellen in Deutschland, Z Rheumatol

82(7):539-551[60]

die Zusatzweiterbildung ,Immunologie”
in Ergdnzung zu einer fachérztlichen
Kompetenz die fachspezifische klinische
Diagnostik und Therapie von Immunde-
fekten und Immundysregulationssyndro-
men einschlieBlich immundiagnostischer
Methoden. Die dadurch beschriebenen
Kenntnisse und Kompetenzen sind fiir die
Rheumatologie von zentraler Bedeutung.
Das sollte sich auch in einem méglichst
flichendeckenden Erwerb der Zusatz-
weiterbildung ,Immunologie” und der
daran angelehnten Weiterbildungsbefug-
nisse abbilden. Im Jahr 2023 gab es 150
berufstitige FA mit Zusatzweiterbildung
Immunologie. Dies entsprach einem Zu-
wachs um 38% im Vergleich zum Vorjahr
[37].

6. Versorgungsqualitat

6.1 Verbesserungen durch neue
Therapien

Mit der Einfiihrung hochwirksamer, ziel-
gerichteter DMARD-Therapien in Form
der Biologika um die Jahrtausendwen-
de und der Januskinaseinhibitoren seit
2017 hat sich die Krankheitssituation
fir Patientinnen mit RA, PsA und ax-

SpA grundlegend verbessert. Die Entziin-
dungsaktivitat kann bei vielen Betroffenen
ganzlich unterdriickt oder zumindest auf
ein niedriges Niveau gesenkt werden. Der
Anteil an Patientiinnen in Remission ist
dadurch in den letzten Jahren deutlich
gestiegen. Gleichzeitig konnte der Einsatz
von Glukokortikoiden deutlich abgesenkt
werden [66]. Hierdurch lassen sich Folge-
schidden reduzieren oder sogar génzlich
vermeiden. Die berufliche Teilhabe von
Betroffenen ist seitdem kontinuierlich
angestiegen [66]. Fiir die Behandlung
von Kollagenosen und Vaskulitiden sind
inzwischen ebenfalls spezifisch wirksame
biologische DMARDs zugelassen, die in
Studien ihre Wirksamkeit gezeigt haben.
Auch fiir diese oftmals schwer verlau-
fenden Erkrankungen zeigen sich jetzt
vergleichbare positive Effekte wie bei
den Arthritiden (geringere Krankheitsak-
tivitat, ricklaufiger Glukokortikoidbedarf,
steigende berufliche Teilhabe) [67-69].

6.2 Krankheitslast

Trotz der deutlich verbesserten medika-
mentdsen Therapieoptionen und einer
besseren Prognose gehen viele rheumati-
sche Erkrankungen heute immer noch mit

Beeintrachtigungen durch Behinderungen
und Einschrankungen in der beruflichen
Teilhabe einher. Dies gilt insbesondere
bei verzogerter Diagnosestellung und
inaddquater Therapie [70-73]. Die friih-
zeitige Erkennung und Behandlung, auch
unter Einsatz der neuen zielgerichteten
Medikamente, ist daher von entscheiden-
der Bedeutung, um die Krankheitsbelas-
tungen durch entziindlich-rheumatische
Erkrankungen zu verringern [70, 72].

6.3 Versorgungsdefizite

6.3.1 Verzogerte Diagnosestellung
Nationale und internationale Leitlinien
und Qualitatsstandards fordern, dass bei
allen Patientinnen mit Gelenkschwel-
lungen, entziindlichen Gelenkschmerzen
bzw. entziindlichem Riickenschmerz und
Morgensteifigkeit innerhalb der ersten
6 Wochen nach Beginn dieser Sympto-
me eine rheumatologische Abkldrung
erfolgen sollte [74-77]. Eine mdglichst
frihe Diagnostik und Therapieeinleitung
innerhalb dieses Zeitfensters erhoht die
Aussicht auf eine Remission und verbes-
sert die Langzeitprognose nachhaltig [78,
79].

In den letzten 2 Jahrzehnten hat sich
die durchschnittliche Zeitspanne vom Auf-
treten erster Symptome bis zur rheumato-
logischen Erstvorstellung noch nicht aus-
reichend verkiirzt [66, 80-82]. In der bun-
desweiten Langzeiterhebung (Kerndoku-
mentation) der Arbeitsgemeinschaft der
Regionalen Kooperativen Rheumazentren
(AGRZ) fur die Jahre von 2016 bis 2022
hatten 25% der Betroffenen mit RA und
58% mit axSpA eine Symptomdauer von
iber einem Jahr, bis die Diagnose gestellt
wurde. Im Median vergingen 4 (RA) bis
18 Monate (axSpA) [66]. Dadurch wird bei
vielen Patient:innen ein rechtzeitiger The-
rapiebeginn nach wie vor verpasst. Hohe-
re Krankheitsaktivitdt, krankheitsbedingte
Schaden, eine niedrigere Lebensqualitat
und daraus resultierende direkte, indirek-
te und intangible Kosten sind gut belegte
Folgen einer verzogerten Diagnose [78, 79,
83, 84]. Diese Verzdgerung wird wesentlich
durch einen Versorgungsengpass fiir Erst-
vorstellungen beeinflusst, der durch Ter-
minknappheit und Fehlzuweisungen be-
fordert wird.
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Tab.6 Ander vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende FA fiir Rheumatologie nach Bundesléndern, Stand 2022

Anzahl FA fiir Erwachsene Be- FA fiir Rheumatologie pro Erwachsene pro FA fiir Rheuma-

Rheumatologie volkerung 100.000 Erwachsene tologie
Baden-Wiirttemberg 82 9.325.174 09 113.721
Bayern 110 11.108.554 1,0 100.986
Berlin 36 3.120.523 1,2 86.681
Brandenburg 33 2.152.769 1,5 65.235
Bremen 4 567.455 0,7 141.863
Hamburg 26 1.566.565 1,7 60.253
Hessen 45 5.291.099 09 117.580
Mecklenburg-Vorpommern 15 1.374.035 11 89.802
Niedersachsen 68 6.748.539 1,0 99.243
Nordrhein-Westfalen 135 15.016.321 09 111.232
Rheinland-Pfalz 25 3.461.134 0,7 138.445
Saarland 6 839.951 0.7 139.991
Sachsen 44 3.420.916 1,3 77.748
Sachsen-Anhalt 24 1.852.056 1,3 77.169
Schleswig-Holstein 25 2.466.708 1,0 97.868
Thiringen 21 1.795.323 1,2 85.492
Quelle: Kassendrztliche Bundesvereinigung, Bundesarztregister, Stichtag 31.12.2022 [89]

6.3.2 Unzureichende Terminkapa-
zitaten

Kapazitdtsengpasse betreffen sowohl Erst-
vorstellungen zur Diagnosesicherung als
auch Wiedervorstellungen zur Krankheits-
kontrolle. Viele Praxen sind fiir 3 Monate
und mehr im Voraus ausgebucht, sodass
kurzfristige Terminvergaben kaum mdg-
lich sind. Fiir eine engmaschige Uberprii-
fung der Entziindungsaktivitat rheumati-
scher Erkrankungen sind insbesondere zu
Behandlungsbeginn Wiedervorstellungen
nach 6 Wochen und danach in einem drei-
monatigen Abstand erforderlich [85]. Hier-
fiir stehen derzeitin vielen Fallen nicht aus-
reichend Termine zur Verfiigung. So ergab
eine Analyse aus Heidelberg, dass die erste
rheumatologische Kontrolle nach Erstdia-
gnostik in einer Frithsprechstunde im Mit-
tel erst nach 14 Wochen stattfand [86]. In
einer interdisziplindren Befragung zur Ver-
sorgungssituation von SLE-Patientiinnen
in Rheinland-Pfalz und im Saarland erwies
sich die Schwierigkeit, einen Termin bei ei-
ner FA fiir Rheumatologie zu erhalten, als
dringlichstes Versorgungsdefizit [87].

6.3.3 Schnittstelle hausarztliche/
fachdrztliche Versorgung

In dieser Versorgungsanalyse zum SLE
formulierten FA anderer Fachgebiete (All-
gemeinmedizin, Dermatologie, Nephro-
logie und Neurologie) auch den Wunsch
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nach mehr Aufkldrung und Fortbildung
zu rheumatologischen Krankheitsbildern
und eine Férderung der interdisziplindren
Kommunikation und Vernetzung als Ver-
besserungsvorschlage [87]. Eine bessere
Kommunikation mit Hausdrztiinnen und
ein auf diese abgestimmtes rheumato-
logisches Fortbildungsangebot kdnnen
helfen, durch gezieltere Uberweisungen
einerseits die Frithdiagnose zu fordern und
andererseits unndtige Inanspruchnahmen
zu vermeiden. Die Rheumaakademie bie-
tet fiir die Verbesserung der Zusammen-
arbeit zwischen Hausérztinnen und FA
fir Rheumatologie den Kurs ,Voneinan-
der Lernen” an. Auch der Einsatz neuer
Technologien und automatisierter Prozes-
se kann die Kommunikation optimieren.
Gezielte Fortbildungen, um die Schnitt-
stelle zwischen haus- und fachérztlicher
Versorgung zu verbessern, sind integraler
Bestandteil des DMP-RA (§ 4 der DMP-
Anforderungen-Richtlinie des G-BA).

6.3.4 Regionale Unterschiede

Die rheumatologische Versorgung in
Deutschland weist regionale Unterschiede
auf mit einer deutlichen Unterversorgung
z.B. in landlichen Gebieten [12, 88]. Den
Mindestbedarfvon 2 FA fiir Rheumatologie
pro 100.000 Einwohner:innen erreichen
aber auch nur wenige Grof3stadte wie etwa
Hamburg. Strukturschwéchere Regionen

wie das Saarland oder Thiiringen erfiillen
diese Versorgungsdichte nicht anndhernd
[12, 88]. Die Zahl vertragsarztlich tatiger
FA fiir Rheumatologie liegt zwischen 0,7
pro 100.000 im Saarland und in Rheinland-
Pfalz und 1,7 pro 100.000 in Hamburg
(B Tab. 6; @ Abb. 10).

Die geringere Versorgungsdichte im
Iandlichen Raum flihrt zu weiten Anfahrts-
wegen fiir die Betroffenen. Jede zweite
Patientin aus der Kerndokumentation
hat einen Anfahrtsweg von tber 20km.
Fiir GroBstddter lag die mittlere Entfer-
nung bei 23 km, fiir Einwohner:innen aus
Mittelstadten bei 31 km und fiir Kleinstad-
ter bzw. Landbewohner:innen bei 50km
(@Abb. 11).

Ergebnisse der Rheuma-VOR-Studie
zeigen, dass sich in Landkreisen, in de-
nen FA fiir Rheumatologie niedergelassen
sind, regionale Versorgungsnetzwerke
ausbildeten, in denen eine schnelle Zu-
weisung gelang. In Landkreisen ohne
rheumatologische FA waren solche Ver-
sorgungsnetzwerke schwieriger umzu-
setzen. Vor allem fur &ltere, immobile
Patientinnen erwiesen sich weite An-
fahrtswege zu den FA als Hindernis. Der
Bedarf an rheumatologischen Vorstel-
lungen war hoch, und im Rahmen des
Projekts wurden behandlungsbediirftige
entziindlich-rheumatische Erkrankungen
detektiert, die im Vorfeld unerkannt oder



1,8 60 km

50 km

40 km

1,6 30 km

23

20 km

10 km

14 0 km
Grof3stadt /
Metropole

1,2

ro0,8

—0,6

Abb. 10 A Andervertragsarztlichen Versorgung teilnehmende FA fiirRheu-
matologie pro 100.000 Erwachsene nach Bundeslandern. (Dargestelltist der
Anteil vertragsarztlich tatiger FA firr Rheumatologie pro 100.000 Erwach-
sene nach Bundeslandern. (Quelle: Eigene Abbildung mit Daten der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung, Bundesarztregister, Stichtag 31.12.2022

[891)

unklar waren. Mobile Rheumabus-Touren
ohne vorherige Terminvergabe nahm die
Bevdlkerung in landlichen Regionen bei
diesem Modellprojekt gut an [90].

6.3.5 Fehlende fachérztliche
Betreuung

Eine bundesweite Befragung von Perso-
nen mit RA bzw. axSpA ergab, dass 32%
(RA) und 54 % (axSpA) der Befragten nicht
rheumatologisch mitbetreut wurden [91,
92]. Trotz Vorliegen von Indikatoren fiir
eine erhohte Krankheitsaktivitdit wurden
diese Patient:innen vergleichsweise sel-
ten mit DMARDs behandelt. Die Diagnose
war im Mittel erst nach 2 (RA) bzw. nach
5,7 Jahren (axSpA) gestellt worden, also
nochmals deutlich spater gegeniiber den
in der Kerndokumentation erfassten Pati-
ent:innen [66]. Bei 59% der von RA Be-
troffenen wurde die Erstdiagnose von FA
fiir Rheumatologe gestellt, bei 27% von
Hausérzt:innen und bei 14% von FA an-

derer Fachrichtungen. Immerhin 86 % der
Befragten gaben an, schon einmal bei ei-
ner FA fiir Rheumatologie in Behandlung
gewesen zu sein [91].

6.4 Betroffenenperspektive

Auch aus Sicht der Betroffenen stellte die
Verfligbarkeit einer gezielten medikamen-
tésen Behandlung entziindlich-rheumati-
scher Gelenk- und Wirbelsaulenerkrankun-
gen um die Jahrtausendwende einen re-
gelrechten Durchbruch in der Therapie
chronisch Rheumakranker dar, der inzwi-
schen auch deutlich geringere Einschran-
kungen zur Folge hat. Ausgeprdgte Pro-
bleme haben Betroffene aber beim Zu-
gang in die facharztliche rheumatologi-
sche Versorgung mit meist langen War-
tezeiten. Mitunter konnen selbst die Ter-
minservicestellen keinen Termin vermit-
teln. Diese beriicksichtigen zudem selten
die Entfernung vom Wohnort. Betroffe-
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Abb. 11 A Mittlere Entfernung zur versorgenden rheumatologischen Ein-
richtung nach Wohnort. Daten aus der Kerndokumentation von 2022. (Quel-
le: Thiele et al.: Kerndokumentation der regionalen kooperativen Rheuma-
zentren — Versorgungstrends 2024, Daten von 12.903 Patient:innen [66])

ne berichten, dass sie haufig weite Ent-
fernungen zuriicklegen miissen. Uberwei-
sungen von Primdrversorger:innen (Hau-
sarzt:innen, Orthopdd:innen) zu rheuma-
tologischen FA erfolgen teilweise zu spat,
was zu verzdgerter Diagnosestellung und
Behandlung fiihrt [92].

In der facharztlichen Versorgung liegt
der Fokus vor allem auf der medika-
mentdsen Therapie. Nichtmedikamen-
tose Therapien werden relativ selten
verordnet [93]. Daten aus der Kerndo-
kumentation von 2022 zeigen, dass von
allen RA-Patient:innen im Vorjahr 31%
Krankengymnastik, 8 % Ergotherapie, 4%
Funktionstraining und 4% eine Patien-
tenschulung erhalten hatten [66]. Hin-
sichtlich der Hilfsmittelversorgung fehlt
oftmals eine addquate Anpassung bzw.
Gebrauchseinweisung. Auch die Genehmi-
gungsverfahren der Krankenkassen sind
oft langwierig und nicht immer transpa-
rent. Fristen und Widerspruchsverfahren
erhdhen den Leidensdruck fiir die Be-
troffenen. Geplante Onlineverfahren im
Rahmen der Hilfsmittelverordnung ohne
individuelle Anpassung/Beratung kénnten
den Behandlungserfolg gefahrden.

Inzwischen fallen fiir nahezu alle Leis-
tungen der GKV Zuzahlungen fiir die Be-
troffenen an. Zwar gibt es bei chronischen
Erkrankungen eine Begrenzung auf 1%
des Einkommens, aber viele Kosten wer-
den bei dieser Zuzahlungsbegrenzung gar
nicht beriicksichtigt. Hierzu zéhlen Zuzah-
lungen zu Physiotherapie und FuBpflege,
Hilfsmittel des tdglichen Gebrauchs, Kos-
ten fiir Haushalts- oder Einkaufshilfen und
Mehrkosten fiir Funktionstraining, Hilfs-

Zeitschrift fiir Rheumatologie - Suppl 2- 2024 S265



Versorgung

mittel, Krankenhausaufenthalte oder Re-
ha-MaBnahmen.

Betroffene &uBern, dass rehabilitative
MaBnahmen relativ selten eingeleitet wer-
den. In der Kerndokumentation der regio-
nalen Rheumazentren liegt der Anteil an
Patient:innen mit RA bzw. axSpA und ei-
ner ambulanten oder stationdren Rehabi-
litationsmalBnahme im Vorjahr bei jeweils
3-5% [66]. Eine aktuelle Studie zur axSpA
zeigte, dass nur 54% der Teilnehmenden
(n=770) jemals eine rehabilitationsmedi-
zinische Therapieleistung erhalten hatten.
Auchwennaufgrund derwirksamenneuen
Therapien heute eine Rehabilitation nicht
immer notwendig ist und Betroffene diese
mitunter nicht wiinschen, gaben immer-
hin 28% der Studienteilnehmenden an,
bisher nicht auf die Mdglichkeit einer Re-
habilitation aufmerksam gemacht worden
zu sein [94]. Die Aufnahme von schwer
Funktionsbeeintrachtigten in eine statio-
nare Rehabilitation wird aufgrund der da-
mit verbundenen Notwendigkeit einer in-
tensiveren Pflege und Betreuung oft ab-
gelehnt. ,Rehabilitation vor Pflege” wird
somit bei Rheumapatient:innen nicht kon-
sequent realisiert. Eine fachérztliche Ver-
sorgung dlterer Rheumapatient:innen mit
Pflegebedarf findet selten statt und bricht
beim Ubergang in ein Pflegeheim hiufig
ab [95].

Patient:innen berichten auch tiber Pro-
bleme im Hinblick auf Rahmenbedingun-
gen der Versorgung: Barrierefreiheit ist
nicht wirklich gewahrleistet. Nur jede drit-
te Arztpraxis in Deutschland ist barriere-
frei. Auch Kommunikationsbarrieren wer-
den als Hindernis wahrgenommen. Eine
partizipative Versorgung ist nur bei ge-
genseitigem Verstehen mdglich. Hinweise
auf Beratungs- und Informationsangebo-
te auBerhalb der medizinischen Versor-
gung, z.B. von Selbsthilfeorganisationen,
erreichen nur einen Teil der Betroffenen.
Es fehlt auch ein patient:innenorientierter
Einsatz digitaler Medien und Applikatio-
nen. Aktuell bestehen erhebliche Sorgen
bei den Betroffenen, dass durch die ge-
plante Krankenhausreform zukiinftig sta-
tiondre Behandlungen trotz Notwendig-
keit nicht mehr durchgefiihrt werden und
dass sich langere Wartezeiten auf opera-
tive Eingriffe negativ auswirken.
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7. MaBnahmen zur Verbesserung
der Versorgungsqualitat

7.1 Delegation arztlicher
Leistungen

Die European Alliance of Associations for
Rheumatology (EULAR) empfiehlt eine
starkere Einbindung von qualifiziertem,
nichtdrztlichem Personal in die Versor-
gung von Patient:innen mit entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen [96]. Eine
Delegation verschiedener Aufgaben kann
arztliches Personal zeitlich entlasten und
so dazu beitragen, Versorgungsengpds-
se im drztlichen Bereich aufzufangen.
Hinzu kommt, dass Patientiinnen nach
einer bedarfsgerechten Beratung durch
rheumatologisch geschultes Personal ein
besseres Krankheitsverstandnis aufwei-
sen.

Seit dem Jahr 2006 hat die Rheuma-
tologische Fortbildungsakademie mehr
als 2000 rheumatologische Fachassis-
tent:innen (RFA) fortgebildet. Die Bundes-
arztekammer (BAK) erkannte 2021 das
Musterfortbildungscurriculum fiir Medi-
zinische Fachangestellte Rheumatologie
in erster Auflage an. Seit Juni 2022 sind
die RFA-Kurse der Rheumaakademie im
Fortbildungsangebot der BAK gelistet.

Im Bundesmantelvertrag sind die recht-
lichen Rahmenbedingungen zur Delegati-
on drztlicher Leistungen an nichtérztliches
Personal in der ambulanten vertragsarzt-
lichen Versorgung geregelt [97]. Hierauf
basierend definierte die DGRh Empfehlun-
gen zur Delegation drztlicher Leistungen
in der Rheumatologie [98]. Diese umfas-
sen die Voraussetzungen fiir eine Delegati-
on, die Verantwortlichkeiten beider Seiten,
eine Auflistung delegierbarer Leistungen,
rechtliche Grundsdtze und einen Verhal-
tenskodex fiir die RFA. Die Qualitdt der
teambasierten Versorgung unter Einbin-
dung der RFA wurde in Studien anhand
der Dokumentation der Krankheitsaktivi-
tdt mithilfe standardisierter Fragebdgen
[99], der Durchfiihrung eines Komorbidi-
tétsscreenings [100] und der Einbindungin
Folgevisiten [101, 102] evaluiert. Die Ana-
lysen schlossen Patient:innen im Krank-
heitsschub, in Remission und mit niedri-
ger Krankheitsaktivitat ein, daher decken
sie ein breites Spektrum der Nachsorge ab.
Sie belegen eine Zeitersparnis fiir das arzt-

liche Personal [103] bei hoher Akzeptanz
aller Beteiligten [104] und einen Mehrwert
fiir die Patient:iinnen, die sich besser in-
formiert fihlten [105]. Die mittlere Zeit,
die facharztlich in der teambasierten Ver-
sorgung fiir eine Wiedervorstellungsvisite
aufzuwenden war, lag in den Studien im
Median bei 5min im Vergleich zu 14 min
in der Standardversorgung [101, 102]. Das
laufende Innovationsfondprojekt DELIVER-
CARE evaluiert die Tatigkeit von RFA im
Rahmen derklinischen Routineversorgung
von Patientiinnen mit chronisch-inflam-
matorischen Systemerkrankungen [106].

In einer Umfrage des BDRh, an der 103
rheumatologische Praxen teilnahmen, hat-
ten 24% der nahezu 600 beschaftigten
medizinischen Fachangestellten eine Wei-
terbildung zur RFA absolviert. Von 53 Ein-
richtungen, die mindestens eine RFA be-
schaftigten, boten 36 % RFA-Visiten (,RFA-
Sprechstunde”) unter arztlicher Supervisi-
on an [16]. Nach einer aktuellen Erhebung
des BDRh und dem Center for Health Eco-
nomics Research Hannover (CHERH) wa-
ren in 99 Praxen (44 % Einzelpraxen, 8%
Praxisgemeinschaft, 47% MVZ) 556 RFA
beschiftigt, davon 98 % Frauen und 56 %
in Teilzeit. Das entsprache 5,6 RFA pro
Praxis und 2,4 VZA-RFA pro FA fiir Rheu-
matologie (schriftliche Mitteilung BDRh).
Hochgerechnet auf Deutschland wird der
Anteil geringer ausfallen, da in der Umfra-
ge Uiberdurchschnittlich viele MVZs teilge-
nommen hatten.

Problematischist die Abwanderung gut
ausgebildeter RFA, die wegen zu geringer
Verdienstmdglichkeiten in andere Tatig-
keitsbereiche wechseln.

7.2 Patientenschulungen

In einem Projekt der Universitat Wiirz-
burg wurden zwischen 2016 und 2017
zusammen mit DGRh, DRL, VRA und dem
dortigen Zentrum Patientenschulung und
Gesundheitsforderung e.V. die bisherigen
Schulungsprogramme fiir rheumatologi-
sche Patient:innen grundlegend iberar-
beitet und vereinheitlicht [107, 108]. Ein
flexibles Baukastensystem ermdglicht den
Einsatz fiir Schulungen mit unterschied-
lichen Zeitumfangen z.B. im stationéren
und ambulanten Bereich. Uber einen
Expertenkonsensprozess wurde ein in-
dikationsiibergreifendes Rahmenkonzept



entwickelt, das Lehrziele fiir maximal
8 Module in 3 Versionen unterschiedli-
cher Lange beschreibt. Dabei werden die
folgenden Themen abgedeckt: 1. Krank-
heitsbild und Diagnose, 2. Behandlung,
3. Krankheitsmanagement, 4. Bewegung
und Sport, 5. Alltagsbewdltigung und
Gelenkschutz (bzw. Funktionsfahigkeit),
6. Schmerzbewiltigung und Krankheits-
akzeptanz, 7. Lebensstil (Stress, Erndh-
rung, Tabakkonsum) und 8. Alltagstrans-
fer [109]. Fiir die rheumatoide Arthritis
und die axiale Spondyloarthritis wurden
indikationsspezifische Curricula ausge-
arbeitet sowie Moderationskarten und
Schulungsmaterialien  (Folien, Arbeits-
und Informationsblétter fiir die Patien-
ten) erstellt. Das Konzept fiir die RA,
inzwischen STRUPS (STRUkturierte Pati-
entenSchulung, ehem. ,Rheba”) genannt,
ist ebenso wie die kompaktere Version
STRUPI (STRUkturierte Patienteninforma-
tion, gemeinsam mit RFA) inzwischen
erfolgreich evaluiert worden [110, 111].
Beide Programme fiihrt auch die im
Jahr 2022 vom Bundesamt fiir Soziale
Sicherung (BAS) veroffentlichte Liste der
anerkannten ,Schulungsprogramme fiir
Patientinnen und Patienten” auf. STRUPS
und STRUPI sind damit die einzigen
rheumatologischen Patientenschulungen,
die im Disease-Management-Programm
Rheumatoide Arthritis (DMP RA) [112]
eingesetzt werden kdnnen.

7.3 Qualitatsstandards

Unter Mitwirkung von VRA, BDRh und
der Deutschen Rheuma-Liga (DRL) erar-
beitete die DGRh Qualitdtsstandards fiir
die Versorgung von Patient:innen mit RA
und axSpA, um die Versorgungsqualitat
in Deutschland zu verbessern [76, 77].
Mithilfe dieser Qualitatsstandards kdnnen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt in
Bereichen gemessen werden, fiir die ei-
ne Versorgungsliicke identifiziert wurde.
Hierzu zahlen unter anderem der Anteil an
Patienten mit friiher Diagnose, in Remissi-
on, eine Therapieanpassung unter regel-
maBiger Erfassung standardisierter Krank-
heitsaktivitatsmarker, das Screening von
Begleiterkrankungen und psychosozialen
Folgen, Schulungsangebote und das Not-
fall- und Akutmanagement. Als Grundlage
zur ldentifizierung und Formulierung der

Qualitatsstandards dienten internationale
Standards [113], eine systematische Erfas-
sung der Versorgungsdefizite in Deutsch-
land [77] und das durch den VRA ent-
wickelte und seit vielen Jahren etablierte
Qualitatsprojekt KOBRA [29]. Ergebnisse
aus Pilotstudien zeigen Defizite beziiglich
des zeitnahen Zugangs zur rheumatologi-
schen Versorgung, einer adaquaten The-
rapieeskalation und ausreichender Schu-
lungsangebote [114, 115].

Fir die ambulante Versorgung in
Schwerpunktpraxen und Klinikambulan-
zen formulierte der BDRh Qualitatsmerk-
male, um eine leitliniengerechte Versor-
gung in der Rheumatologie zu standar-
disieren. Die Hauptmerkmale umfassen
Frih- oder Notfallsprechstunden, die re-
gelhafte Nutzung standardisierter Assess-
ments, Arztberichte an die Zuweisenden,
die Einbeziehung der muskuloskeletalen
Sonographie und die interdisziplindre
Versorgung in einem Netzwerk mit FA
fir Orthopddie, Radiologie und anderen
Fachgebieten [116].

7.4 Friihversorgungskonzepte

Verschiedene rheumatologische Einrich-
tungen entwickelten Friihversorgungs-
konzepte, um Patient:iinnen mit entziind-
lich-rheumatischen Erkrankungen einen
schnelleren Zugang in die rheumato-
logische Versorgung zu ermdglichen.
Alle Konzepte konnten die Wartezeit auf
eine rheumatologische Erstvorstellung
erheblich verkiirzen [117, 118]. Bei ei-
nem grofBen Anteil der Patient:innen mit
Verdacht auf eine entziindlich-rheuma-
tische Erkrankung wurde bereits in der
Friih-/Screeningsprechstunde eine im-
munmodulierende Therapie mit DMARDs
eingeleitet [118]. Die Wartezeitverkiir-
zung gelang mit unterschiedlichen, an
die regionalen Strukturen angepassten
Konzepten. Hierzu zdhlten vereinfachte
Zugange (z.B. durch Vor-Screening, ,Run-
in“-Sprechstunden), Delegation arztlicher
Leistungen an nichtarztliches Personal,
Empfehlung diagnostischer Manahmen
an die Zuweisenden, Implementierung
digitaler Hilfsmittel und Kooperation von
Primar- und Sekundarversorgern [118,
119]. Noch ungeldst ist die Implementie-
rung der Friih-/Screeningsprechstunden
in die Regelversorgung. Bislang werden

sie nur vom Engagement einzelner Pra-
xen oder Zentren getragen. In einigen
Bundeslandern fordern einzelne Kosten-
trdger eine zeitnahe Erstvorstellung Gber
Selektivvertrage.

Die Implementierung von Triage- und
Terminservicestellen wurde im (iberregio-
nalen Projekt Rheuma-VOR evaluiert. Auch
hier wurde eine deutliche Verkiirzung der
Zeit bis zur Diagnosestellung gegen-
Uiber der Regelversorgung erreicht. Durch
die Zuweisungsstrategie nach Dringlich-
keit anstatt nach Wohnort gelang eine
friihzeitigere Diagnosestellung auch in
strukturschwachen Regionen [120]. Lei-
der sprach der Innovationsausschuss des
G-BA keine Empfehlung fiir eine Kosten-
tibernahme von Rheuma-VOR aus, obwohl
auch das Kosten-Nutzen-Verhdltnis ins-
gesamt als positiv bewertet wurde [121].
Die Definition und Implementierung von
Rahmenbedingungen und Qualitatsin-
dikatoren fiir Friihversorgungskonzepte
aller entziindlich-rheumatischen Erkran-
kungen sind zusammen mit einer Hono-
rierung innerhalb der Regelversorgung
Voraussetzungen, um diese in moglichst
vielen rheumatologischen Ambulanzen
und Praxen anbieten zu kénnen.

8. Digitale Konzepte in der
rheumatologischen Versorgung

Die stetig zunehmende Integration digi-
taler Anwendungen in die rheumatologi-
sche Versorgung birgt groBes Potenzial,
um sowohl Qualitat als auch Wirtschaft-
lichkeit der langfristigen Behandlung chro-
nisch Rheumakranker zu verbessern und
damit auch deren Lebensqualitdt. Gleich-
zeitig kann damit zumindest in Teilen eine
effizientere Nutzung knapper personeller
Ressourcen gelingen.

8.1 Digitale Friiherkennung

Um die Patientenselektion fiir die rheu-
matologische Erstvorstellung in der Quali-
tdt zu verbessern (zielgerichtete Annahme
von Patient:innen mit hoher Wahrschein-
lichkeit fiir eine entziindlich-rheumatische
Erkrankung) und den zeitlichen und perso-
nellen Aufwand mdglichst gering zu hal-
ten, wurden speziell fiir die Rheumatolo-
gie entwickelte ,Symptom-Checker” un-
tersucht [122-124]. Derzeit ist die Genau-
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igkeit dieser Tools noch nicht ausreichend,
um sie als alleiniges Friiherkennungstool
fiir die Routineversorgung zu verwenden
[125]. Die Genauigkeit lasst sich aber durch
maschinelles Lernen verbessern [126]. Im
Vergleich zu einer Abfrage anamnestischer
Symptome durch FA fiir Rheumatologie
erwies sich das Online-Tool, das vorde-
finierte Angaben inklusive Entziindungs-
parametern erhebt, als vergleichbar hin-
sichtlich der diagnostischen Zuverlassig-
keit [127]. Labor- und bildgebende Be-
funde steigern die Diagnosegenauigkeit
deutlich und ermdglichten in einer Stu-
die an Proband:innen mit Verdacht auf
axSpA eine zuverldssige telemedizinische
Einschatzung sowohl durch rheumatologi-
sche FA als auch durch Studierende [128].

8.2 Remote Patient Monitoring
und Patient Empowerment

Das Remote Patient Monitoring nutzt digi-
tale Hilfsmittel fiir Verlaufskontrollen, um
den Gesundheitszustand der Patient:innen
ohne eine personliche Vorstellung aus der
Ferne zu Uberwachen [129]. Die Einbe-
ziehung digitaler Tools zur Ergdanzung
von drztlichen Visiten bei Patient:innen
in Remission wurde in der TELERA-Studie
evaluiert und von den Betroffenen be-
fiirwortet [130]. Auf diese Weise konnten
Termine vor Ort fiir akut Erkrankte bzw.
fir Neuvorstellungen effizienter genutzt
werden. Digitale Gesundheitsanwendun-
gen (DIGAs, auch bekannt als ,Apps auf
Rezept”) [131-133], Wearables (tragbare
Technologien) [134], elektronische Pati-
entenfragebdgen (ePROs) [135, 136] und
eigenstandige kapillare Blutentnahmen
[137] sind weitere vielversprechende Op-
tionen, die fiir ein Remote Monitoring bei
gut eingestellten Patientiinnen genutzt
werden kénnen und zunehmend in den
Versorgungsalltag implementiert wer-
den sollten. Auch patientenseitig weisen
Gesundheitsapps eine hohe Akzeptanz
auf [133, 138]. In der TeleSpactive-Studie
testeten Patient:innen mit axSpA fiir 6 Mo-
nate ein hybrides Modell, in dem sie mit
einer App und eigenstandigen kapillaren
Blutentnahmen die Krankheitsaktivitat
auch hauslich Giberwachen konnten. Alle
Teilnehmenden bevorzugten das Remote
Monitoring gegeniiber dem optionalen
Praxisbesuch und hoben die groBere
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Eigenstandigkeit, eine deutliche Zeiter-
sparnis und einen besseren Uberblick iiber
ihren Gesundheitszustand hervor [139].
GleichermaBBen haben Videosprech-
stunden eine hohe Akzeptanz bei Rheu-
matolog:innen und Patient:innen [140].
Dies kann sowohl in der ambulanten
Versorgung als auch im Rahmen tele-
medizinischer Konsile fiir die stationdre
Mitbetreuung von Patient:innen aus ande-
ren Fachbereichen genutzt werden. Auch
fir Patient:innen mit seltenen Erkrankun-
gen ergibt sich hierdurch die Mdglichkeit,
der Terminknappheit oder weiten Ent-
fernung spezialisierter rheumatologischer
Einrichtungen zu begegnen [141].

8.3 Digitale Datenerhebung und
Einsatz von kiinstlicher Intelligenz

Eine umfassende und auswertbare Daten-
erhebung macht — umso mehr bei stetig
wachsenden Datenmengen — eine elek-
tronische Dokumentation mit automati-
sierter Strukturierung und Plausibilitats-
prifung unabdingbar [142]. Die Transfor-
mation von Papier- in elektronische Doku-
mentation wurde durch die Entwicklung
und Verbreitung des RheumaDok-Systems
bzw. seit 2020 des RheMIT-Systems (seit
April 2024 RheDAT) gefordert. Die Systeme
erleichtern eine standardisierte Dokumen-
tation inklusive Assessments und Scoring-
Methoden, die fiir eine leitliniengerech-
te und qualitativ hochwertige Versorgung
essenziell sind [116].

In den letzten Jahren halt der Einsatz
von kinstlicher Intelligenz (KI) vermehrt
Einzug in die Medizin. Auch fiir den Fach-
bereich der Rheumatologie gibt es immer
mehr Einsatzmdglichkeiten zur Verbesse-
rung der Diagnosestellung sowie zum The-
rapiemonitoring oder der Therapiesteue-
rung. Erste Arbeiten konnten belegen, dass
Kl bereits Expertenlevel bei der Diagnos-
tik der Spondyloarthritis in Rontgenbildern
erreicht[143] und an MRT-Bildern der Han-
de eine Klassifikation der Arthritis erlaubt
[144]. Ebenfalls weisen verschiedene Ar-
beiten auf das Potenzial von Kl-Tools bei
der Vorhersage von Therapieansprechen
[145] sowie auch zur Steuerung von The-
rapiedeeskalationsstrategien hin [146].

Das Aufkommen frei verfiigbarer Large
Language Models (LLM), also KI-Model-
len, die natiirliche Sprache verstehen

und ausgeben koénnen, warf innerhalb
kiirzester Zeit die Frage zu deren Ein-
satz in der Medizin auf. Pilotarbeiten
zeigen Anwendungsmdoglichkeiten bei
Diagnosestellung, Dokumentation sowie
Generierung von patientenfreundlichen
Informationen auf [147-149]. Obwohl erst
seit November 2022 zuganglich, besteht
auch unter Rheumatolog:innen bereits ei-
ne breite Akzeptanz zum baldigen Einsatz
derartiger Tools im Alltag [150].

8.4 Ausblick

Wahrend der gezielte Einsatz oben ge-
nannter Tools zu einer Verbesserung der
Versorgung fiihren kann, entsteht mit ih-
rem Aufkommen jedoch auch ein Feld, das
auf vielfdltiger Ebene neue Anforderungen
an Rheumatolog:innen und Patient:innen
stellt.

Fir DIGAs existieren gesetzliche Vor-
gaben, die fiir eine Zulassung erfiillt sein
mussen [151]. Nur dann erfolgt eine Auf-
nahme ins Verzeichnis des Bundesinsti-
tuts flir Arzneimittel und Medizinproduk-
te (BfArM), sodass eine Erstattung durch
die gesetzlichen Krankenkassen bei Ver-
schreibung erfolgt. Die weitaus groBere
Anzahl digitaler Anwendungen und Pro-
dukte unterliegt allerdings keiner Regu-
lierung. Hier féllt Patient:innen und Be-
handler:innen die Aufgabe zu, deren sinn-
haften Einsatz einzuschatzen. Beispielhaft
fand eine systematische Analyse des An-
gebots deutschsprachiger rheumaspezifi-
scher Apps unter Einsatz der validierten
Mobile-App-Rating-Scale eine sehr hete-
rogene Qualitdt und wies auf das Fehlen
von Wirksamkeitsstudien hin [152]. Pati-
entiinnen bediirfen einerseits technischer
Ausstattung, vor allem aber auch digita-
ler Kompetenz, um entsprechende Versor-
gungsangebote nutzenzu kénnen. In einer
Untersuchung sah sich knapp ein Drittel
der Patient:innenz.B. technisch nichtin der
Lage, an einer Videosprechstunde teilzu-
nehmen [153]. Werden derartige Hiirden
nicht beseitigt, droht eine Ungleichheit bei
Zugang und Nutzung digitaler Angebote
[154, 155].

Auch aufseiten der Behandlungsteams
bindetdie Implementierung digitaler Tools
in Klinik- und Praxisabldufe und deren An-
wendung zeitliche und finanzielle Ressour-
cen. Zwar wurden erste Versorgungsmo-
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Abb. 12 A Entwicklung der direkten und indirekten Kosten sowie der Gesamtkosten. (Quelle: eigene Darstellung in Anleh-
nung an Huscher etal. 2015 [163]. Kostenentwicklung pro Patient:in bei aktuellen Preisen des Bezugsjahres fiir Patient:innen

mit RA im Alter von 18 bis 64 Jahren)

delle mit DIGAs und in Form von Video-
sprechstunden in den letzten Jahren an-
gelegt, haben aber aus wirtschaftlichen
Griinden bisher keinen relevanten Eingang
in die Versorgung gefunden [156]. Vali-
dierungsstudien zum Nachweis des wirt-
schaftlichen Nutzens, Qualitdtsstandards,
ein umfassender Uberblick iiber die ver-
fligbaren Instrumente und eine Verbes-
serung der digitalen Kompetenz von Pa-
tientinnen und Personal sind notwendi-
ge Voraussetzungen, um die Implementie-
rung dieser Tools in die Regelversorgung
zu Uberfuihren [129, 155, 157, 158].

9. Gesundheitsokonomische
Relevanz

9.1 Entwicklung der direkten und
indirekten Krankheitskosten

Die Krankheitskosten entziindlich-rheu-
matischer Erkrankungen sind erheblich.
Auch deshalb wurden zu Beginn der
2000er-Jahre erste Sekundardatenanaly-
sen zu den Ressourcenverbrauchen von
Patientinnen mit RA durchgefiihrt. Die-

se ermdglichen detaillierte Einblicke in
die Kostenstrukturen aus Perspektive der
Sozialversicherungen [159]. Die Krank-
heitskosten lassen sich in direkte und
indirekte Kostenkomponenten aufteilen
[160]. Kostendaten aus Krankheitsregis-
tern und Routinedaten der Krankenkassen
bewdhren sich dabei als valide Quellen
fir die Messung der sektorspezifischen
direkten Versorgungskosten und fiir die
Abbildung indirekter Kosten in Form von
Produktivitatsverlusten bei Arbeits- und
Erwerbsunfahigkeit [161, 162].

In einer Studie aus der Kerndokumen-
tation wurde die Entwicklung der Kosten
der RA fiir die Jahre 2002 bis 2011 be-
rechnet [163]. Wahrend der untersuchten
Dekade sind diese bei Patient:innen im
Alter von 18 bis 64 Jahren pro Patient:in
und Jahr von durchschnittlich 8302 € im
Jahr 2002 auf 11.283 € im Jahr 2011 ge-
stiegen (B Abb. 12). Betrachtet man die
Entwicklung der direkten und indirekten
Kostenkomponenten im Detail, zeigen sich
gegenlaufige Trends. Wahrend die direkten
Kosten von 4914 € auf 8206 € angestiegen
sind, wurde bei den indirekten Kosten fir

krankheitsbedingten Arbeitsausfall und Er-
werbsunfahigkeit ein moderater Riickgang
von 3388 € auf 3077 € beobachtet.

Der Anstieg bei den direkten Kosten
ist vor allem auf die Zunahme der Arznei-
mittelkosten von 2522 € auf 6089 € durch
die Einfithrung moderner Biologikathera-
pien zuriickzufiihren. Der Anteil an Pati-
ent:innen mit einer Biologikaverordnung
stieg in der Studienpopulation von 4%
im Jahr 2002 auf 25% in 2011 an. Im
gleichen Zeitraum konnten Einsparungen
bei den stationdren Kosten in Hohe von
299€ und bei den Ausgaben fiir krank-
heitsbedingten Arbeitsausfall (182 €) und
Erwerbsunfahigkeit (128 €) pro Patient:in
generiert werden. Die positiven Effekte der
Einflihrung innovativer Therapieoptionen
zeigten sich auch bei einer Reihe klini-
scher Outcomes. So erhohte sich im Un-
tersuchungszeitraum der Anteil an Pati-
entiinnen mit einer niedrigen Krankheits-
aktivitat von 35 % auf 46 %. Der Anteil er-
werbstdtiger Patient:innen stieg von 39%
auf 53 %. Bei nicht mehr Erwerbstétigen
liber 64 Jahre stiegen die direkten Kosten
von 4100€ auf 6221 €. Auch hier zeigte
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nach Versorgungsbereichen

Tab.7 Kosten fiir die Versorgung von entziindlichen Polyarthropathien (ICD-10 M05-M14)

Versorgungsbereiche Kosten im Jahr Anteil Anderung
2020 in Mio. EUR | in % gegeniiber
2015in %
Apotheken 1701 56 1,1
Ambulante Einrichtungen 597 20 25
Krankenhduser und stationdre Pflege 376 12 1,3
Sonstige Bereiche 177 58 11
Private Haushalte 159 5.2 312
Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtungen 50 1,6 11
Gesamtkosten 3060 100 +1,2

Quelle: eigene Tabelle mit Daten vom Statistischen Bundesamt, Krankheitskosten in Millionen EUR
fur Deutschland [174]. Ambulante Einrichtungen = Summe aus Arztpraxen, Praxen sonstiger medi-
zinischer Berufe, Gesundheitshandwerk/-einzelhandel und ambulanter Pflege; Sonstige Bereiche =

Gesundheitsschutz, Rettungsdienste sowie Verwaltung und sonstige Einrichtungen

sich ein dhnlicher Trend mit steigenden
Arzneimittelkosten bei abnehmenden sta-
tiondren Kosten.

Die Kostenverschiebungen zwischen
dem Arzneimittelsektor und dem statio-
naren Sektor sowie den indirekten Kos-
tenkomponenten wurden durch weitere
Studien bestatigt [164]. Ein systematisches
Review mit Einschluss internationaler Stu-
dien bis 2019 zeigte eine Kostenverlage-
rung mit Zunahme direkter Kosten und
signifikanter Abnahme stationdrer Kosten.
Die indirekten Kosten machten nach wie
vor einen betrachtlichen Teil der Gesamt-
kosten aus, wobei die Arbeitsunfahigkeit
die Hauptkostenkomponente darstellte
[165].

Biologische Wirkstoffe (bDMARDs) ha-
bensich daher nebenihrem medizinischen
Nutzen auch aus 6konomischer Sicht fiir
bestimmte Patientengruppen als sinnvoll
und kosteneffektiv erwiesen [166]. Durch
die Einflihrung von Biosimilars konnten
in den letzten Jahren die durchschnittli-
chen Jahrestherapiekosten umsatzstarker
Biologika erheblich gesenkt werden [167].

Neben den sozialversicherungsrecht-
lich relevanten Kosten stellen entziindlich-
rheumatische Erkrankungen auch eine
substanzielle 6konomische Belastung fiir
die betroffenen Patient:innen dar. Fir
die Schatzung der Kosten, die durch die
privaten Haushalte in Form von Zuzah-
lungen geleistet werden (sog. ,out of
pocket payments”), missen dltere Stu-
dien herangezogen werden. Laut einer
Studie aus dem Jahr 2005 lagen die selbst
bestrittenen Kosten fiir Patient:iinnen mit
einer RA bei 417 € pro Jahr und machten
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somit einen nicht unerheblichen Anteil
der Gesamtkosten aus [168].

Ein friihzeitiger Therapiebeginn ist ein
weiteres wichtiges Kriterium, welches re-
levante 6konomische Auswirkungen ha-
ben kann (s. auch Kapitel 6.3). Bei Pati-
ent:innen mit einer schwer behandelba-
ren RA (,difficult to treat” [D2T]) zeigen
sich ebenfalls erheblich Mehrkosten [169].
Auch die Persistenz einer Biologikathe-
rapie kann o6konomische Auswirkungen
haben. In einer Studie wurden erhebli-
che Mehrkosten bei nicht kontinuierlich
behandelten Patientiinnen im Vergleich
zu kontinuierlich behandelten festgestellt
[170].

Die Kosten der RA kénnen sich von den
Kostenstrukturen anderer entziindlich-
rheumatischer Erkrankungen unterschei-
den. In einer Studie aus dem Jahr 2006
wurden anhand von Daten der Kerndo-
kumentation die Kosten fiir RA, axSpA
(AS), PsA und systemischen Lupus (SLE)
bei Patient:innen im Alter von 18 bis
64 Jahren analysiert [171]. Es ergaben
sich durchschnittliche direkte Kosten fiir
die RA von 4737¢, fiir axSpA (AS) von
3676 ¢, fiir PsA von 3156€ und fiir SLE
von 3191 €. Die Kosten fiir Zuzahlungen
lagen je nach Erkrankung zwischen 420
und 559¢€. Die Gesamtkosten inklusive
der indirekten Kosten betrugen fiir die
RA 7899 ¢, flir axSpA (AS) 7204 €, fiir PsA
5570€ und fiir SLE 6518 € pro Jahr und
Patient:in. Die Kosten waren stark mit der
Krankheitsdauer, der Krankheitsaktivitat
und dem Funktionsstatus assoziiert.

In einer bevolkerungsbezogenen Stu-
die aus dem Jahr 2020 wurden die durch-
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schnittlichen Krankheitskosten bei Dia-
gnose einer axSpA (ICD 10 M45) auf
Basis von Routinedaten der BARMER
berechnet [172]. Die Kosten betrugen
durchschnittlich 2843 € fiir einen 12-Mo-
nats-Zeitraum bei Personen, die nicht
mit Biologika behandelt wurden, und
26.580 € bei Personen, die eine Therapie
mit TNFi erhielten (3470 € ohne Einbezug
der Kosten fur TNFi). Indirekte Kosten
betrugen durchschnittlich 1291 € bei Per-
sonen mit TNFi-Therapie und 989€ bei
Personen ohne eine solche Verordnung.
Im Jahr nach Beginn der TNFi-Behandlung
sanken sowohl der Anteil hospitalisierter
Personen als auch die mittlere Dauer der
Krankenhausaufenthalte. Es kann jedoch
davon ausgegangen werden, dass Per-
sonen ohne TNFi-Verordnung aufgrund
geringerer Krankheitsaktivitat bzw. Krank-
heitsschwere grundsatzlich niedrigere
Kosten aufweisen als Personen, die eine
Indikation fiir TNFi haben.

Nach dem Arzneimittelreport der
BARMER betrugen die Ausgaben fir
Arzneimittel pro Versicherte fiir die Fach-
gruppe der verordnenden FA fiir Rheu-
matologie 3654 € in 2022. Damit liegt die
Rheumatologie in den Arzneimittelausga-
ben auf Platz 2 (hinter der Hamatologie/
Onkologie). Im Vergleich zu den Ausgaben
von 2018 sind diese fiir die Rheumato-
logie um 330€ (+9,9%) gestiegen [173].
Da Biosimilars die Kosten fiir Arzneimit-
tel deutlich senken, ist der Anstieg der
Ausgaben nur zu erklaren durch einen Zu-
wachs an Patient:innen, die mit Biologika
behandelt werden.

9.2 Gesamtkosten entziindlich-
rheumatischer Erkrankungen in
Deutschland

Neben den durchschnittlichen Kosten pro
Patient:in spielen aus volkswirtschaftlicher
Sicht auch die insgesamt fiir alle Betrof-
fenen entstandenen Gesamtkosten eine
wichtige Rolle. Das Statistische Bundes-
amt gibt in der Krankheitskostenrechnung
den Anteil der gesamten direkten Versor-
gungskosten an, die fiir die Behandlung
ausgewdhlter Erkrankungsgruppen anfal-
len. Fiir das Jahr 2020 wurden direkte Kos-
ten fir die Versorgung von entziindlichen
Polyarthropathien (ICD-10 M05-M14) in
Hohe von 3,060 Mrd. € ermittelt [174]. Die



Kosten fiir Arzneimittel machen dabei mit
einem Gesamtanteil von {ber 55% mehr
als die Halfte der Gesamtkosten aus. Fir
dieambulante haus- und fachérztliche Ver-
sorgung wurden knapp 20% der Kosten
aufgewendet und fiir Krankenhausaufent-
halte etwa 12 % (@ Tab. 7). Gegeniiber dem
Jahr 2015 sind die Gesamtkosten mit 1,2 %
nur leicht gestiegen. Der grof3te Anstieg ist
bei den Ausgaben der privaten Haushalte
zu verzeichnen, daneben bei den Kosten
fiir ambulante Einrichtungen.

Fiir weitere entziindlich-rheumatische
Krankheitsbilder werden die Kosten in
der Krankheitskostenrechnung des Statis-
tischen Bundesamtes nicht detailliert aus-
gewiesen. In einer friiheren Erhebung des
Robert Koch-Instituts wurden die Kosten
fir Systemerkrankungen des Bindegewe-
bes (ICD-10 M30-36), Spondylopathien
(M45-49), axSpA/AS (M45) und entziind-
liche Polyarthropathien (M05-14) auf
Basis einer Sonderauswertung geschatzt
[175]. Die Gesamtkosten im Jahr 2006
lagen demnach fiir Systemerkrankungen
des Bindegewebes bei 323 Mio.€, fiir
Spondylopathien bei 1,848 Mrd. €, davon
167 Mio. € fiir axSpA/AS, und fiir entziind-
liche Polyarthropathien bei 1,457 Mrd. €.
Die gesamten direkten Kosten fiir die
Versorgung  entziindlich-rheumatischer
Erkrankungen lagen im Referenzjahr so-
mit bei insgesamt 3,795 Mrd. €. Die Ana-
lyse der Kostenentwicklung tiber langere
Zeitrdume ist anhand der Krankheitskos-
tenrechnung aufgrund von methodischen
Anderungen bei der Erhebungssystema-
tik des Statistischen Bundesamtes jedoch
nicht méglich. Die Zahlen fiir die Behand-
lung von entziindlichen Polyarthropathien
vor und nach dem Jahr 2015 sind daher
nur eingeschrankt vergleichbar. Die vor-
liegenden Zahlen belegen aber die hohe
6konomische Relevanz entziindlich-rheu-
matischer Erkrankungen.

10. Fachgesellschaft, Verbéande,
Forschungseinrichtung und
Selbsthilfe

10.1  Deutsche Gesellschaft fiir
Rheumatologie und Klinische
Immunologiee.V.

Die 1927 gegriindete und 1990 wie-
dervereinigte Deutsche Gesellschaft fiir

Rheumatologie e.V. (DGRh) ist mit aktuell
mehr als 1750 Mitgliedern die deutsche
medizinisch-wissenschaftliche Fachgesell-
schaft im Bereich der Rheumatologie und
ist Mitglied der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF). Seit mehr als
95 Jahren fordert die DGRh rheumato-
logische Wissenschaft und Forschung in
Deutschland. Als gemeinniitziger Verein
ist sie unabhdngig und zum Nutzen der
Allgemeinheit tatig. Das Fort- und Weiter-
bildungsangebot realisiert die Rheuma-
tologische Fortbildungsakademie GmbH
(kurz: Rheumaakademie [RhAKk]). Die zen-
tralen Anliegen der Fachgesellschaft sind
die Erforschung rheumatischer Erkrankun-
gen auf allen Ebenen sowie der fachliche
Austausch Uber wissenschaftliche Er-
kenntnisse und praktische Erfahrungen.
Die DGRh fordert wissenschaftliche Kon-
zepte der Aus-, Weiter- und Fortbildung
von Arztiinnen und Angehérigen medizi-
nischer Assistenzberufe. Darliber hinaus
fordert sie ausgewahlte wissenschaftliche
Projekte direkt und auch die Schulung von
Patient:innen, wodurch wissenschaftliche
Erkenntnisse in die Praxis ibertragen wer-
densollen. Seit Jahren entwickelt die DGRh
Leitlinien und Therapieempfehlungen fiir
entziindlich-rheumatische Erkrankungen.
Die Information ihrer Mitglieder, der Arz-
teschaft und der Offentlichkeit iiber die
Entwicklungen in der Rheumatologie und
Klinischen Immunologie ist ein wesent-
licher Auftrag der DGRh. Folgerichtig
erweiterte sie im Jahr 2024 ihren Namen
zu Deutsche Gesellschaft fiir Rheuma-
tologie und Klinische Immunologie e.V.
(DGRh).

10.2 Berufsverband Deutscher
Rheumatologen e.V.

Der Berufsverband Deutscher Rheumato-
logen e.V. (BDRh) ist die berufspolitische
Vertretung aller rheumatologisch tatigen
oder in Aus- und Weiterbildung befindli-
chen Arzt:innen. Der BDRh setzt sich dafiir
ein, die Rahmenbedingungen fiir die Ver-
sorgung Rheuma-Betroffener und die Ar-
beitsbedingungen der fiir die Versorgung
Verantwortlichen zu verbessern [116]. Der-
zeit sind im BDRh 537 Arzt:innen organi-
siert.

10.3  Verband rheumatologischer
Akutkliniken e. V.

Der Verband rheumatologischer Akutklini-
ken (VRA) ist die Interessengemeinschaft
von derzeit 58 rheumatologischen Akutkli-
niken in Deutschland. Der Zweck des Ver-
bands ist die Verbesserung der Versorgung
Rheumakranker durch Qualitatssicherung
und -management in den rheumatologi-
schen Akutkliniken (einschlielich Fach-
krankenhdusern) und rheumatologischen
Fachabteilungen in Deutschland.

10.4 Deutsche Rheuma-Liga

Die Deutsche Rheuma-Liga (DRL) ist mit
rund 270.000 Mitgliedern die groRte
Selbsthilfeorganisation Deutschlands im
Gesundheitsbereich. Sie engagiert sich
fiir eine Verbesserung der medizinischen
Versorgung, fiir die soziale Sicherung und
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und
fiir die Erweiterung der Patientenrechte
der Rheuma-Betroffenen. Zur Bundes-
tagswahl 2021 hat die DRL mit dem
Aktionsplan flir rheumakranke Menschen
einen Forderungskatalog an die Politik ver-
offentlicht. Dieser wird 2024 aktualisiert.
Hauptforderungen waren ein schnellerer
Zugang zur facharztlichen Behandlung,
die Erhdhung der Zahl der niedergelasse-
nen FA fiir Rheumatologie und der Erhalt
des Funktionstrainings [176].

Unter dem Dach der Deutschen Rheu-
ma-Liga sind neben den Landesverban-
den 3 diagnosespezifisch arbeitende Pa-
tientenorganisationen fiir Betroffene von
entziindlich-rheumatischen Erkrankungen
titig: die Deutsche Vereinigung Morbus
Bechterew e.V. (DVMB) mit ca. 13.400 Mit-
gliedern, die Lupus Erythematodes Selbst-
hilfegemeinschaft e.V. mit ca. 2300 Mit-
gliedern sowie die Sklerodermie Selbsthil-
fe e.V. mit etwa 1000 Mitgliedern.

10.5 Bundnis fiir Rheumatologie

Das Biindnis fiir Rheumatologie ist ein
Zusammenschluss von DGRh, BDRh und
VRA mit Unterstiitzung der Rheumaakade-
mie. Mit der Kampagne rheuma2025.de
setzt sich das Biindnis fiir Rheumatolo-
gie dafiir ein, die notwendige rheuma-
tologische Versorgung von Patient:innen
zu sichern, Weiterbildungsstellen auf Ba-
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sis des tatsdchlichen Bedarfs zu schaffen,
den &rztlichen Nachwuchs fiir die Rheu-
matologie zu gewinnen, Niederlassung zu
erleichtern, eine eigenstandige Bedarfs-
planung der rheumatologischen Kassen-
sitze zu ermdoglichen, rheumatologische
Kliniken und Fachabteilungen zu erhalten,
die Vertretung des Faches an den medi-
zinischen Fakultdten zu férdern und die
Rheumatologie und klinische Immunolo-
gie als innovative medizinische Disziplin
zu positionieren [177].

10.6 Deutsches Rheuma-
Forschungszentrum

Das Deutsche Rheuma-Forschungszen-
trum (DRFZ) wurde 1988 durch das Land
Berlin gegriindet. Es hat den Auftrag, mit
grundlagenwissenschaftlichen und epide-
miologischen Methoden die Entstehungs-
bedingungen und Folgen rheumatischer
und muskuloskeletaler Erkrankungen zu
erforschen. Seit 2009 ist das Institut ein
Mitglied der Leibniz-Gemeinschaft. Es
besteht eine enge Zusammenarbeit mit
einem grofBen Netzwerk klinisch tatiger
FA fir Rheumatologie und Kinder- und
Jugendrheumatologie in Deutschland.
In dieser Kooperation wurden auch die
wissenschaftlichen Grundlagen fiir die
Bewertung der Versorgungssituation, der
Krankheitslast und der Engpdsse in der
Versorgung geschaffen, auf die sich dieses
Memorandum in vielen Aspekten bezieht.

11. Relevanz der Wissenschaft
fiir die Versorgung

Von der Grundlagenforschung tber klini-
sche Studien bis zur Versorgungsforschung
hat die rheumatologische Forschung in
Deutschland zum Ziel, systematisch neue
Erkenntnisse zu generieren, die geeignet
sind, die Entstehung rheumatischer Krank-
heiten zu verstehen, Verldufe zu modi-
fizieren und letztendlich Krankheiten zu
heilen. Firr die Betroffenen bedeutet die-
ses Ziel, Krankheitsfolgen wie Einschran-
kungen der Lebensqualitdt, der Lebenser-
wartung und der Teilhabe zu reduzieren
und ihnen ein mdglichst normales Leben
zu ermdglichen. Forschungsthemen be-
treffen dementsprechend die Pathogene-
se entzilindlich-rheumatischer Erkrankun-
gen, die Weiterentwicklung der Diagnostik
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und Friiherkennung, die Entwicklung neu-
er Behandlungsmethoden und die Uber-
priifung der Sicherheit und Wirksamkeit
zugelassener Medikamente. Diese vielfl-
tige Forschungstatigkeit an rheumatolo-
gischen Lehrstiihlen, Universitatskliniken,
Fachkliniken, Praxen und auBeruniversi-
taren Forschungseinrichtungen ist unab-
dingbar, um die Versorgung Rheuma-Be-
troffener langfristig zu verbessern.

Auf dem Gebiet der Grundlagenfor-
schung ist die Rheumatologie die klini-
sche Fachrichtung mit dem deutlichsten
Fokus auf immunologischen Fragestellun-
gen. Aufgrund der komplexen Pathoge-
nese von Autoimmunerkrankungen gibt
es eine weit gefacherte inhaltliche Aus-
richtung rheumatologischer Grundlagen-
wissenschaft, die eng mit der klinischen
Immunologie verkniipft ist. International
bedeutsame Forschungsbeitrdge werden
seit vielen Jahren aus Deutschland unter
anderem zur Rolle von B- und T-Zellen,
Fibroblasten und myeloiden Zellen sowie
von Zytokinen in Autoimmunprozessen er-
bracht [178-191].

Im Bereich der Diagnostik haben sich
die aus der rheumatologischen Forschung
in Deutschland gewonnenen Erkenntnisse
in vielen nationalen und internationalen
Leitlinien etabliert. Dies betrifft unter an-
derem die Bestimmung spezifischer Auto-
antikorper als Marker fiir rheumatische Er-
krankungen [192], die Nutzung moderner
bildgebender Verfahren wie der Magnetre-
sonanztomographie fiir die Diagnose einer
Sakroiliitis bei axSpA [193] oder der Ein-
satz der Farbdopplersonographie fiir die
Diagnose einer Arteriitis temporalis [194].

Die Rheumatologie war auch das erste
Fachgebiet, in welchem um die Jahrtau-
sendwende die vollig neue Substanz-
gruppe der Zytokininhibitoren, die sog.
Biologika, erstmals klinisch erprobt und
anschlieBend in den breiten klinischen
Einsatz Uberfiihrt wurden. Hieran waren
deutsche Rheumatolog:innen federfiih-
rend beteiligt [195, 196]. Mit umfassenden
klinischen Priifungen, an denen eine Viel-
zahl von rheumatologischen Zentren in
Deutschland beteiligt war, wurde hohe
Evidenz generiert, sodass diese neuen
Substanzen inzwischen in die Routine-
versorgung flir RA, axSpA (AS) und PsA
Eingang gefunden haben. Dies fiihrte
in den Folgejahren zu einer eindrucks-

vollen Verbesserung des Outcomes und
beeinflusste das Leben von Millionen
Patient:innen. Ein weiterer Schwerpunkt
der wissenschaftlichen Arbeit deutscher
Rheumatolog:innen war die innovative
Therapie von Vaskulitiden durch eine
B-Zell-gerichtete Therapie [197]. Diese
Innovationskraft der rheumatologischen
Forschung in Deutschland halt bis heute
an: Im Jahr 2021 wurde weltweit erstmals
eine Patientin mit therapierefraktarem sys-
temischem Lupus erythematodes mittels
chimérer Antigenrezeptor(CAR)-verdnder-
ter T-Zellen, der sog. CAR-T-Zell-Therapie,
erfolgreich in Remission gebracht [198].
Dieser Ansatz konnte ein Meilenstein fiir
die Behandlung von Patientiinnen mit
schweren systemischen Bindegewebser-
krankungen und ein erster Schritt in die
angestrebte Heilung entziindlich-rheu-
matischer Erkrankungen sein.

Versorgungsrelevant ist auch die Uber-
prifung der Sicherheit und Wirksamkeit
zugelassenerantirheumatischer Therapien
in der Langzeitanwendung im klinischen
Alltag. Seit dem Jahr 2001 erfassen zahlrei-
che rheumatologische Einrichtungen ge-
meinsam mit dem DRFZ strukturiert in-
novative Therapien im Vergleich zur Stan-
dardtherapie bundesweit in verschiede-
nen Langzeitregistern. Hierdurch konnten
Sicherheitsbedenken untersucht und aus-
gerdumt oder bestatigt werden [199-201].
Dariiber hinaus zeigte sich, dass die kon-
sequente Kontrolle der Krankheitsaktivitat
zur Senkung von Risiken wie Herzinfarkt
oder Schlaganfall beitragt [202, 203].

Die wissenschaftliche Leistungsfahig-
keit der deutschen Rheumatologie spie-
gelt sich in vielen publikatorischen Er-
folgen wider [204-218]. In entsprechen-
den Ranking-Statistiken gehdren Wissen-
schaftler:innen aus deutschen rheumato-
logischen Einrichtungen zu den meistzi-
tierten. So weisen z.B. 5 Autor:innen mehr
als 10.000 Zitate auf [219]. Eine Suche in
der GEPRIS-Datenbank der Deutschen For-
schungsgemeinschaft ergab im Fachkol-
legium Rheumatologie mehr als 10 Son-
derforschungsbereiche, 4 Emmy Noether-
Nachwuchsgruppen, 4 Heisenberg-Profes-
suren sowie eine Vielzahl von Forschungs-
gruppen der DFG mit rheumatologischem
Schwerpunkt [220].

Zahlreiche medizinisch-wissenschaft-
liche rheumatologische Leitlinien und



Tab.8 Forderungskatalog der DGR h fiir die rheumatologische Versorgung in Deutschland

Themen- Defizite Forderungen und Ma3nahmen Adressaten der
felder Forderung
Studen- Nur zehn von 38 staatlichen | Forderung: Vertretung des Faches Rheumatologie an allen medizinischen Fakul- | Sozial- und Ge-
tische Universitaten haben einen tdten sundheitsministe-
rheuma- weisungsfreien rheumatolo- | - In medizinischen Fakultaten ohne rheumatologischen Lehrstuhl sollen ei- rien der Bundes-
tologische | gischen Lehrstuhl genstdndige rheumatologische Abteilungen oder Funktionsbereiche einge- | lander, Kultusmi-
Ausbildung fiihrt werden nisterkonferenz,
- Schaffung von mindestens zwei neuen rheumatologischen Lehrstiihlen alle | medizinische Fakul-
vier bis fiinf Jahre, bis wenigstens jede zweite medizinische Fakultét tiber taten
einen rheumatologischen Lehrstuhl verfiigt
Nur 16 medizinische Fakultd- | Forderung: Stérkung der rheumatologischen Lehre im Medizinstudium
ten erfiillen die empfohlene | - Alle medizinischen Fakultdten sollen eine Mindestzahl von zwélf Pflichtstun-
Mindestzahl an Pflichtstun- den Vorlesung, ergdnzt um zwolf Pflichtstunden Unterricht am Krankenbett
den rheumatologischer Lehre fiir das Fachgebiet Rheumatologie sicherstellen
Rheuma- 55 Facharztanerkennungen Forderung: Die Anzahl der Weiterbildungsstellen muss sich am Versorgungsbe- | Krankenkassen,
tologische | pro Jahr decken bei Weitem | darf der Bevolkerung orientieren Kassendrztliche
Weiterbil- nicht den aktuellen und - Erweiterung der Bedarfsplanung des G-BA auf den stationdren Sektor zur Vereinigungen,
dung zukiinftigen Bedarf Festlegung des Bedarfes an Weiterbildungsstellenin der Rheumatologie Kassendrztliche
Es fehlt eine Bedarfsplanung | — Bis 2029 Schaffung von zusétzlich 100 Weiterbildungsstellenim ambulanten | Bundesvereini-
von Weiterbildungsstellen und stationdren Bereich gung, Landeséarz-
37 (43 %) der ambulanten Forderung: Finanzierung der stationaren und ambulanten Weiterbildung tekammern, Bun-
und 44 (11%) der stationdren | — Forderung der Weiterbildung, z.B. analog § 75a SGB V (anteilige Finanzie- desarztekammer,
Weiterbildungsstellen waren rung der Weiterbildung durch Kostentrager) Kliniken, Gesund-
2021 unbesetzt — Erhdhung der anteiligen Fortbildungsfinanzierung in den Fallpauschalen heitspolitik
oder Vorhaltevergiitungen durch Ausschiittung nur an Kliniken, die tatséch-
lichim Fachgebiet weiterbilden
- Forderung einer sektoreniibergreifenden Verbundweiterbildung
Ambulante | Esfehlen rund Forderung: Steigerung der Anzahl rheumatologischer Kassenarztsitze Krankenkassen,
rheuma- 700 Fachédrzt:innen fiir Rheu- | - Flachendeckende Umwandlung von Sonderbedarfszulassungen in regulare Kassenarztliche
tologische | matologie in der ambulanten Zulassungen gemaR Bedarfsplanung des G-BA Vereinigungen,
Versorgung | Versorgung, um den Min- - Erhohung der Sperrfrist zur Besetzung rheumatologischer Sitze auf drei Jahre | Kassendrztliche
destbedarf von zwei FA pro - Mdglichkeit, rheumatologische Sitze in angrenzende Planungsbereiche zu Bundesvereini-
100.000 Erwachsene zu de- verlegen gung, Gesundheits-
cken — Vergiitung delegierbarer rztlicher Leistungen politik
Die Wartezeit auf einen rheu- | Forderung: Férderung von Friiherkennungs- und Friihversorgungskonzepten
matologischen Ersttermin - Hohere Vergiitung von Erst- gegeniiber Wiederholungsvorstellungen
betrdgt oft mehr als drei Mo-
nate
Es gibt zu wenige rheuma-
tologische Friiherkennungs-
sprechstunden
Akutsta- Versorgung stationdrer rheu- | Forderung: Versorgung stationdrer rheumatologischer Félle ausschlieflich in Sozial- und Ge-
tiondre matologischer Patient:innen | Rheumakliniken bzw. rheumatologischen Fachabteilungen sundheitsministeri-
rheuma- durch andere Fachdisziplinen | — Im Rahmen der Krankenhausreform muss eine am Versorgungs- und Weiter- | en der Bundeslan-
tologische bildungsbedarf orientierte akutstationdre Rheumatologie gesichert werden | der
Versorgung - Gewidhrleistung einer stationdren Behandlung von rheumatologischen Pa- Gesundheitspolitik
tient:innen in Rheumakliniken bzw. rheumatologischen Fachabteilungen
durch entsprechende Definition der Leistungsgruppen
Seit Verdffentlichung der Forderung: Férderung einer angemessenen Zahl an rheumatologischen Zentren
G-BA-Regelnim Marz 2020 — Fiir eine flichendeckende Versorgung sollten mindestens 25 rheumatolo-
wurden bislang 16 Einrich- gische Zentren nach G-BA-Regeln ihre Bestimmung erhalten, insbesondere
tungen in elf Bundeldndern auch in Bundeslandern, in denen bisher noch kein Rheumazentrum nach
als rheumatologische Zen- G-BA-Regeln ausgewiesen wurde
tren benannt
Rehabili- Aufgrund fehlender fachérzt- | Forderung: Versorgung rheumatologischer Félle in der Rehabilitation aus- Deutsche Ren-
tationsme- | licher Versorgung wurden schlieBlich in rheumatologischen Fachabteilungen tenversicherung,
dizinische rheumatologische Abteilun- | — Forderung einer angemessenen Zahl rheumatologischer Abteilungenin Krankenkassen,
rheuma- gen in Rehabilitationsklini- Rehabilitationskliniken Gesundheitspolitik
tologische | ken geschlossen - Rheumatologische Rehabilitationskapazitaten sollten am Versorgungsbedarf
Versorgung orientiert werden
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Versorgung

Therapieempfehlungen erschienen unter
dem Dach der DGRh. Viele Rheumato-
log:innen beteiligen sich ehrenamtlich
an dieser Kommissionstatigkeit, sodass
neueste Erkenntnisse aus der Forschung
unmittelbar in Empfehlungen zur rheu-
matologischen Versorgung einflieBen. Seit
2018 wurden 7 Leitlinien publiziert [74,
221-226]. Weitere 8 Leitlinien sind derzeit
in Arbeit.

Abkiirzungen

AS Ankylosierende Spondylitis

ASV Ambulante spezialfacharztliche Ver-
sorgung

axSpA Axiale Spondyloarthritis

BAK Bundesirztekammer

bDMARDs  Biologische ,disease-modifying anti-
rheumatic drugs”

BDRh Berufsverband Deutscher Rheumato-
logen

CAR Chimére Antigenrezeptoren

CPPD Kalziumpyrophosphat-Kristalle

¢sDMARDs  Conventional synthetic disease-modi-
fying antirheumatic drugs

DGRh Deutsche Gesellschaft fiir Rheumato-
logie, seit April 2024 ergénzt um Klini-
sche Immunologie

DMP Disease-Management-Programm

DRL Deutsche Rheuma-Liga

DRV Deutsche Rentenversicherung

DVMB Deutsche Vereinigung Morbus Bech-
terew

EBM Einheitlicher Bewertungsmal3stab

EULAR European Alliance of Associations for
Rheumatology

FA Facharzt:iinnen

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GRV Gesetzliche Rentenversicherung

ICD-10 Internationale Klassifikation der Krank-
heiten

KBV Kassendrztliche Bundesvereinigung

KOBRA Kontinuierliches Outcome-Benchmar-
king in der rheumatologischen Akut-
versorgung

PsA Psoriasisarthritis

RA Rheumatoide Arthritis

RFA Rheumatologische Fachassistenz

RKB Rheumatologische Komplexbehand-
lung

SGB Sozialgesetzbuch

STRUPI Strukturierte Patienteninformation

STRUPS  Strukturierte Patientenschulung

TNFi Tumornekrosefaktorinhibitoren

VRA Verband Rheumatologischer Akutkli-
niken

VZA Vollzeitdquivalent

WMAR Wissenschaftlich-medizinische Allianz

fiir Rehabilitation
Zl Zentralinstitut flir die kassenarztliche
Versorgung in Deutschland
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12. Fazit und Forderungen

Die Rheumatologie hat sich seit der Jahr-
tausendwende durch grofe Fortschritte
in Diagnostik und Therapie entziindlich-
rheumatischer Erkrankungen erheblich
gewandelt. Dies fiihrte zu nachhaltigen
Verbesserungen fiir die Betroffenen mit
einem Riickgang von Krankheitslast sowie
verminderten Funktionseinschrankungen
und Folgeschaden durch die chronische
Entziindung. Bei angemessener Versor-
gung haben Patient:innen mit rheumati-
schen Erkrankungen heute gute Chancen
auf uneingeschrankte soziale und beruf-
liche Teilhabe und gute Lebensqualitdt.
Intensive rheumatologische Forschungs-
tatigkeit, hohe Leistungsbereitschaft aller
in der deutschen Rheumatologie Tati-
gen, aber auch die politisch unterstiitzte
Einflihrung neuer und sektoreniibergrei-
fender Versorgungsmodelle tragen zur
heutigen hohen Versorgungsqualitdt bei.

Diesen positiven Entwicklungen steht
entgegen, dass die Kapazitaten an fach-
arztlicher rheumatologischer Versorgung
bei Weitem nicht ausreichen werden, um
fir alle Betroffenen auch in Zukunft eine
sachgerechte Versorgung zu gewdhrleis-
ten. Das entscheidende Defizit besteht in
der unzureichenden Zahl ambulant tatiger
FA fiir Rheumatologie bei gleichzeitig zu-
nehmendem Bedarfan rheumatologischer
Versorgung aufgrund der verbesserten Be-
handlungsmdoglichkeiten und der demo-
grafischen Entwicklung. Die aktuellen Wei-
terbildungszahlen sowie die Altersstruktur
praktizierender FA fiir Rheumatologie ver-
sprechen keine schnelle Verbesserung. Bei
schon vorhandenen regionalen Engpassen
wiirde zudem ein Abbau von Klinikabtei-
lungen eine fachgerechte rheumatologi-
sche Versorgung auch im stationdren Be-
reich gefdhrden und die Zahl der Platze
fir die rheumatologische Weiterbildung
reduzieren. Trotz verfligbarer hochwirk-
samer antirheumatischer Therapien wa-
ren Betroffene mit verzogerter Diagno-
sestellung, spatem Therapiebeginn und
Unterversorgung konfrontiert. Dies wiirde
zu vermeidbaren individuellen Krankheits-
schdden fiihren, verbunden mit hohen in-
direkten Kosten durch Folgeerkrankungen
und Einschrankungen der Erwerbstatig-
keit.

Vor diesem Hintergrund beschreibt das
vorliegende Memorandum, wie sich die
Versorgungssituation in der Rheumatolo-
gie aktuell darstellt, wie sie sich in abseh-
barer Zukunft entwickeln wird und wel-
che Risiken fiir eine rheumatologische Un-
terversorgung bestehen, sofern nicht ak-
tiv politisch gegengesteuert wird. Neben
MafBnahmen, die bereits angestoflen wur-
den oder relativ kurzfristig in Angriff ge-
nommen werden konnen, halt die DGRh
fiir den Erhalt einer auch in Zukunft tragfa-
higen und bedarfsgerechten rheumatolo-
gischen Versorgung in Deutschland struk-
turelle Anderungen fiir unabdingbar. Die-
ser Anspruch adressiert die gesamte me-
dizinische Aus- und Weiterbildung sowie
auch die universitare Forschung. Erforder-
lich ist an erster Stelle eine bessere Repra-
sentanz der Rheumatologie an den medi-
zinischen Fakultaten. Nicht minder wich-
tig ist eine Orientierung der rheumato-
logischen Weiterbildungskapazitaten am
Versorgungsbedarf der Bevdlkerung. Da-
zu gehort die Sicherung bzw. Schaffung
einer angemessenen Zahl von Weiterbil-
dungspldtzen in Kliniken und Praxen, um
im ndchsten Schritt die schon vom G-BA in
seiner Bedarfsplanung geforderte Steige-
rung der Anzahl rheumatologischer Kas-
sensitze erfillen zu kdnnen.

Die wichtigsten Forderungen, die sich
aus der Bestandsaufnahme des Memoran-
dums ergeben, werden nachfolgend ta-
bellarisch zusammengefasst (@ Tab. 8). Da-
raus gehtauch hervor, an welche Organisa-
tion des Gesundheitswesens sich die jewei-
ligen Forderungen richten. Die DGRh sieht
ihre Verantwortung fiir die rheumatologi-
sche Gesundheit der Bevdlkerung darin,
diese Forderungen auch zukiinftig konse-
quent zu verfolgen.
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Rheumatological care in Germany. Memorandum of the German Society for Rheumatology and Clinical
Immunology 2024

Background: Rheumatology in Germany is facing major challenges. The need for rheumatological care is increasing and can no
longer be met in some regions for capacity reasons. Too many people with an inflammatory rheumatic disease (IRD) have to forego
appropriate care or receive it too late. The 4th new edition of the memorandum of the German Society for Rheumatology and Clinical
Immunology (DGRh) provides information on rheumatological care in Germany. It was produced under the leadership of the DGRh
together with the Professional Association of German Rheumatologists (BDRh), the Association of Acute Rheumatology Clinics (VRA),
the German Rheumatism League (DRL) and the German Rheumatism Research Center (DRFZ).

Keywords
Rheumatology - Outpatient care - Inpatient care - Medical costs - Quality of care

Methods: The memorandum describes the current state and development of the following areas: number of people with IRD,
outpatient, inpatient and rehabilitative care structures, number of specialists in rheumatology, education and training, quality of
care, health economic aspects and digital care concepts. Proposals for health policy measures to safeguard rheumatological care are
presented.
Results: Prevalence: approximately 1.8 million adults in Germany have an IRD. The prevalence is increasing, due to changes in the
demographic structure of the population, improved diagnostics, treatment and longer survival.

Care structures: outpatient specialist care (ASV) for rheumatic diseases is developing as a cross-sectoral care model for hospital
outpatient clinics and rheumatology practices. Hospitals have been able to be certified as rheumatology centers since 2020, which
enables structural developments.
Specialists in rheumatology: as of 31 December 2023, there were 1164 specialists in rheumatology working in Germany. This included
715 physicians accredited to work in practices for national health assurance patients, 39% of whom were employees. In hospitals,
39% of doctors worked part-time. At least 2 rheumatology specialists per 100,000 adults are needed, i.e. around 1400, in order to
provide adequate care. This means that there is a shortage of around 700 rheumatology specialists in the outpatient sector alone. Of
all working specialists, 30% are currently aged 60 years old and over.
Medical training: only 10 out of 38 (26%) state universities have an independent chair in rheumatology. In addition, 11 rheumatology
departments are subordinate to a nonrheumatology chair. In the rheumatology—integration into student training (RISA) Il study,
only 16 out of 36 faculties fulfilled the recommended minimum number of compulsory hours of student rheumatology teaching.
Continuing education in rheumatology: the annual postgraduate training qualifications do not cover the demand for rheumatology
specialists, which is additionally increasing due to intensified workload, reduced capacities through retirement, and part-time work.
Quality of care: since the introduction of highly effective medication patients with IRD have a much better chance of achieving
remission of their disease. With early initiation of targeted therapy, the lives of many patients are hardly restricted at all: however,
waiting times for a first rheumatological visit often last more than 3 months. Quality target is a first consultation within the first 6
weeks after the onset of symptoms. Models for early consultation, delegation of medical services, structured patient training and
digital care concepts have been positively evaluated but are not covered financially.
Costs: the total annual costs for inflammatory joint diseases alone amount to around 3 billion euros. The direct costs have significantly
risen since the introduction of biologics, while the indirect costs for sick leave, disability and hospitalization have fallen.

Conclusion: The core demands of this memorandum are a significant and sustainable increase in the number of further training
positions in the outpatient and inpatient sector, the creation of chairs or at least independent departments for rheumatology

at all universities and the further implementation of new and cross-sectoral forms of care. This will ensure modern needs-based
rheumatological care for all patients in the future.
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