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Rheumatische Erkrankungen in Deutschland 

Einführung 

Unser heutiges Sozialversorgungssystem wurde im 19. Jahrhundert erschaffen. Im Laufe des 
20. Jahrhunderts wurde es immer wieder den Ansprüchen der jeweiligen Zeit angepasst. Im 
Rückblick auf alte Erfahrungen und mit Blick auf neue Anforderungen erscheint es den Initiato-
ren dieses Berichtes wichtig, die Versorgung Kranker im Lande zukünftig durchgehend auf der 
Basis sachgerecht erhobener, öffentlich zugänglicher und allgemeinverständlich präsentierter 
Daten zu regeln. Dabei sind seltene Erkrankungen genauso zu berücksichtigen wie Volkser-
krankungen, solange das Sozialgesetz eine gleichmäßige Versorgung verspricht (§70, SGBV). 

Im folgenden wird versucht, am Beispiel Rheuma das Muster einer Darstellung zu finden, die 
Betroffene, Leistungserbringer, Kostenträger und Öffentlichkeit gut informiert, und zugleich die 
Methode der offenen Koordinierung auf dem Weg zur 'Gesundheit für alle' (WHO) ermöglicht. 
Dies eröffnet jedem die Chance, über Landesgrenzen hinweg beste Möglichkeiten zu finden.  

 

 

Der Rheumatische Formenkreis - Darstellbarkeit der Datenlage 

Unter dem Begriff Rheuma wird eine Vielzahl von Erkrankungen verstanden, die ganz unter-
schiedliche Ausprägungen und Krankheitsverläufe aufzeigen und unterschiedliche Anforderun-
gen an die Versorgung stellen. 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Rheuma wie folgt: Erkrankungen, die an den 
Bewegungsorganen auftreten und fast immer mit Schmerz und häufig auch mit Bewegungsein-
schränkung verbunden sind. Zu den vier Hauptgruppen zählen  

1. die entzündlich-rheumatischen Erkrankungen, 
2. die degenerativen Gelenk- und Wirbelsäulenerkrankungen,  
3. die weichteilrheumatischen Erkrankungen und 
4. die Stoffwechselerkrankungen mit rheumatischen Beschwerden. 

Diese Grobeinteilung der Rheumakrankheiten richtet sich zum Teil nach unterschiedlichen 
Krankheitsursachen, zum Teil nach Organsystemen. 

Unter 1. werden Erkrankungen zusammengefasst, deren Ursache (und damit auch Möglichkei-
ten der Vorbeugung) nicht bekannt ist. Die Anforderung an die Versorgung besteht hier vor al-
lem darin, den Krankheitsverlauf durch den möglichst frühen Einsatz hochspezieller entzün-
dungshemmender Medikamente günstig zu beeinflussen. 
Im Gegensatz dazu birgt die 2. Gruppe Potenzial, Krankheit durch Gesundheitsförderung vor-
zubeugen oder Verläufe abzumildern. Wenn dies nicht gelingt, sind Schmerzlinderung und an-
dere Maßnahmen indiziert. 
Die Zuordnung der 3. Gruppe (weichteilrheumatische Erkrankungen) folgt einer Ordnung nach 
Körperregionen. Diese Gruppe enthält Weichteilerkrankungen unterschiedlicher Genese und 
damit unterschiedlicher Bewältigungsstrategien. Es gibt Überschneidungen zwischen dieser 
und vor allem der ersten Gruppe. 
Auch die 4. Gruppe (Stoffwechselerkrankungen) setzt sich aus unterschiedlichsten Erkrankun-
gen zusammen, deren Gemeinsamkeit nur darin besteht, dass sie mit rheumatischen Be-
schwerden einhergehen oder zu Schäden am Bewegungsapparat führen können. 

Aus Gründen der internationalen Verständlichkeit werden Krankheiten im folgenden ICD-
verschlüsselt. In der ICD10 werden die oben zusammengefassten ersten drei Gruppen unter M 
verschlüsselt, Stoffwechselerkrankungen unter E. 

Die räumliche Zuordnung der Krankheitsdaten erfolgt nach Ländern, Regionen und Kreisen, die 
zeitliche Zuordnung nach Jahren. Die Struktur der Anbieterdaten orientiert sich an der landes-
üblich gegliederten Arbeitsteilung 'Prävention - Kuration (ambulant, stationär), Rehabilitation, 
Rente' (Versorgungskette). 
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Rheumatische Erkrankungen in Deutschland 

Rheuma-Berichterstattung, Datenquellen und Auswahl der Daten 

Es ist Aufgabe des öffentlichen Gesundheitsdienstes, gesundheitsbezogene Daten zusammen-
zutragen und sie der interessierten Öffentlichkeit, den Akteuren und politischen Entscheidungs-
trägern als Grundlage für problemorientiertes Handeln zur Verfügung zu stellen (Gesundheits-
berichterstattung ). Dies ermöglicht landesinterne Vergleiche, Vergleiche zwischen Bundes-
ländern und darüber hinaus. Kleineren Regionen steht es frei, die Verhältnisse vor Ort, in Insti-
tutionen und Einzelfällen nach Muster der öffentlichen Gesundheitsberichterstattung darzustel-
len, und sie so an nationalen und internationalen Maßstäben zu messen. Damit kommt der Ge-
sundheitsberichterstattung im Qualitätsmanagementsystem des nationalen Gesundheits- und 
Sozialwesens eine zentrale Steuer- und Koordinierungsfunktion zu. Als Beispiel dafür kann hier 
angeführt werden, dass das Fach Rheumatologie in den alten Bundesländern erst nach Emp-
fehlung der ersten Rheumaberichterstattung 1980 einen eigenen Status erhielt (1981). 

Im Fall Rheuma stellen die Vielfältigkeit der Erkrankungen, die Unterschiedlichkeit möglicher 
Perspektiven und die vergleichsweise nur geringen Fallzahlen einzelner Erkrankungen und 
Gruppen eine Berichterstattung vor große Herausforderungen. Es herrscht bisher kein Kon-
sens, welche konkreten Diagnosen für eine Dokumentation rheumatischer Erkrankungen analy-
siert werden sollten. Bis zum Ende des letzten Jahrhunderts wäre es schwer zu realisieren ge-
wesen, beispielsweise das Vorkommen spezieller Rheumaerkrankungen etwa zur Einschätzung 
zukünftig notwendiger Investitionen zur Einführung spezieller Therapie- oder Schulungsangebo-
te genau abzubilden. Im Wesentlichen standen Krankenhausentlassungsdaten und Beren-
tungsdaten zur Verfügung. Da es sich aber bei rheumatischen Erkrankungen um 'ambulante' 
Erkrankungen handelt, können diese Daten die Morbidität nicht voll abbilden. Die seit dem Jah-
re 2000 durch die Einführung  der ICD mögliche Auswertung ambulanter Versorgungsdaten 
verspricht zusätzliche Informationen. 

So vielfältig wie die Anforderungen an die Dokumentation ist die Art der bisherigen Berichter-
stattung. Im Auftrag des Deutschen Bundestages sind in den Jahren 1980, 1987 und 1997  
Rheumaberichte herausgegeben worden. [Hinweis auf Berichterstattungen in der ehemaligen 
DDR ]. Einen umfassenden Bericht zur aktuellen Situation der wohnortnahen Versorgung liefer-
te das Memorandum  der Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie 1993. 

Seit 1993 werden jährlich mit der sog. Kerndokumentation  Daten in den Regionalen koopera-
tiven Rheumazentren der Bundesrepublik in allen für Betroffene relevanten Versorgungseinrich-
tungen erhoben. Mit dieser fach-, träger- und sektorübergreifenden 'integrativen' Dokumentation 
sollte ursprünglich gemessen werden, welchen Effekt die Erschaffung der Zentren auf die re-
gionale Versorgungsqualität hat. 2004 wurden in der Erwachsenen-Kerndokumentation 21.439 
Patienten erfasst, die wegen entzündlich-rheumatischer Krankheiten behandelt wurden. Die 
Teilnahme ist freiwillig und verlangt den teilnehmenden Einrichtungen einen erheblichen Zeit-
aufwand ab. Seit Auslaufen der Förderung müssen außerdem die für die Bearbeitung der Daten 
notwendigen Mittel selber aufgebracht werden. Zwar ergeben sich aus der Kerndokumentation 
nach wie vor hochinteressante Ergebnisse (Epi-Reports des DRFZ), als Instrument für eine re-
präsentative Abbildung der Versorgung der Bevölkerung in definierten Regionen und damit zur 
länderübergreifenden Steuerung der Regelversorgung konnte sich jedoch die Kerndokumenta-
tion für Erwachsene in der bisherigen Form nicht durchsetzen. Mit Aufgabe der Kerndokumen-
tation wäre jedoch die Chance vergeben, die Situation chronisch Rheumakranker bundesweit 
mit einem Länderindikator (L3.109)  abzubilden, und das Profil der eigenen Einrichtung mit 
anderen zu vergleichen. Deshalb wurde mit dem Ziel, es in die Regelversorgung einzuführen, 
das Verfahren 'Kerndokumentation' im Rheumazentrum OWL in Kooperation mit der KVWL und 
der Universität Bielefeld zur sog. kleinen Kerndokumentation  weiterentwickelt (Abb. 6, 11 und 
13). Seit 1997 wird eine eigene Kinder-Kerndokumentation geführt, die im Jahr 2001 rund 3.600 
kinderrheumatologische Patienten in Deutschland erfasste.  

Grundsätzlich hat die Kerndokumentation durch ein einheitliches Dokumentationsverfahren in 
unterschiedlichen Versorgungseinrichtungen (Praxis, Akutkrankenhaus, Reha-Klinik, orthopädi-
sche und internistische Rheumatologie) die Schwierigkeit der im letzten Jahrhundert üblichen 
sektoralen Abgrenzung beispielhaft überwunden. Morbidität und Versorgungsstatus einer Be-
völkerung kann durchgehend nur abgebildet werden, wenn alle Beteiligten bereit sind, die glei-
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che Sprache zu sprechen und Daten herauszugeben, die sich zielführend bearbeiten lassen. In 
Deutschland sind zwar einerseits ca. 90% der Bevölkerung an die Solidargemeinschaft der ge-
setzlichen Krankenversicherung gebunden, diese sind aber ebenfalls per Gesetz zu Wettbe-
werb angehalten, und stellen also ihre Versorgungsdaten nicht durchgehend zur Verfügung. 
Auch die Daten der übrigen Versorgungssektoren werden nicht systematisch zusammengeführt 
und stehen Vergleichen nicht ohne weiteres zur Verfügung. Nachdem im Jahre 2000 sowohl im 
stationären als auch im ambulanten Bereich die ICD-10 Kodierung eingeführt wurde, stehen 
technisch gesehen die Chancen für international lesbare sektorübergreifende nationale Ge-
sundheitsberichterstattungen heute gut. Durch die Herstellung international interpretierbarer 
nationaler oder regionaler Morbiditätsprofile nach Muster der Versorgungskette (Prävention - 
Kuration ambulant - Kuration stationär - Rehabilitation - Rente - Behinderung - Pflege) - als Zeit-
reihen -  könnte sich jeder Interessierte einen Überblick über das Gelingen von Versorgung in 
verschiedenen Regionen verschaffen, und hätte damit Gelegenheit, daraus vor Ort Konsequen-
zen für die Zukunft abzuleiten. Zielprodukt wäre dabei die bestmögliche Versorgung der jeweili-
gen Bevölkerung (Gesundheitsentwicklung und -schutz, Vermeidung von und Versorgung bei 
Krankheit) in der Kooperation aller an der Versorgung Beteiligten einschließlich der Bevölke-
rung, etwa nach dem Organisationsmuster des EFQM-Modells. Die Berichterstattung hätte die 
Funktion der 'statistischen Prozessregulierung'. 

Eine unverzichtbare Datenquelle stellt heute die Online-Datenbank der Bundesgesundheits-
berichterstattung  dar (www.gbe-bund.de). Zahlreiche Daten sind hier nach Einzeldiagnosen 
abrufbar. Auf Landesebene stellen die Landesgesundheitsämter  und Statistischen Landes-
ämter  Daten zur Morbidität und Versorgung (z.T. im Internet) bereit. Daten auf kleinräumiger 
Ebene sind nicht öffentlich zugänglich und nur auf die Initiativen ortsansässiger Ärzte zurückzu-
führen (z.B. www.rheumanet-owl.de) 

Der vorliegende Bericht nähert sich der Problematik einer krankheitsspezifischen Berichterstat-
tung zunächst mit einer Übersicht aller Diagnosen von A-Z und der M-Diagnosen insgesamt. 
Stoffwechselerkrankungen mit rheumatischen Beschwerden werden so nur in den Fällen als 
'Rheuma' erkenntlich, in denen die begleitenden Rheumabeschwerden extra verschlüsselt wur-
den. Zunächst werden Morbiditätsdaten aus den Sektoren stationäre Versorgung, Rehabilitation 
und Berentung nebeneinandergestellt. Im stationären Sektor beispielsweise machte die Gruppe 
der M-Erkrankungen im Jahr 2004 insgesamt rund 8% aller Behandlungen aus (Abbildung 1). 
Sobald ambulante Daten vorliegen (angefragt), werden diese ergänzt. 

Dieser Bericht hebt auf Antrag der internistischen Rheumatologen in Schwerpunktpraxen inner-
halb der Gruppe M die 'entzündlich rheumatischen Erkrankungen' besonders hervor. Hierunter 
sind es wiederum gesondert die chronische Polyarthritis (M05 und M06), die nach derzeitiger 
Vorstellung ca. 50% (50%-These) aller entzündlichen Rheumaerkrankungen insgesamt ausma-
chen, und damit als 'Markerdiagnose' für die gesamte Gruppe der entzündlich rheumatischen 
Rheumaerkrankungen gilt. Hierbei wird die Diagnose M05 noch einmal separat dargestellt, da 
mit M05 eindeutig nur Patienten mit (seropositiver) chronischer Polyarthritis erfasst werden, 
während M06 auch etliche 'sonstige' enthalten kann. Klarere Aussagen können hier nur 4-
stellige Verschlüsselungen bieten. Diese gehen aber aus pragmatischen Gründen (Menge der 
Daten) im stationären Bereich nicht in öffentliche Statistiken ein. Nach der ICD10 werden fol-
gende Diagnosen hervorgehoben (hier mit Prozentangabe des  Anteils an M00-M99 der Kran-
kenhausentlassungen in Deutschland 2004):  

�  M05-M14  3,7% (entzündliche Gelenkerkrankungen) 

o M05-M06 2,2% (seropositive und sonstige chronische Polyarthritis) 

o M05  1,1% (seropositive chronische Polyarthritis) 

�  M30-36  2,3% (Systemerkrankungen des Bindegewebes) 

�  M45-M46  0,7 % (entzündliche Wirbelsäulenerkrankungen) 
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In einem erweiterten Bericht können auch die anderen Hauptgruppen entsprechend ausführlich 
dargestellt werden. 

 

 

Organisationen, Fachverbände und gesetzliche Grundlagen 

So vielseitig der Gesamtbegriff 'Rheuma' und die Möglichkeiten einer Darstellung sind, so viel-
fältig ist auch die Organisationsstruktur auf Seiten der Ärzte und Patienten. 

Zu den wichtigsten Organisationen und Fachverbänden zählen: 

�  Deutsche Rheuma-Liga  (www.rheuma-liga.de), gegründet 1970. Sie ist mit ca. 
250.000 Mitgliedern eine der größten Selbsthilfeorganisationen im Gesundheitsbe-
reich. Aufgaben: Angebote der Hilfe und Selbsthilfe für die Betroffenen, die Aufklärung 
der Öffentlichkeit und die Vertretung der Interessen Rheumakranker gegenüber Politik, 
Gesundheitswesen und Öffentlichkeit, sowie die Förderung von Forschung. 

�  Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie  (www.rheumanet.org),  DGRh, Gesell-
schaft im Dienst der Forschung und Wissenschaft. Sie hat ca. 1200 [?] Mitglieder, ist 
selbstlos tätig und verfolgt ausschließlich und unmittelbar gemeinnützige Zwecke. Auf-
gaben: Rheumaforschung; Austausch wissenschaftlicher Erkenntnisse und praktischer 
Erfahrungen; Förderung wissenschaftlicher Konzepte der Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung sowie der Patientenschulung; Information der Mitglieder, der Ärzteschaft und der 
Öffentlichkeit in wissenschaftlichen Fragen zu den Grundlagen zur Erkennung, Be-
handlung, Rehabilitation und Verhütung rheumatischer Krankheiten. 

�  Regionale Kooperative Rheumazentren  (AG der DGRh )und Kompetenznetz 
Rheuma  (www.rheumanet.org): Von 1992-1996 wurden bundesweit 21 Rheumazen-
tren vom BMG gefördert, mit dem Ziel, die wohnortnahe Versorgung chronisch Rheu-
makranker durch Vernetzung aller Beteiligten zu verbessern, unter Einbeziehung Be-
troffener (Integrierte Versorgung). Nach Auslaufen der Förderung gründeten die Zen-
tren eine AG. Diese bildet heute zusammen mit den rheumatologischen Universitäts-
kliniken in Berlin, Düsseldorf, Erlangen, Freiburg, Hannover und Lübeck/Bad Bram-

M00-M25

M60-M79

M40-M54

M80-M94
M95-M99

M30-M36

Abbildung 1:  Krankenhausdiagnosen Deutschland 2004 
  Hauptdiagnosegruppen (links) und M-Diagnosen (rechts) 

Abbildung eines Tortendiagramms mit 
den Hauptdiagnosegruppen 

A-Z 
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stedt und dem Deutschen Rheuma-Forschungszentrum (DRFZ) in Berlin das Kompe-
tenznetz Rheuma. Aufgaben: Mitwirkung an der regionalen Planung, Koordination und 
Qualitätssicherung, Aus-, Weiter-, Fortbildung, Rehabilitation; Teilnahme an der Kern-
dokumentation, Patientenschulung, versorgungsepidemiologische Forschung. 

�  Berufsverband der Rheumatologen in Deutschland e.V.  (www.bdrh.de), BDRh:  
Mitglieder sind in Klinik und Praxis tätige Fachärzte mit der Schwerpunkt- oder Zusatz-
bezeichnung Rheumatologie.  Aufgaben: Vertretung der beruflichen Interessen der 
Mitglieder; Ansprechpartner für andere Verbände, Gesellschaften, Institutionen und 
Behörden im In- und Ausland; Bearbeitung von Fragen der Weiterbildung in Koopera-
tion mit der Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie (DGRh) und den Ärztekam-
mern bis auf Bundesebene; die Verbesserung der Versorgung der Rheumakranken in 
Deutschland. Leitlinie ist das Memorandum der Deutschen Gesellschaft für Rheumato-
logie (1994), Kooperationspartner sind die DGRh und die Deutsche Rheumaliga e.V. 

�  Verband der rheumatologischen Akutkliniken VRA  (www.rheuma-akut.net) : Der 
VRA ist die Interessengemeinschaft der rheumatologischen Akutkliniken Deutsch-
lands. Die konstituierende Sitzung des als gemeinnützig anerkannten Vereins fand 
1998 statt. Der Zweck des Vereins ist die Verbesserung der Versorgungssituation der 
an rheumatischen Beschwerden erkrankten Patienten durch Qualitätssicherung und -
management in den rheumatologischen Akutkliniken (Fachkrankenhäusern) und 
rheumatologischen Fachabteilungen in Deutschland. Inzwischen sind über 50 Träger 
von rheumatologischen Akutkliniken (Fachkrankenhäuser) und rheumatologischen 
Fachabteilungen Mitglied geworden. Der VRA arbeitet eng mit der Deutschen Gesell-
schaft für Rheumatologie e.V. (DGRh) zusammen.  

�  AG der internistisch-rheumatologischen Schwerpunktp raxen  in Deutschland im 
Berufsverband mit dem Arbeitskreis  'Ambulante Versorgung': Hier befassen sich im 
Schwerpunkt internistische Rheumatologie niedergelassene Ärzte aus der gesamten 
Bundesrepublik mit Fragen der ambulanten Versorgung. Zusammen mit Haus- und 
anderen Fachärzten sind sie in der kassenärztlichen Vereinigung (Körperschaft öffent-
lichen Rechts) zusammen mit den Krankenkassen zur Sicherstellung der ambulanten 
Versorgung verpflichtet, und dabei an gesetzlich verankerte Qualitätsanforderungen 
gebunden (§§ 70,135 ff SGB V, §20 SGB IX). Danach haben sie (bundesweit) für eine 
gleichmäßige, bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung der Zielgruppe nach 
Stand des Fachwissens zu sorgen. Instrument der Qualitätssicherung im GKV-Bereich 
sind Qualitätszirkel, geregelt durch Richtlinien (Bundes-KV) und Leitlinien (KV-Ebene).  

 

Anliegen 

Die Rheumatologen in der Praxis bilden als Teil des gesetzlich verfaßten Versorgungssystems 
einerseits und Teil der wissenschaftlichen Fachgesellschaft andererseits das Bindeglied zwi-
schen der unteren (wohnortnahen) Versorgungsebene, Wissenschaft und Politik. Vor dem Hin-
tergrund sich ständig verändernder Anforderungen an die Versorgung sehen sie den Bedarf 
einer fortlaufenden, problemangemessenen, bevölkerungsbezogenen, öffentlich und internatio-
nal begreifbaren Berichterstattung als Grundlage für sachgerechtes, sachlich begründetes und 
im Erfolg überschaubares Handeln auf allen Ebenen. Möglicherweise ist der Weg zu einer sol-
chen Berichterstattung kurz, da seitens der Gesundheitspolitik ein Indikator L3.109 zur Be-
schreibung einer Hauptgruppe Rheumakranker Patienten mit chronischer Polyarthritis (M05 und 
M06), bereits vorgehalten wird. So wird auch im folgenden die Untergruppe M05 und M06 be-
sonders hervorgehoben, auch mit Blick darauf, ob sich die ''50%-These'' (s. Seite 4) bestätigen 
lässt, welchen Anteil sie und die Gesamtgruppe der entzündlichen Rheumaerkrankungen im 
übrigen Versorgungsspektrum haben (ICD M und ICD von A-Z), und ob ihr Stellenwert in Mor-
biditätsprofilen im Kontext unterschiedlicher Versorgungssektoren sich als konstant oder verän-
derlich erweist  
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Morbiditätsstruktur 

Die Morbiditätsstruktur wird nach Größe der Region beschrieben (Land > Region > Kreis), wei-
terhin nach Versorgungsart (ambulant > stationär > Reha > Rente). Vorwiegend wird hier die 
chronische Polyarthritis abgebildet, in einigen Fällen im Kontext ausgewählter oder aller M-
Diagnosen, möglichst in Gegenüberstellung zum gesamten A-Z-Profil. 

 

 

Landesebene - Deutschland 

Wie häufig gesicherte Diagnosen in den verschiedenen Versorgungseinrichtungen vorkommen, 
wird im Zuge der Abrechnung diagnosebezogener Leistungen erfasst. 

Die Größenordnung der ambulanten Behandlungen kann seit ihrer Einführung in die Regelver-
sorgung im Jahre 2000 über die ICD-Codierung erfolgen, ist aber noch nicht Routine. 
Die Größenordnungen der stationären Behandlungen gesetzlich Krankenversicherter wurde 
bereits aus Abbildung 1 deutlich. Nun ist die Situation in den Bundesländern aber nicht einheit-
lich. 
Exemplarisch sei dies an der Diagnosen M05 und M06 dargestellt (Abbildung 2). Deutschland-
weit treten 37 Fälle je 100.000 Einwohner auf (19 Fälle M05 und 18 Fälle M06 je 100.000 Ein-
wohner). Nahezu doppelt so viele Fälle treten in Brandenburg auf mit nur 4 Fällen Unterschied 
zwischen den beiden Diagnosen.  

Die Karte in Abbildung 4 verdeutlicht, dass die räumlichen Schwerpunkte für beide Diagnosen 
gleich sind. Niedersachsen, Sachsen, Baden-Württemberg und Bayern weisen für beide Dia-
gnosen die geringsten Werte auf. 
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Abbildung 2:  Krankenhausdiagnosen M05 und M06 Deutschland 2004 
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Abbildung 4:  Räumliche Verteilung der Krankenhausdiagnosen M05 und M06  

 
 
 
 

Säulendiagramm mit der Anzahl aller M-Diagnosen je 100.000 Einwohner, differenziert nach Bundesländern 

Abbildung 3:  Krankenhausdiagnosen M nach Bundesländern 2004 
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Ein ganz anderes Bild zur Verteilung der Häufigkeit des Vorkommens der Krankheiten M05-
M06 liefern die Daten der Kerndokumentation (Abbildung 5). Sie wurden erhoben von den in-
ternistischen und orthopädischen, ambulanten und stationären (Akutklinik und Rehaklinik) 
rheumatologischen Schwerpunkteinrichtungen, die sich freiwillig zu Regionalen kooperativen 
Rheumazentren zusammengeschlossen haben. Dieses Dokumentationsverfahren wurde 1993 
im Zuge der Förderung der Rheumazentren durch das BMG eingeführt, später für einige Jahre 
durch das BMBF gefördert. In die Kerndokumentation wurden deutschlandweit im Jahr 2003 
11.192 Patienten mit M05- oder M06-codierbaren Diagnosen, in Schwerpunkteinrichtungen 
aufgenommen. Das entspricht 14 Fällen je 100.000 Einwohner. Absolut gesehen liegt Nieder-
sachsen hier auf Platz zwei, Bayern und Baden-Württemberg auf Platz vier und fünf. Branden-
burg, mit den meisten stationären Aufhalten pro 100.000 Einwohner, liegt in der Auswertung der 
Schwerpunkteinrichtungen nur auf Platz sieben. Zu berücksichtigen ist allerdings, dass es sich 
hier im Gegensatz zu den Krankenhausdiagnosen um absolute Fallzahlen handelt. 
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Abbildung 5:  Patienten mit der Diagnose M05 und M06 in Schwerpunkteinrichtungen 

Abbildung 6:  Altersverteilung und Funktionseinschränkungen der Polyarthritis-Patienten in Schwerpunkt-
  einrichtungen,  Deutschland 2003 
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Von Interesse ist die Altersstruktur der Zielgruppen. Beispielhaft zeigt Abbildung 6 die Altersver-
teilung der Patienten mit M05 und M06 in den Schwerpunkteinrichtungen auf. Die meisten Pati-
enten sind im Alter zwischen 60 und 64 Jahren. Bis zu dieser Altersgruppe steigt die Anzahl 
nahezu kontinuierlich an. Ab einem Alter von 70 bis 74 Jahren sinkt dagegen die Fallzahl deut-
lich. Generell steigt mit dem Alter auch der Anteil der Patienten, die unter starken Funktionsein-
schränkungen leiden. Auffallend sind ein hoher Anteil bei den jungen Erwachsenen (20-24 Jah-
re, fast 19%) und das Absinken der Kurve ab 60 Jahre (von 50% auf 44%).  

 

 

Kritische Anmerkung zu Abbildung 6.:  

Rückschlüsse auf die tatsächliche Altersstruktur der erkrankten Population vor Ort 
können aus diesen Daten nicht gezogen werden. Zahl und Art der dokumentierenden 
Einrichtungen, sowie die Intensität der freiwilligen Teilnahme an der Dokumentation 
unterscheiden sich von Rheumazentrum zu Rheumazentrum und von Jahr zu Jahr. 
Dabei ist auch zu berücksichtigen, dass sich beispielsweise Alters- und Problemprofile 
der versorgten Klientel einer hochspezialisierten internistisch-rheumatologischen Uni-
versitäts-Ambulanz von einer eher orthopädisch orientieren Reha-Klinik oder einer 
Versorgungspraxis in einer unterversorgten Region sicher deutlich unterscheiden. Mit 
der Kerndokumentation könnte theoretisch ein repräsentatives Bild der Versorgung in 
und durch Schwerpunkteinrichtungen in der Bundesrepublik geliefert werden, wenn sie 
(auch in den Einrichtungen der Basisversorgung) systematisch durchgeführt würde. 
Tatsächlich hat sich die Kerndokumentation zu einem Instrument der Spitzeneinrich-
tungen entwickelt (s. Seite 3). 

Die Feststellung, dass die Kerndokumentation die nach wie vor dringend benötigte 
Funktion eines Steuerinstrumentes zur Sicherstellung einer problemgerechten flä-
chendeckend gleichmäßigen wohnortnahen Grund- und Regelversorgung chronisch 
Rheumakranker in ihren Regionen nicht übernehmen kann, war Anlass, vor allem im 
Qualitätszirkel und im Rheumazentrum OWL in Kooperation mit der Fakultät für Ge-
sundheitswissenschaften, dem LÖGD und der KVWL auf Basis der Grundidee der 
Kerndokumentation nach einer neuen, praxistauglichen Variante zu suchen (soge-
nannte 'kleine Kerndokumentation OWL', Abb. 13), unter Berücksichtigung der Tatsa-
che, dass der Indikator der Gesundheitsberichterstattung der Länder zur Beschreibung 
der Situation chronisch Rheumakranker in Deutschland (L3.109) auf die Weiterleitung 
von Daten aus den Versorgungseinrichtungen an die Berichterstattung angewiesen ist. 
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Aus Abbildung 1 ging hervor, dass die weitaus meisten Krankenhausfälle auf die Diagnose-
gruppe M00-M25 entfällt. Die Diagnosegruppe M40-M54 liegt an zweiter Stelle. Wird (in Rei-
henfolge der Versorgungskette ''ambulant - kurativ - Reha - Rente'') der weitere Krankheitsver-
lauf betrachtet, so verschieben sich die Anteile hin zur Diagnosegruppe M40-M54. 48% der Fäl-
le in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen entfallen auf diese Gruppe. Ursache für eine 
Frühberentung sind diese Diagnosen in 56% der Fälle (vgl. dazu Abbildung 7). 
Im Fall ''Rheuma'' zeigt sich, dass Diagnosengruppen mit geringen stationären Behandlungen in 
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen eine noch geringere Rolle spielen, und ihre Anteile 
erst bei der Frühberentung wieder mehr ins Gewicht fallen. 
 
 
 
 

   

 

 

 
 

 

Abbildung 7:  Behandlungsfälle in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (links) und Rentenzugänge  
  wegen verminderter Erwerbsfähigkeit (rechts) - M-Diagnosen -, Deutschland 2003 

 
 
 
 

Tortendiagramme mit Behandlungsfällen in Vorsorge- und Rehabili-
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Abbildung 8:  Behandlungsfälle in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (links) und Rentenzugänge  
  wegen verminderter Erwerbsfähigkeit (rechts) -  Diagnosegruppen A-Z - , Deutschland 2003 
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Rheumatische Erkrankungen in Deutschland 

Bundeslandebene - Beispiel Nordrhein-Westfalen 

In Nordrhein-Westfalen sind im Jahr 2004 328.398 stationäre Behandlungen gezählt worden, 
die der Diagnosegruppe M00-M99 zuzuordnen sind, das entspricht 8,2% aller Krankenhausdia-
gnosen.  

Die Verteilung der Krankheitshäufigkeit ist exemplarisch an den Diagnosen M05 und M06 im 
Jahr 2003 dargestellt. Abbildung 9 zeigt, dass hohe Werte in und um das Ruhrgebiet auftreten 
und im Nordosten von Ostwestfalen-Lippe. Den höchsten Wert weist Herne auf mit fast 61 
Krankenhausfällen je 100.000 Einwohner in der Diagnosegruppe M05 und knapp 72 Kranken-
hausfällen je 100.000 Einwohner in der Diagnosegruppe M06. Der Landesdurchschnitt liegt bei 
26 Krankenhausfällen je 100.000 Einwohner (M05) bzw. 21 Krankenhausfällen je 100.000 Ein-
wohner (M06). 

Diese Versorgungsunterschiede wie sie auch in Abbildung 10 deutlich werden, lassen sich 
durch unterschiedlichen Versorgungsbedarf bei gleicher Diagnose nicht erklären. Möglicherwei-
se spielen hier andere Effekte eine Rolle. Bekannt ist beispielsweise, daß die Krankenhausein-
weisungsrate nicht nur durch die Morbidität der Bevölkerung beeinflusst wird, sondern auch 
durch die Verfügbarkeit von Betten, die Aufnahmepraktiken der Krankenhäuser und soziale 
Faktoren (vgl. hierzu BEAGLEHOLE, R., BONITA, R., KJELLSTRÖM, T. (1997). Einführung in die 
Epidemiologie. Hans Huber Verlag, Bern, S.47ff). 

 

 

 Abbildung 9:  Krankenhausfälle in Nordrhein-Westfalen 2003 
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Abbildung 10: Krankenhausfälle der Diagnose M05 und M06 in Nordrhein-Westfalen 
 
  Im Säulendiagramm hervorgehoben die Region OWL = Regierungsbezirk Detmold 
  mit BI (Bielefeld, kreisfreie Stadt), und den Kreisen GT (Gütersloh), HF (Herford),  
  HX (Höxter), LIP (Lippe-Detmold), MI (Minden-Lübbecke), PB (Paderborn) 
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Eine Auswertung der Kerndokumentation, bezogen auf Patienten in rheumatologischen 
Schwerpunkteinrichtungen in NRW (Abbildung 11) zeigt, dass die meisten Patienten zwischen 
60 und 64 Jahre alt sind und rund die Hälfte von ihnen starke Funktionseinschränkungen im 
täglichen Leben in Kauf nehmen muss. Mit zunehmendem Alter nehmen die Einschränkungen 
in der Beweglichkeit deutlich zu. 72,7% aller Patienten über 85 Jahre mit einer chronischen Po-
lyarthritis weisen erhebliche Funktionseinschränkungen auf. 

Im Jahr 2003 wurden 701 Patienten der Diagnose M05 in Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen behandelt, davon 467 Frauen. 381 Personen wurden im Jahr 2004 frühberentet (darun-
ter 226 Frauen). Diese Zahl bezieht sich allerdings auf die Diagnosegruppe M05-M14. Detail-
liertere Daten liegen bezüglich der Rentenzugänge nicht vor. 
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Abbildung 11:  Patienten der Schwerpunkteinrichtungen in Nordrhein-Westfalen 2003 
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Regionalebene - Beispiel Ostwestfalen-Lippe  

Die Betrachtung von Krankenhausdaten zeigt, daß 2003 in Ostwestfalen-Lippe 37.422 Patien-
ten mit M-Erkrankungen in stationärer Behandlung registriert wurden, das entspricht 1.806 Pati-
enten je 100.000 Einwohner. Höxter liegt mit 2.298 Patienten je 100.000 Einwohner deutlich 
über diesem Wert.  

Bereits in Abbildung 10 werden große Unterschiede zwischen Versorgungsdaten einzelner 
Kreise deutlich. Hier  liegen Minden  und Herford bei Betrachtung der Diagnosen M05 und M06 
deutlich über dem Landesdurchschnitt, alle anderen Kreise darunter.  
Unterschiedliche Verteilungen zwischen den Kreisen werden auch in Abbildung 12 deutlich. 
Hier weist in einem anderen Diagnosezusammenhang Insgesamt Lippe die höchste Anzahl der 
Diagnosen in Krankenhäusern auf, Höxter dagegen die geringste.  

Wie vor allem am Anfang und am Ende der Einführung ausgeführt, umfasst der Begriff Rheuma 
viele Krankheiten, nicht nur entzündliche Rheumaerkrankungen. Chronische Polyarthritis (M05 
und M06 ) gilt als Markerdiagnose für entzündliche Rheumakerkrankungen, die etwa 50% aller 
entzündlichen Rheumaerkrankungen ausmachen soll, und so Anhalt für die Versorgung der 
gesamten Gruppe bieten kann. Um nicht aus den Augen zu verlieren, wie groß andere 
Diagnose-Gruppen sind, deren Versorgung ''im Wettbewerb'' zu gewährleisten ist, werden hier 
mit M15-19 (Arthrosen), M54 (undifferenzierter Rückenschmerz) und M79 (Weichteilrheuma mit 
Fibromyalgie) nichtentzündliche Rheumaerkrankungen aufgeführt. Es ist zu vermuten, dass die 
Morbiditätsprofile im ambulanten Bereich anders aussehen. 
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Abbildung 12:  Verteilung der Diagnosen innerhalb der Kreise in OWL 2003 
   
Bi = Bielefeld (kreisfreie Stadt). Kreise: Gt = Gütersloh, Her = Herford, Höx = Höxter, Lip = 
Lippe-Detmold, Min = Minden, Pad = Pad (oder Abkürzunge von Abb. 10 übernehmen - dann 
genügt Hinweis auf Abkürzungen 



 

 16 

Rheumatische Erkrankungen in Deutschland 

Rheumatische Erkrankungen (Polyarthritis) bei Patie nten  
der rheumatologischen Schwerpunkteinrichtungen

0

50

100

150

200

250

    15 - 19     20 - 24     25 - 29     30 - 34     35 - 39     40 - 44     45 - 49     50 - 54     55 - 59     60 - 64     65 - 69     70 - 74     75 - 79     80 - 84     85 u.
m.

Anzahl

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90
Anteil in %

Patienten mit 
seropositiver chronischer 

Polyarthritis
N = 847

Pat. m.
chronischer 
Polyarthritis

 N = 1536

                Anteil der Patienten mit starken    
        Funktionseinschränkungen in %       

 

 

 

Für die Region Ostwestfalen-Lippe liegen für die Krankheit chronische Polyarthritis (M05 und 
M06.0, M06.8 und M06.9)  Daten aus den rheumatologischen Schwerpunkteinrichtungen für 
das Jahres 2005 vor (Abbildung 13). Insgesamt wurden 1.536 Fälle erfasst. Es sind 
Unterschiede zu den Daten für NRW im Jahr 2002 erkennbar (vgl. Abbildung 11). Während das 
Maximum in NRW in der Altersgruppe 60-64 Jahre erzielt wird, liegt die Spitze in OWL eine 
Altersgruppe später. In der Altersgruppe 65-69 Jahre wurden 230 Patienten mit chronischen 
Polyarthritis behandelt, darunter 135 mit einer seropositiven chronischen Polyarthritits. 
Schwerpunkteinrichtungen in OWL behandeln häufiger jüngere Patienten im Unterschied zu 
Einrichtungen im gesamten Raum von NRW. So sind 25% der Patienten in OWL unter 50 Jahre 
und 46% unter 60 Jahre. Bezogen auf ganz NRW sind nur 21% bzw. 42% der Patienten in den 
Schwerpunkteinrichtungen jünger als 50 bzw. 60 Jahre.  

Dieser Unterschied kommt möglicherweise dadurch zustande, dass im Rheumazentrum OWL 
hauptsächliche niedergelassene Ärzte dokumentieren, weniger Ärzte in Klinikambulanzen, 
während das Verhältnis bundesweit eher umgekehrt ist. Vermutlich wird das Bild auch durch 
unterschiedliche Anteile stationärer Patienten am Gesamtbild verändert. Dies ließe sich in 
Kooperation mit dem Deutschen Rheumaforschungszentrum Berlin klären. 

 

Abbildung 13:  Patienten der Schwerpunkteinrichtungen im Rheumazentrum Ostwestfalen-Lippe 2005 
  (kleine Kerndokumentation) 
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Versorgungssituation 

Deutschland 

Patienten, die an einer rheumatischen Erkrankung leiden, können von unterschiedlichen Ver-
sorgungsangeboten Gebrauch machen. Die Entscheidung, sich im Rahmen der ambulanten 
Versorgung frühzeitig an einen Facharzt zu wenden oder sich zweite Meinungen einzuholen , 
steht ihnen frei (Patientenrechte und Sicherung der Qualität im Gesundheitswesen, BMG Stand 
2006), ist allerdings stellenweise durch knappe Angebote und geringe Bekanntheit der Unter-
schiede zwischen verschiedenen Versorgungsmöglichkeiten limitiert. Häufig werden speziali-
sierte Einrichtungen erst im Zuge von Verfahren zur Vermeidung von Erwerbsunfähigkeit oder 
Berentung aufgesucht. Bei der Erstellung von Gutachten wird seitens Versorgungsverwaltung 
und Rechtsprechung auf Spezialisierung geachtet.  

Aufgrund historischer Entwicklungen wurden noch im 20. Jahrhundert die Berufsfelder Rheu-
maorthopädie und internistische Rheumatologie gern zusammengefasst. Im 21. Jahrhundert ist 
jedoch eine Vermischung der Fachgebiete angesichts hochspezieller Entwicklungen neuer in-
ternistischer und orthopädischer Versorgungsmöglichkeiten im Laufe der letzten Jahrzehnte 
nicht mehr zu rechtfertigen. Ratsuchenden und Menschen mit speziellem Versorgungsbedarf 
hilft der Pauschalbegriff Rheumatologie nicht weiter, aber beispielsweise in den Branchenver-
zeichnissen örtlicher Telefonbücher finden sich differenziertere Hinweise nicht.  Zur Versorgung 
mit Information verweist die Bundeszentrale für Gesundheitliche Aufklärung unter dem Stich-
wort ''Rheuma'' auf die Deutsche Rheuma-Liga. 

Als Anlaufstelle für die erst seit 1981 von der allgemeinmedizinischen Versorgung getrennte 
ambulante spezialisierte konservative Behandlung der entzündlich-rheumatischen Erkrankun-
gen, die in diesem Bericht hervorgehoben werden, bieten sich aufgrund ihres hohen Speziali-
sierungsgrades heute vor allem internistische Rheumatologen an. Allerdings stehen sie faktisch 
noch nicht überall in Deutschland in ausreichender Zahl zur Verfügung. Die Zahl derer, die nach 
einer Facharztprüfung zur Berechtigung der Schwerpunktbezeichnung Rheumatologie berech-
tigt sind, ist nicht identisch mit der Zahl derer, die tatsächlich im Schwerpunkt tätig werden. Hier 
wird im ambulanten internistischen Bereich eine klare Entscheidung gefordert (Internisten kön-
nen sich heute entweder als Hausarzt oder in einem  Schwerpunkt niederlassen), im ambulan-
ten orthopädischen Bereich gibt es diese Festlegung nicht. Eine offizielle Bedarfsplanung der 
internistischen und orthopädischen rheumatologischen Versorgung im ambulanten Bereich gibt 
es in Deutschland nicht. Zur Füllung gefühlter Versorgungslücken werden Krankenhausärzte 
ermächtigt, sich an der ambulanten Versorgung zu beteiligen. Im Fall gesetzlich Krankenversi-
cherter erhalten sie jedoch in der Regel keine Zulassung zur ambulanten Vollversorgung, son-
dern dürfen ambulant häufig nur 1x im Vierteljahr konsiliarisch tätig werden. Es ist davon aus-
zugehen, dass nur 10-20% der an einer chronischen Polyarthritis Erkrankten von internistischen 
Rheumatologen mitbehandelt werden. 

Die stationäre Versorgung (in Akutkrankenhäusern und Rehabilitationskliniken) hat in Deutsch-
land eine sehr viel ältere Tradition und unterliegt eigenen Regelungen. 

Wie die Morbidität sollen auch die Versorgungsangebote in der Reihenfolge  der Versorgungs-
kette (ambulant > stationär > Reha > Rente) dargestellt werden, räumlich (Land > Region > 
Kreis) und zeitlich (Zeitreihen) gegliedert. Während im Kapitel 'Morbidität' die Häufigkeit einzel-
ner Erkrankungen oder Gruppen im Kontext des Gesamtprofils der Krankheiten von A-Z  an 
einigen Stellen aufgezeigt wurde,  enthält dieser Entwurf Gegenüberstellungen der Zahlen spe-
zieller und allgemeiner Versorgungsangebote und deren Gesamtheit (noch) nicht.  
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Abbildung 14:  Vertragsärzte mit der Bezeichnung Rheumatologie (Kammerschwerpunkt) 
  Tabellenanhang Nr. 22 
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Die Betrachtung der reinen Statistik mit Daten der Kassenärztlichen Bundesvereinigung führt zu 
dem Ergebnis, dass im Jahr 2004 542 Internisten und 585 Orthopäden zum Führen der Be-
zeichnung "Rheumatologe" berechtigt sind (Tabelle 22, Anhang). Dies entspricht 152.216 bzw. 
141.027 Einwohnern je Arzt. Zu beachten ist dabei, dass die internistische Rheumatologie heu-
te neben Kardiologie, Lungenheilkunde, Nephrologie u.a. einen eigenen Schwerpunkt der Inne-
ren Medizin darstellt, und das Führen der Bezeichnung 'Schwerpunkt' beinhaltet, dass die Pra-
xen sich ausschließlich dem Schwerpunktthema widmen, während in der Orthopädie 'Rheuma-
tologie' eine Zusatzqualifizierung bezeichnet, die Tätigkeit in der Praxis aber dem kompletten 
Spektrum orthopädischer Fälle gewidmet ist. In einer Karte graphisch dargestellt ergibt sich für 
Deutschland eine Verteilung der Vertragsärzte mit dem Kammerschwerpunkt Rheumatologie 
wie in Abbildung 14.  

Im Vergleich mit der Karte der Krankenhausfälle je Bundesland wird deutlich, dass vor allem 
Mecklenburg-Vorpommern von einer geringen Versorgung betroffen ist. Ähnliches gilt für Thü-
ringen. Sachsen weist zwar auch die höchste Anzahl von Einwohnern je Orthopäden auf, hat 
aber eine vergleichsweise geringe Anzahl von Krankenhausfällen zu verzeichnen.  

Die Interpretation dieser statistischen Daten hat allerdings zu berücksichtigen, dass die Zahlen 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung nur wiedergeben, wie viele Ärzte, die über die Berech-
tigung verfügen, im Fach praktizieren. Die Versorgungswirklichkeit wird damit nicht abgebildet. 
Es ist davon auszugehen, dass die Versorgung in vielen Teilen der Länder schlechter ist. Daten 
der real praktizierenden Ärzte sind nicht verfügbar.  

Da das tatsächliche Versorgungsangebot mit offiziellen Daten nicht differenziert abzubilden ist, 
versucht die bundesweite AG der niedergelassenen internistischen Rheumatologen, Daten bei 
den für Bedarfsplanung zuständigen Stellen der regionalen kassenärztlichen Vereinigungen zu 
erfragen. Einen Entwurf der Erfassungstabelle zeigt Abbildung 15. Hierbei erweist es sich für 
alle Beteiligten als Problem, dass es auch dort systematische oder gar länderübergreifende 
Planungen für den Einsatz internistischer Rheumatologen nicht flächendeckend gibt. Im Kapitel 
Bedarfsplanung, Unterversorgung und Überversorgung des SGB V (§99 ff) wird die Aufteilung 
der Internisten in Unterschwerpunkte nicht realisiert. Was im Falle der rheumatologischen Ver-
sorgung Bedarf (etwa an Gründung einer speziellen Facheinrichtung) ist, ist nicht definiert. Wie 
genau Entscheidungen getroffen werden und ob örtlich ''Sonderbedarf'' besteht, ist schwer zu 
ermitteln. Ganz anders wird eine gleichmäßige Versorgung mit Hausärzten bundesseitig kritisch 
beachtet.  

 

Anzahl Personen Anzahl Personen Anzahl Personen Anzahl Personen

Region A
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Gesamt

Raumeinheit Einwohner Klinikambulanzen Schwerpunktpraxen Klinikambulanzen

orthopädisch-rheumatologische Versorgunginternistisch-rheumatologische Versorgung

Schwerpunktpraxen

 

 

 

Abbildung 15:  Erfassung der ärztlichen Versorgung 
  (diese Tabelle stellt einen ersten Entwurf dar, der Umfang der zu erfassenden Daten muss  
  noch diskutiert werden) Insbesondere die Frage, ob nicht auch die Zahl der Hausärzte   
  angegeben werden sollte, da die meisten Patienten beim Hausarzt versorgt werden, nicht  
  beim Facharzt. Erst Zahlen: s. Tabellenanhang 23 
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In ganz Deutschland stehen durchschnittlich 5 Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner in 
Fachabteilungen der Inneren Medizin und Orthopädie zur Verfügung. Das sind gerade 2% aller 
Betten. Die Bettenausstattung in den einzelnen Bundesländern liegt weit auseinander (Abbil-
dung 16). Während in Bremen 7 je 100.000 Einwohner in der Inneren Medizin und 5 je 100.000 
Einwohner in der Orthopädie zur Verfügung stehen, sind es in Sachsen nur eines je 100.000 
Einwohner in der Inneren Medizin. In beiden Abteilungen hat die Bettenkapazität deutschland-
weit in den Jahren 2000 bis 2004 um über 12% abgenommen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Deutschlandweit stehen in Rheumatologischen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 58 
Betten je 100.000 Einwohner in Fachabteilungen der Inneren Medizin und 55 Betten je 100.000 
Einwohner in Fachabteilungen der Orthopädie zur Verfügung. Der Nutzungsgrad beträgt 71% 
bzw. 76% bei einer durchschnittlichen Verweildauer von 22,8 bzw. 22,4 Tagen.  
Daten für die einzelnen Bundesländer liegen in der Krankenhausstatistik, Teil 1 - Grunddaten 
vor.  
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Abbildung 16:  Bettenausstattung Rheumatologischer Fachabteilungen der Krankenhäuser,  
  Deutschland 2004 
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Eine wichtige Rolle als Modell zur fach-, träger- und sektorübergreifenden (integrierten) Regio-
nalversorgung unter Einbeziehung organisierter und nicht organisierter Betroffener stellen die 
28 deutschen Regionalen kooperativen Rheumazentren dar. Ihre Aufgabe wurde bereits in der 
Einführung beschrieben. Die Karte in Abbildung 17 zeigt die räumliche Verteilung der Zentren. 
Auffällige Lücken liegen im Norden südlich der Küsten und im Grenzgebiet von Baden-
Württemberg / Bayern. 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 17:  Regionale Kooperative Rheumazentren in Deutschland 
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Finanzierung 

Als Therapieziel gilt heute Remission und Teilhabe. Das heißt im Falle der entzündlichen 
Rheumaerkrankungen, die Erkrankung - und damit auch Krankheitsfolgen - soll mit Hilfe von 
Medikamenten vollkommen unterdrückt werden. Meistens kann damit das Fortschreiten der 
Krankheit heute sehr gut verlangsamt werden. 

In Deutschland fielen im Jahr 2002 Krankheitskosten von 223.612 Mio. € an, die bis zum Jahr 
2004 auf 224.941 Mio. anstiegen. Das entspricht 2.650 € je Einwohner im Jahr 2004. Mit 
24.458Mio. € (290 € je Einwohner) hatten die Diagnosen der Gruppe M00-M99 einen Anteil von 
10,9%. Arthrosen (M15-M19) und Dorsopathien (M45-M54) hatten darunter wiederum mit 
27,6% bzw. 32,3% die größten Anteile (siehe Tabelle 24 im Anhang). 

Das in dieser Arbeit zur Abbildung von Morbidität und Versorgung gewählte  Muster nach 
Krankheiten oder Krankheitsgruppen (ICD), nach Versorgungsart  (ambulant > stationär > Reha 
> Rente), Raum (Land > Region > Kreis) und Zeit  (Zeitreihen) kann nicht abgebildet werden.  

Auch auf Länderebene lassen sich keine Angaben machen. Hier sind allerdings die unter-
schiedlichen Verordnungsvolumen, die die Krankenkassen zur Verfügung stellen, bekannt (Ab-
bildung 18). So schwankt der Betrag zwischen 25€ je Einwohner in Brandenburg und 53 € je 
Einwohner in Sachsen bei einem Bundesdurchschnitt von 39€ je Einwohner.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Versorgung mit Medikamenten, insb. Biologicals 

Abbildung 18: Für Heilmittel je Einwohner zur Verfügung stehendes Volumen in €  für das Jahr  
  2006 (Medical Tribune, 41. Jahrgang, Nr. 4 vom 27.01.2006, V. Synatschke) 
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Ausblick   

Hier wurde mit Blick auf die Notwendigkeit, eigene Vorgehensweisen problembezogen und auf 
der Basis von Daten kritisch mit denen anderer Länder zu vergleichen, das Konzept  einer fach-
, -träger, -sektor- und auch zeit- und raumübergreifenden Berichterstattung entworfen, nach 
dessen Muster verschiedene Erkrankungen dargestellt werden könnten. Zur internationalen 
Verständigung werden international übliche Codierungen benutzt (ICD 10). 

Der Anspruch einer umfassenden (integrativen) Darstellung zieht das Problem nach sich, daß 
sehr viele Daten gesammelt, dargestellt und später aktualisiert werden müssen.  Einige der 
Grundarbeiten (etwa die Darstellung der Morbiditätsprofile von A-Z und hier der M-Krankheiten 
in verschiedenen Versorgungszusammenhängen) waren aufwändig, können aber weiterver-
wendet werden. Gröbere Einteilungen können differenzierteren Darstellung etwa zur Versor-
gung seltener Krankheiten auf Kreis- und Kommunalebene als anschlußfähiger Grundstock 
dienen, und so den Bearbeitern viel Arbeit einsparen. 

Scheinbar unvereinbar wirkt der Anspruch der Vollständigkeit auf der einen, der Anspruch der 
Übersichtlichkeit auf der anderen Seite.  Hier sind Bearbeiter auf die Abstimmung und Prioritä-
tensetzung derer angewiesen, denen die Berichterstattung gilt. Hier sind vor allem Betroffene 
und Basisversorger gefragt. 

 

 

Dimensionen der Berichter-
stattung  und  Ziele  

Problem Lösung - Vorschlag 

1. Bevölkerungsdaten 

Angaben pro Einwohner 

 

nur GKV-Daten, keine Daten Privat-
versicherter 

Krankenhausdaten GKV und PKV 

Struktur der GKV-Versicherten auf 
Landesebene bei BMG anfordern 
 
Bevölkerungsangaben (Stichtag und 
Durchschnitt) beim Statistischen 
Bundesamt anfordern 

2. Morbidität  

nach Diagnose und Diagnosegrup-
pen - sektorübergreifend 

vom Gesamtüberblick A-Z  über die 
grobe Gruppe zur Feindarstellung 

 
 
 
 
Prävalenzdaten und subjektive Ge-
sundheit 

genaue Diagnoseangabe oft nur mit 
4-stelliger ICD-Abbildung möglich, 
Krankenhaus-Daten nur 3-stellig 

in verschiedenen Dokumentations-
zusammenhängen werden nur 
Gruppen abgebildet (Kosten), unter-
schiedliche Zusammenstellung in 
verschiedenen Zusammenhängen 
ergibt schlechte Vergleichbarkeit 
 
bisher keine Daten 

3-stellige Diagnosedaten liegen in 
allen Morbiditätsstatistiken vor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Auswertung des Public Use Files 
des Gesundheitssurveys des RKI 

3. Raum  groß> klein 

Ausweitung auf WHO/Europa und 
kommunale Ebene 

noch kann Versorgung nicht durch-
gehend für alle Raumgrößen darge-
stellt werden 

Darstellung erforderlich für Kreis, 
Bundesland, Deutschland 

4. Zeitangabe   Trenddarstellung 

5.  Versorgungsangebote entspre-
chend Subsidiaritätsprinzip bzw. 
Versorgungskette 'ambulant > sta-
tionär > Reha > Rente' 

 
 
 
 
 
 
dazu gehört auch Patienteninforma-
tion und Selbsthilfe   

Fehlende und/oder ungenaue Daten 
zur Versorgung 
 
 
 
 
 
 
 
 

keine Angaben zur Selbsthilfe 

 

ambulant: Einrichtungen und Ärzte-
zahlen liegen vor 
 
stationär: Betten und Fachabteilun-
gen liegen vor 

Erster Versuch, die Versorgung zu 
ermitteln durch neue Tabelle 
stationär: Betten über Fachabteilun-
gen 
 
Daten müssen aufbereitet werden 
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Abkürzungen und Adressen 

 

Dimensionen der Berichter-
stattung  und  Ziele  

Problem Lösung - Vorschlag 

6. Versorgungserfolg  Qualitätskriterien 

7. Erfassung der Kosten  

nach Art  (Kosten für Diagnosestel-
lung und Behandlung mit Arznei, 
Heilmittel,  ambulante und stationäre 
Versorgung und indirekte Kosten) 

Mangelnde Daten zur Finanzierung 

 

Kostenstruktur für BRD liegt alle 
zwei Jahre vor 
 
Arzneimittelverbrauch für Rheuma-
medikamente 

8. Erweiterung der Datenlage KV Panel Nordrhein 
MDK-Pflegestatistik 
Rentenzugangsstatistik 
Statistik Med. Rehaleistungen 
Schwerbehindertenstatistik 

Auswertungsmöglichkeiten für spe-
zielle Diagnosen und Fragestellun-
gen prüfen. 

9.  Kontextfaktoren  Im Sinne der ICF gehört zur Darstel-
lung der gesundheitlichen Situation 
bestimmter Zielgruppen auch die 
Darstellung von Kontextfaktoren. 
Diese Darstellung wurde hier noch 
ausgeklammert 
Subjektive Gesundheits-Surveys 

Prüfen, ob Kontextfaktoren im RKI-
Gesundheitssurvey oder in Gesund-
heitspanels enthalten sind. 
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