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Memorandum

MEMORANDUM

der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie

Grundziige einer wohnortnahen kontinuierlichen
und kooper ativen Versorgung von chronisch Rheumakranken

in der Bundesrepublik Deutschland

Kommission Regionale Rheumatol ogische Versorgung *), September 1993

1. Praambel

Die Deutsche Gesellschaft fir Rheumatologie hat
unter Berlcksichtigung der herausgehobenen epide-
miologischen und sozialmedizinischen Bedeutung rheu-
matischer Stérungen und Erkrankungen fur die Morbiditét
der Bevolkerung, in Sorge um die trotz erkennbarer Fort-
schritte weiter bestehenden Defizite in der wohnortnahen
Versorgung besonders von chronisch Rheumakranken, in
Kenntnis der Ergebnisse des vom Bundesminister fir
Forschung und Technologie (BMFT) geférderten For-
schungsverbundes ,, Wohnortnahe Versorgung von Rheu-
makranken" (5, 23), der z. T. kontroversen Diskussionen
um eine adaguate Versorgung chronisch Rheumakranker
in der Bundesrepublik und vergleichbaren européischen
und nordamerikanischen Staaten (6), der vom Bundesver-
band der Deutschen Rheumaliga seit 1989 in Zusammen-
arbeit mit Prof. F. Schilling (Mainz) und Frau Dr. Scholz
(Duisburg) beforderten Diskussion um Bedeutung und
Rolle regionaler und Uberregionaler Rheumazentren und
der Initiative des Bundesminister fir Gesundheit (BMG)
zur Forderung der Versorgung Rheumakranker am
23.4.1990 eine Kommission "Regionale Rheumato-
logische Versorgung" eingesetzt zur Ausarbeitung eines
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Die Vereinigung der vormals zwei Deutschen Staaten hat
auch die Arbeit der Kommission beriihrt:

Die rheumatologische Versorgung der Bevdlkerung war
in beiden Teilen Deutschlands sehr unterschiedlich orga-
nisiert. In den neuen Bundesléndern hat sich das epide-
miologisch effektive wohnortnahe System der Rheuma-
dispensaires nicht halten lassen. Es gelten, wie in den
alten Bundedéndern, die Bestimmungen des Sozialge-
setzbuches V, das allein die regional gegliederten Kassen-
arztlichen Vereinigungen mit der Sicherstellung der am-
bulanten Versorgung der Mitglieder der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) beauftragt (8 8§ 72 ff).

Die ostdeutschen Rheumatologen verfiigen tiber einen
Fundus historisch gewachsener Erfahrungen und Vorstel-
lungen, die fur die rheumatol ogische Versorgung im gan-
zen Bundesgebiet zu nutzen sind und die die Kommissi-
onsarbeit mitgepragt haben.

Die anhaltende Umgestaltung des Gesundheitswesens
in Ost-Deutschland hat die medizinal statistischen Grund-
lagen der Kommissionsarbeit unsicher gemacht. War es
vor der Wende in den aten Bundesléandern schon nicht
einfach, konsistente Zahlen z. B. zur Haufigkeit und regi-
onalen Dichte von in eigener Praxis niedergelassenen
Rheumatologen oder von rheumatologischen Akutkran-
kenhausbetten zu erhalten (cf. Géartner 1991), so ist das
Feld jetzt eher noch uniibersichtlicher geworden.

Bei ihrer Arbeit hat sich die Kommission von fol-
genden Grundiberlegungen leiten lassen:

1. Kreis und Umfang der zu beriicksichtigenden Kran-
kengruppen lassen sich quantitativ nur auf der Basis popu-
lationsepidemiologischer Daten definieren. Die Kommis-
sion geht damit von einer die Gesamtbevdélkerung beriick-
sichtigenden Feststellung eines objektivierbaren Versor-
gungsbedarfs (,need") aus. Die aktuelle Nachfrage (,de-
mand") bleibt weitgehend unbericksichtigt.

2. Auch die Versorgungsrealitdt muf3, soweit moglich,
durch versorgungsepidemiologische Daten mit Bevdl-
kerungsbezug beschrieben werden; unvermeidbar be-



Zeitschrift fir Rheumatologie, Band 53, Heft 3 (1994) 114
© Steinkopff Verlag 1994
grenzte Erfahrungen aus einzelnen Praxen, Polikliniken amerikanischen Landern ausgleichen miissen,

und stationd@ren Einrichtungen ersetzen solche Daten e
bensowenig wie programmatische Erklarungen oder nor-
meative Vorgaben.

3. Es ist moglich, sich Uber grundiegende Werte und
Sandards einer angemessenen rheumatologischen Ver-
sorgung der Gesamtbevoélkerung und einzelner Gruppen
zu verstandigen und zu einigen.

4. Einer der fundamentalen Werte &3t sich mit dem Beg-
riff Systemvertraglichkeit bezeichnen:

Fir die Bearbeitung einiger Versorgungsprobleme hétte es
nahegelegen, auf Erfahrungen und L 6sungen anders orga-
nisierter Gesundheitssysteme (z. B. Grofbritanien,
Schweden, Niederlande, DDR) zuriickzugreifen. Die
Kommission hat sich jedoch ganz an den Vorgaben unse-
res gegliederten Systems mit seinem Primat der ambulan-
ten Versorgung durch unterschiedlich speziaisierte Kas-
senédrzte orientiert. Auch waren die ebenso einzigartigen
Maoglichkeiten unseres Systems der Medizinischen Reha-
bilitation in Betracht zu ziehen.

5. Das Memorandum konzentrierte sich in Beschreibung,
Analyse und Bewertung in erster Linie auf die internis-
tisch-rheumatol ogische Versorgung einer kleinen Gruppe
von Kranken mit potentiell gefahrlichen multifokalen
Erkrankungen (entzindlich-rheumatische Erkrankungen,
Polyarthropathien bei Stoffwechselerkrankungen, invali-
disierende Schmerzsyndrome wie z. B. die Fibromyalgie).
Ihre Prévalenz wird (sehr konservativ) auf etwa 4% unter
den Erwachsenen geschétzt.

Die Kommission hat verschiedene Problemfelder be-
wuldt ausgespart; sie hat sich nicht mit der rheumato-
logischen Weiterbildung, nicht mit der Situation der kin-
derrheumatologischen Versorgung und der Rheu-
machirurgie und auch nicht mit der bevélkerungsbezo-
genen oder klinischen Prévention .rheumatischer Er-
krankungen befal?t. Die Situation und Aufgaben der Or-
thopéaden-Rheumatologen wurden ebenso wie der Bedarf
an komplementéren Leistungen durch Pflegekréfte, Kran-
kengymnasten, Ergotherapeuten, Psychologen, Sozialar-
beiter u. a. nur am Rande behandelt.

Die Kommission schlégt vor und ist bereit, dieses
Memorandum in groReren Abstéanden zu aktualisieren und
fur spezielle Fragestellungen zu erweitern.

2. Epidemiologische Grundlagen

Grundlagen einer rationalen Versorgungsplanung und
Qualitétssicherung ist die bevdlkerungsbezogene Anayse
der ,,Rheumamorbiditét" (32).

Leider stehen fur zahlreiche rheumatische Krankhei-
ten weder in den alten noch in den neuen Bundesléndern
représentative populationsepidemiologische Daten zur
Verfigung. Man wird diese Defizite durch Unter-
suchungsergebnisse aus anderen européischen oder nord-

auch wenn regionale Differenzen der wahren Inzidenz und
Prévalenz nicht auszuschlief3en sind.

Die Definition , dringlicher Gesundheitsprobleme der
Bevolkerung" (33) ergibt sich dagegen nicht aus epide-
miologischen Daten. Prioritéten folgen aus nor-
mativ-ethischen Setzungen, die nicht deskriptiv begriindet
werden kénnen.

Die Kommission hat ihre Beratungen auf einen Kreis
von Kranken mit Krankheiten von unginstiger prognosis
guoad sanationem, quoad rehabilitationem oder sogar
guoad vitam und/oder mit erheblichem Therapieaufwand
und -risiko konzentriert.

Die Kranken lassen sich drei nosologischen Gruppen
zuordnen:

- Kranke mit entziindlich-rheumatischen Erkrankungen
der Gelenke, Wirbelsdule, Bindegewebe und Gefalie,

- Kranke mit (oft stoffwechselbedingten) Polyarthro-
pathien (z. B. sekundére polyartikuldre Arthrosen),

- Kranke mit invalidisierend verlaufenden generalisierten
muskuloskeletalen Schmerzsyndromen wie etwa der
Fibromyalgie.

Solche Kranken bedurfen in aler Regel einer umfas-
senden  rheumatologischen  (Differential) Diagnostik
und/oder einer komprehensiven stadienadaptierten Thera-
pie unter Einschluf? medikamenttser, operativer, pflegeri-
scher, physio- und ergo-therapeutischer, psychologischer
und/oder padagogischer Zugange.

Offensichtlich kann keine Profession oder Person sol-
chen Kranken allein gerecht werden. Bei ihnen wird es
immer einer interdisziplindren Kooperation unter rheuma-
tologischer Koordination bedirfen. In ihrem langjahrigen
Krankheitsverlauf |6sen ambulante und stationére, haus-
und fachérztliche, invasive und konservative, &rztliche
und , komplementéare", akutmedizinisch und rehabilitativ
orientierte Behandlungsformen einander ab bzw. gehen
parallel und ineinander Uber. Fir sie gewinnt die Selbst-
und Laienhilfe eine besondere Bedeutung.

Die drei genannten Gruppen bilden mit einer sehr
konservativ geschétzten Punktprévalenz von zusammen
etwa 4076 im Gesamt der rheumatischen Krankheiten eine
abgrenzbare Minderheit (Tabelle 1).

Denn zu jedem Zeitpunkt leiden wenigstens 50076 al-
ler erwachsenen Einwohner der BRD an rheumatischen
Beschwerden, sehr haufig an Rickenschmerzen (Punkt-
pravalenz etwa 40%).

Wagenhauser fand in einer kleinen Gemeinde in der
Schweiz Anfang der sechziger Jahre ,,bei rund 30-40076
der untersuchten Bevélkerung rheumatische Affektionen
..., denen in Bezug auf Intensitét der Beschwerden und der
objektiven Befunde, Behandlungsbedirftigkeit und Be-
hinderung im Alltags- und Berufsleben der Wert einer
unbestrittenen, bedeutungsvollen Krankheit im medizini-
schen Sinne zugeschrieben werden mul3' (32).
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Es ist ebenso unmaglich wie unnétig, fur etwa 35%
einer Gesamtbevdlkerung ein hochspezidisiertes Ver-
sorgungssystem vorzuhalten. Die ganz Uberwiegende
Mehrzahl der Personen mit einer behandlungsbeduirftigen
rheumatischen Storung wird initial und auf Dauer im
haus- und fachérztlichen Sektor betreut werden miissen
und konnen, d. h. durch praktische Arzte, Arzte fiir All-
gemeinmedizin, Internisten und Orthopéaden ohne rheuma-
tologische Weiterbildung.

Die selbstgestellte Aufgabe des Memorandums ist es
jedoch, die Stuation derjenigen Kranken in der BRD zu
untersuchen, die unmittelbar und kontinuierlich einer
fach-rheumatol ogischen (Mit)Behandlung beddirfen.

Die Tabelle 1 geht von bewuf3t niedrigen, d. h. kon-
servativen Schédtzungen der Héufigkeit der die Kom-
mission besonders beschéaftigenden Erkrankungen aus (19,
20). So kénnte man z. B. die Prévalenz der cP (unter Be-
ricksichtigung wahrscheinlicher und méglicher Féle)
auch auf 0.8 -1.0% schétzen. Differentialdiagnostisch
abzuklérende Arthritiden wurden ausgeblendet. Auch fir
die invalidisierenden Schmerzsyndrome wurde eine Mi-
nimalpravalenz angenommen. Allein die Prévalenz der
Fibromyalgie wird heute mit 3 % angenommen. So wird
es keinen Zweifel daran geben kdnnen, dald wenigsten die
in der Tabelle 1 aufgefiihrten 3600 Personen pro 100000
erwachsene Einwohner ale einer kontinuierlichen rheu-
matologischen (Mit)Betreuung bedirfen. Dafir sind in
unserem System zuerst die niedergel assenen oder erméach-
tigten Rheumatologen mit einer speziellen Weiterbildung
im Teilgebiet zusténdig. Fir die Diagnostik und Dauerbe-
treuung der genannten Kranken dirften die internistisch
weitergebildeten Rheumatologen noch bedeutsamer sein
als die mit einer ausschliefflich orthopéadischen Weiterbil-
dung: Es handelt sich ja Uberwiegend um (entziind-
lich-rheumatische) Systemerkrankungen mit Multiorgan-
befall, ungiinstiger Prognose, hoher

Tab. 1. Haufigkeit ausgewahlter rheumatischer Erkrankungen
und Syndrome (erwachsene Bevdlkerung)

Krankheit/Syndrom Punkt-Pravalenz/
100 000

Chronische Polyarthritis® 330

Chronifizierende Spondylarthropathien® 160

K ollagenosen, systemische Vaskulitiden® 110

Polyartikul&re (sekundére) Arthrosen 1300

Invalidisierende generalisierte Schmerz- 1700

syndrome®

(Fibromyalgie, entdifferenzierte musku-

|oskel ettale Schmerzsyndrome)

Summe: 3600/100 000

aNach ARA-Kriterien 1987; cf. Mau et a. 1991
b Lawrence et al. 1989

c Incl. Polymyalgia rheumatica, diverse Quellen
d Lawrence 1977, 113

e Raspe et al., unverdffentlichte Daten

Komorbiditdét und einem hohen diagnostisch-thera-
peutischen Aufwand. lhre Behandlung ist in erster Linie
durch die ganze Breite konservativer Verfahren mit star-
ker Betonung systemisch wirksamer Medikamente ge-
pragt.

Diese Rheumatologen haben zusétzliche Aufgaben in
der Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit ent-
zindlich-rheumatischen Erkrankungen (Prévalenz etwa
10/100000 Kindern im Alter 0-15) und in der Differenti-
aldiagnostik prognostisch z. T. gunstigerer ,, friher" Syno-
vidlitiden (z. B. reaktive Arthritiden; insgesamt etwa 200
Falle pro 100000 Einwohner und Jahr) (17), von denen
ein Teil aufgrund der raschen Remission nicht in den o. g.
Préavalenzangaben enthalten ist.

Aus diesen Zahlen 183t sich (20) fur den Sektor der
ambulanten Versorgung Uberschlagsmal3ig ein Bedarf an
2wei bis drei rheumatologischen Spezialisten pro 100000
Einwohner schétzen: Gehen wir davon aus, dal jeder der
genannten Kranken der Tabelle 1 und der rheumakranken
Kinder (zusammen 3610) jahrlich wenigstens viermal
einem Rheumatologen vorgestellt wird und dal jeder der
200 jéhrlichen Inzidenzfélle 2 Kontakte braucht, dann
ergeben sich pro 100000 Einwohner und Jahr etwa 15 000
Kontakte. Unter der Voraussetzung, dal3 jeder Kontakt
wenigstens 20 min dauern muf3, eine angesichts des Un-
tersuchungsaufwandes und der signifikanten Komorbiditat
chronisch Rheumakranker konservative Schétzung, dann
errechnet sich ein rheumatologischer Arbeitsbedarf von
etwa 5000 Stunden. Arbeitet ein Rheumatologe wéchent-
lich etwa 45 Stunden und dies entsprechend dem BRD-
Durchschnitt 43 Wochen pro Jahr (1935 h/a), dann be-
durfte es 2.6 Rheumatologen pro 100000 Einwohner, um
der skizzierten Arbeitslast gerecht zu werden. Jeder wiirde
dann etwa 1500 Patienten in jahrlich 5900, wéchentlich
140 und taglich etwa 30 Konsultationen zu betreuen ha-
ben.

Es ist bemerkenswert, da?® Marder und Mitarbeiter
(20) mit einer etwas anderen Rechnung zu vergleichbaren
Ergebnissen kommen. Auch hier wird das héufig genannte
Soll von 1 Rheumatologen pro 150.000 Einwohner (s. u.
4.3) mit 1: 45 000 deutlich unterschritten. Natirlich lief3e
sich v. a. durch eine Reduktion der fir erforderlich gehal-
tenen mittleren Konsultationszeit (z. B. auf 15 min) ein
anderes Ergebnis erreichen (2 Rheumatologen/100000).
Aber auch dieses wére von der bisherigen Norm noch weit
entfernt und wirde es verbieten, von einem noch ungiins-
tigeren Verhdltnis (etwa 1:250000) auszugehen.

Andererseits ist zu beriicksichtigen, dal3 die hier vor-
gestellte Netto-Arbeitszeit-Rechnung unrealistisch ist:
Keiner kann 9 Stunden am Tag ohne jede Unterbrechung
ausschliefdlich Patienten betreuen. Auf3erdem haben wir
die differentialdiagnostisch abzuklérenden Félle (haufiges
Beispiel: Fingerpolyarthrose - cP) und eine Reihe von
Krankheiten aus der Betrachtung ausgeschlossen (z. B.
Kristallarthropathien, M. Paget, Osteoporose, Fibromyal-
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gie), die in anderen Landern (z. B. Frankreich, Schweiz)
durchaus von Rheumatologen (mit)betreut werden.

So hélt es die Kommission fir angemessen, idealiter
() von einem Bedarf von 3 Rheumatologen pro 100000
Einwohner auszugehen. Es ist offensichtlich, dal? die Ver-
sorgung in der BRD von diesem Standard heute und fir
lange Zeit sehr weit entfernt ist und bleiben wird.

Zu einer in unserer Situation vertretbaren Bezugszahl
wird in Kapitel 4.3 Stellung genommen. Auch sie (1 :
150000) hat noch - gemessen an der Realitét -den Charak-
ter einer Idealvorstellung.

3. Zur augenblicklichen Versorgung von chro-
nisch Rheumakranken

3.1 Ubersicht

Das System der medizinischen Versorgung chronisch
Rheumakranker ist in der BRD nach mehreren Prinzipien
gegliedert:

Die ambulante haus- und fachéarztliche Versorgung
der in der GKV Versicherten (1988 knapp 90% aller Ein-
wohner) ist den in privater Praxis niedergelassenen Kas-
sendrzten anvertraut (, kassenérztliche Versorgung"). Die
Kassenérztlichen Vereinigungen sind mit der Sicherstel-
lung einer ausreichenden, zweckmal3igen, wirtschaftlichen
und dem allgemein anerkannten Standard der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechenden Versorgung beauf-
tragt.

Nach dem Grad der Spezialisierung lassen sich im
Feld der Versorgung chronisch Rheumakranker drei
Gruppen von Arzten unterscheiden:

- Haus- und Familienarzte (Arzte der ersten Linie, Pri-
mérarzte), die meist als praktische Arzte, Arzte fiir All-
gemeinmedizin oder Padiater niedergelassen sind,

- Fachérzte v. a. der Disziplinen Innere Medizin und Or-
thopédie und

- Fachérzte mit der Teilgebietsbezeichnung Rheuma-
tologie. Hierzu rechnen auch die meisten der zur Teil-
nahme an der kassenérztlichen Versorgung erméchtigten
Krankenhausérzte.

Waéhrend die Primérérzte jedermann direkt zuganglich
sind und von Kranken unmittelbar in Anspruch genom-
men werden, wird das Konsilium oder die Mitbehandlung
der Fachérzte mit Teilgebietsbezeichnung (aber keines-
wegs obligatorisch) Uber gezielte Uberweisungen akti-
viert. Erméchtigte Arzte sind fast ausschliefllich auf die-
sem Wege zu erreichen.

Es gibt kein vergleichbar formalisiertes System im
Bereich der ambulanten , komplementdren" Behand-
lungsformen, die u. a von Krankengymnasten, Ergo-
therapeuten und Psychologen angeboten werden. An-
gehorige dieser Berufsgruppen sind meist in eigener Pra-
xis niedergelassen und zur Abrechnung von &rztlich ver-

ordneten Leistungen mit den GKV Kassen berechtigt,
ohne jedoch Mitglieder einer éffentlich-rechtlichen Kam-
mer oder Vereinigung zu sein bzw. sein zu missen. Dies
hat Auswirkungen auf die flachendeckende und bedarfs-
gerechte Versorgung der Bevolkerung und auf die Quali-
tétssicherung der von diesen Berufsgruppen angebotenen
therapeutischen L eistungen.

Die Planung und Organisation der stationdren Ver-
sorgung ist in der BRD Sache der Léander, die zu diesem
Zweck Krankenhausbedarfspléne aufstellen. Diese be-
ricksichtigen Betten in Akut- und Sonderkrankenhdusern
und Plétze in Tages- bzw. Nachtkliniken. Auch im Be-
reich der akutstationdren Versorgung gilt neben einer
fachlich-horizontalen eine dreifache vertikale Gliederung:
es gibt Krankenhduser der Grundoder Regel-, Schwer-
punkt- sowie Zentral- bzw. Maximalversorgung, zu denen
etwa die Universitétskliniken z&hlen. Universitétsrheuma-
kliniken verfligen Uber vergleichsweise wenige (meist 15 -
30) Betten. Rheumatologische Akutkrankhausbetten wer-
den oft in sog. Sonderkrankenhdusern mit einem speziel-
len Versorgungsauftrag ,vorgehalten". Diese befinden
sich Uberdurchschnittlich héufig in freigemeinnitziger
Tragerschaft. Daneben entstehen zunehmend kleine
rheumatologische Abteilungen auch an stadtischen und
kommunalen Hausern.

Alle direkten Kosten der ambulanten und stationéren
Versorgung gehen zu Lasten der Krankenkassen (wenn
man von Leistungen der Sozialhilfe, Beihilfe u. a ab-
sieht).

Die dritte Saule der rheumatol ogischen Versorgung ist
in der BRD in den stationdren Einrichtungen der medizi-
nischen Rehabilitation zu sehen. Drei Viertel der stationé-
ren HeilmalRhahmen werden heute von den Trégern der
Gesetzlichen Rentenversicherung finanziert. In zuneh-
mendem MalRe werden auch die Krankenkassen in An-
spruch genommen.

Die Zahl der Rehabilitationskliniken hat in der letzten
Dekade zugenommen, auch auRerhalb der traditionellen
"Kurort-Regionen” z. B. im Siden und Sidwesten
Deutschlands. Die meisten befinden sich im Besitz priva-
ter Trager. Standortwahl, Bau und Betrieb unterliegen vor
allem erwerbswirtschaftlichen Uberlegungen. Es sei daran
erinnert, dal die traditionellen Kurb&der fur die Entwick-
lung der deutschen Rheumatologie eine kaum zu Uber-
schétzende Rolle gespielt haben. In ihnen entstanden, oft
in deutlicher Distanz zu Medizinischen Fakultéten, die
ersten Rheumakliniken, die die Rheumatologie a's Klini-
sche Disziplin bewahrten und weiterentwickelten. Auch
heute noch diirfte ein Aufenthalt in einer rheumatologisch
orientierten Rehabilitationsklinik fur viele chronisch
Rheumakranke die erste und einzige Moglichkeit sein, zu
einer umfassenden und fachérztlich geleiteten Diagnostik
und Behandlung zu kommen.

Auch in diesem Bereich existiert eine vertikale Drei-
teilung in Sanatorien, Fachkliniken und Schwerpunkt-
kliniken.
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3.2 Ambulante Ver sorgung

Die Hauptlast der arztlich ambulanten Versorgung von
Kranken mit einer behandlungsbedirftigen mus-
kuloskelettalen Stérung oder Erkrankung (Prévalenz etwa
35%, s. 0.) tragen die Primérérzte oder Arzte der ersten
Linie, aso die Praktischen Arzte, Arzte fir All-
gemeinmedizin und Padiater unter Mitwirkung von Inter-
nisten und Orthopéden ohne rheumatologische Speziali-
sierung. Eine représentative Erhebung tber die ambulante
medizinische Versorgung in der BRD fand 1981 (13), dal
bei 14% aller erfaliten Arzt-Patient-Kontakte eine rheu-
matische Stérung (meist Riickenschmerzen) als Hauptdi-
agnose festzuhalten war.

Eine Hauptaufgabe der Priméréarzte (weiteres s. u.
Abschnitt 4.2) ist es, bei Rheumakranken wenigstens eine
Sruktur-  und  pathogenetisch  orientierte  Krank-
heitsdiagnose zu erreichen, aso die irritierte Struktur und
die involvierten Pathomechanismen (z. B. Entziindung,
mechanische Irritation, Trauma) zu identifizieren bzw.
~abwendbar geféhrliche Erkrankungen” (3) auszuschlie-
[Ren. Gelingt dies, und ist die oft symptomatische Therapie
erfolgreich, dann besteht keinerlei Grund, die Kranken an
andere Arzte zu Uberweisen. Die Primarérzte sind selbst-
verstandlich auch in der Erstbehandlung und Dauer-
betreuung der o. g. 4% ,,Problem-Kranken" engagiert, bei
denen eine nosologische oder &tiologische Diagnose in
der Regel erst dem Rheumatologen gelingen dirfte.

Die Versorgungssituation dieser Krankengruppen ist
dadurch gepragt, dal3 Internisten und Orthopaden ohne
rheumatologische Spezialisierung zwar ausreichend zur
Verfigung stehen; sie sind jedoch weder hinreichend
ausgebildet, noch kdnnen sie genug Erfahrungen sam-
meln, um der notwendigerweise umfassenden Diagnostik
und Therapie dieser Kranken vollstandig gerecht zu wer-
den. Ein nicht-spezialisierter Internist dirfte unter 1000
Patienten nur etwa 10 mit ener  ent-
ziindlich-rheumatischen Erkrankung betreuen (hier deutet
sich auch ene Grenze fir gezielte Fortbildungs
bemihungen an). Bei Orthopéaden werden es mehr sein;
bei ihnen fallen jedoch Ausbildungsdefizite und kassen-
arztliche Beschrankungen ins Gewicht.

Niedergelassene Rheumatologen stehen in der BRD
bisher nicht in ausreichender Anzahl zur Verfigung. Auf
die Schwierigkeiten, aktuelle und verlaliche Zahlen zur
kassenérztlichen Versorgung zu erhalten, wurde verwie-
sen. Grundsétzlich ist zu berticksichtigen, dal3 die Zahl der
in Arztestatistiken gefiihrten Internisten bzw. Orthopéden
mit Teilgebietsbezeichnung Rheumatologie keineswegs
mit der Zahl der der Bevilkerung im ambulanten Sektor
zur Verfligung stehenden Spezialisten identisch ist. So ist
zu kl&ren, ob die rheumatol ogisch weitergebildeten Arzte
auch zur kassenéarztlichen Versorgung zugelassen bzw.
erméchtigt sind (oder im Krankenhaus oder in einer Ver-
waltung arbeiten) und ob sie ihre Teilgebietsbezeichnung
nicht nur erworben haben, sondern auch nach auf3en er-
kennbar ,,fihren".

Nach Auskunft der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung gab es zum 31.12.1988 (dem letzten Jahr vor der
Vereinigung) in der damaligen BRD 207 Internisten und
261 Orthopaden, die die Teilgebietsbezeichnung Rheuma-
tologie erworben hatten. Die Zahl der an der kassenérztli-
chen Versorgung teilnehmenden Rheumatologen lag si-
cher niedriger. Von den 207 InternistenRheumatologen
waren ndmlich 16 ohne &rztliche Tétigkeit, 131 arbeiteten
in Krankenhausern und waren wohl nur z. T. zur kassen-
arztlichen Tétigkeit erméachtigt, 12 waren in Behérden etc.
tétig, und nur 48 waren in eigener Praxis niedergel assen.
Von den OrthopadenRheumatologen war ein groferer
Antell (47%) niedergelassen. Bezog man alle 468 erfalten
Spezialisten auf die damalige Gesamtbevoélkerung von gut
60 Mill. Einwohner, dann entfielen in dieser wirklich-
keitsfremden (!) Betrachtung auf 1 Rheumatologen
128.400 Einwohner, berticksichtigt man nur die Niederge-
lassenen, dann errechnet sich ein Verhdtnis von 1:
350000. Auf einen niedergelassenen  Internis-
ten-Rheumatologen entfielen 1.25 Millionen Einwohner.

Damals lief3en sich erhebliche regionale Differenzen
darstellen; die meisten Spezialisten fanden sich (absolut
und relativ) in Baden-Wirttemberg, Bayern, Hessen und
Nordrhein-Westfaen.

In den letzten 3 Jahren haben sich in den westlichen
Bundeslandern Veranderungen ergeben; im Osten ist die
Situation i. A. nicht vollstandig zu Uberschauen, da die
Rheumadispensaires aufgelost sind und sich die Zahl der
niedergelassenen oder sich niederlassenden Rheumatolo-
gen nicht exakt ermitteln |a03t.

Im aten Bundesgebiet waren der Bundesérztekammer
zum 31.12.1991281 (+36%) |nternisten-Rheumatologen
und 321 Orthopaden-Rheumatologen (+23%) bekannt.
Von ihnen waren 262 bzw. 305 hauptséchlich in diesem
Fachgebiet berufstétig. 60 (21%) bzw. 143 (45%) waren
in eigener Praxis niedergelassen. 184 bzw. 152 arbeiteten
im Krankenhaus. Die Zahl der zur Teilnahme an der kas-
senérztlichen Versorgung Erméchtigten war nicht zu er-
mitteln.

Diese Zahlen der Bundesérztekammer lassen eine
aktuelle Relation von einem (in die kassenarztliche Verso-
rung involvierten) internistischen Rheumatologen auf
etwa 500000 Einwohner vermuten - unter der unsicheren
Annahme, dal3 ein Drittel der 184 im Krankenhaus arbei-
tenden Rheumatologen zur kassenérztlichen Versorgung
erméchtigt ist.

Daten zur ambulanten rheumatologischen (Mit)Be-
handlung von cP-Kranken: In weiten Bereichen der BRD
stehen z. Zt. also keine niedergelassenen bzw. er-
méchtigten Rheumatologen zur Verfligung; dies gilt be-
sonders fur 1andliche Regionen mit einer diinnen Besiede-
lung. Es trifft aber auch fir viele stédtische Gegenden zu,
z. B. die epidemiologisch gut untersuchte Region der
Stadt Hannover. Ublicherweise geht die spezialarztliche
Versorgung der Bevdlkerung von in Grol3- bzw. Universi-
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tatsstadten gelegenen Ausbildungszentren aus und erreicht
zuerst hier eine ausreichende Dichte.

Die Untersuchungen von Mau, Wasmus und Raspe
(21) im Stadtgebiet von Hannover beziehen sich aus-
schliefflich auf Kranke mit einer entziindlich-rheuma-
tischen Krankheit und hier nur auf die chronische Po-
lyarthritis (cP) und die undifferenzierten Arthritiden (uA).
Die Kommission fafdt sie als Indikatorkrankheiten bei der
Analyse der Gleichméaligkeit und Adéaguanz der rheuma-
tologischen Versorgung auf.

Unter mehr als 11000 deutschen Einwohnern Han-
novers im Alter von 25 bis 74 Jahren konnten die Autoren
zwischen 1984 und 1989 58 mit einer cP oder UA identifi-
zieren. In den letzten 12 Monaten vor der Untersuchung
hatten nur 5% dieser Kranken keinen Arztkontakt. 33%
waren ausschliefdlich von einem Primérarzt und 45%
»hochstens' von einem rheumatologisch nicht speziali-
sierten Internisten oder Chirurgen oder Orthopaden be-
handelt worden. Nur 17% waren einem internistischen
Rheumatologen vorgestellt worden, der im Untersu-
chungszeitraum in der Region ausschliefdlich in zwei Er-
méchtigungssprechstunden zur Verfigung stand. 39%
hatten nach eigenen Angaben "jemals' Kontakt mit einem
Rheumatol ogen gehabt. Das regionale Rheumazentrum an
der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) hatte,
auf den gesamten Krankheitsverlauf gesehen, 9% derjeni-
gen erreicht, die an einer moglichen cP litten; bel klassi-
scher cP mit 7 oder 8 Rom-Kriterien stieg dieser Anteil
auf 43% (29%, wenn man nur das letzte Jahr berticksich-
tigt). Damit befand sich die Mehrheit auch der hochaktiv
und prognostisch ungiinstig Erkrankten nicht in regelmé-
Biger rheumatol ogischer Mitbehandlung.

Kennzeichnend ist weiter, dal3 im Mittel mehr als 7
Jahre vergingen, ehe cP-Kranke erstmals im regionalen
Zentrum vorgestellt wurden. Ahnliche Daten wurden von
einem anderen Mitglied der Kommission berichtet: Eine
Anayse der ersten 100 1991 ambulant im
St.-Elisabeth-Hospital in Meerbusch-Lank (PD Dr. Lan-
ger) vorgestellten cP-Kranken ergab eine mittlere Anam-
nesedauer am Vorstellungstermin von 7,4 Jahren. Der
letzte rheumatologische Kontakt lag mehr as 2 Jahre
zurlick. Zwischen dem Auftreten der ersten subjektiven
Krankheitszeichen und einer rheumatologischen Erstvor-
stellung (aufferhalb der Klinik) waren im Mittel 43 Mona
te (3,6 Jahre) vergangen. 31% der in der Regel aktiv und
schwer erkrankten waren bisher noch keinem Rheumato-
logen vorgestellt worden.

In der medikamenttsen Behandlung der cP- und uA
Kranken spielt die ,,Basistherapie" mit langfristig wirksa-
men Antirheumatika eine herausgehobene Rolle. Nach
rheumatologischer Erfahrung bieten vor allem diese Me-
dikamente (Antimalariamittel, Goldsalze, D-Penicillamin,
Sulfasalzin, Antimetabolite wie Methotrexat u. a.) eine
Chance, den Krankheitsverlauf, wenigstens mittelfristig,
gunstig zu beeinflussen. Dies bedeutet nicht, daf3 man mit
dieser Behandlung zufrieden sein kdnnte; die Medikamen-

te sind nur begrenzt wirksam und verursachen zahlreiche
und gelegentlich gefahrliche Nebenwirkungen; im Au-
genblick gibt es jedoch keine ernsthafte Alternative. In
rheumatologischen Zentren werden regelmal3ig wenigs-
tens 50% der entsprechenden Kranken mit einer Basisthe-
rapie behandelt (10).

Unter den in Hannover epidemiologisch identifizierten
cP- oder uA Kranken fanden sich 17%, die im letzten Jahr
mit Basistherapeutika behandelt worden waren (9% unter
Kranken mit niedriger Krankheitsaktivitdt und 31% unter
denen mit einer aktiven Polyarthritis). Unter den rheuma-
tologisch Mitbehandelten waren es bemerkenswerterweise
60%, unter denen, die von einem Primérarzt oder einem
Facharzt ohne rheumatol ogische Speziaisierung (!) gese-
hen worden waren, maximal 11%.

Dies entspricht den Erfahrungen der Kommissions-
mitglieder PD Dr. Langer und Prof. Warnatz, die unter
ihnen erstmal vorgestellten Polyarthritis-Patienten jewells
unter 30% finden, die aktuell unter einer Basistherapie
standen. Damit scheinen nach Ublichen  rheu-
matologischen Standards 70% bis 80% der aktiv er-
krankten cP-Patienten aktuell nicht adaguat mit Ba-
sistherapeutika behandelt (26) zu sein.

Einen wichtigen Indikator der Behandlungsgualitét
bildet zusétzlich die Verbreitung komplementérer Be-
handlungsweisen (Physio- und Ergotherapie, Psychologie,
Sozialpadagogik). Nach Daten aus Hannover hatten von
den 121 1985/86 im Zentrum erstmals vorgestellten
cP-Patienten (mittlere Anamnesedauer Uber 7 Jahre) in
den letzten drei Monaten vor der Erstuntersuchung jeweils
31% aktive Krankengymnastik bzw. lokale Anwendungen
verordnet bekommen, wahrend Ergotherapie (3%), psy-
chologische Verfahren (0%) und Soziaarbeit (0%) kaum
angewandt worden waren (26). Ein ganz dhnliches Thera-
pieprofil fand PD Dr. Langer bei seinen o. g. Polyarthri-
tis-Patienten.

Prof. Bach berichtete aus Bayreuth, daf’ 90% der der
Klinik Herzoghthe bzw. ihm 1990 ambulant oder statio-
ndr neu vorgestellten eP-Patienten eine Krankheitsdauer
von zwei und mehr Jahren aufwiesen. Weniger as 3%
standen unter einer Basistherapie (s. u.), etwa 50% waren
bereits krankengymnastisch und weniger als 1% ergothe-
rapeutisch behandelt worden.

Anders nehmen sich Zahlen aus der ehemaligen DDR
aus: PD Dr. Keysser berichtet von 3,623 cP-Kranken , die
ihm bis Ende 1988 aus dem Bezirk Rostock bekannt ge-
worden seien. Dieser Bezirk umfalét etwa 720000 erwach-
sene Einwohner, von denen zu jedem Zeitpunkt etwa
5700 an cP leiden sollten (Punktprévalenz 0,8%). Auch
wenn es schwierig ist, eine kumulative Fallzahl auf eine
Punktprévalenz-Rate zu beziehen, so ist doch von einem
epidemiologischen Erfassungsgrad des damaligen Dispen-
saire-Systems von etwa 50% auszugehen. 77% der erfal3-
ten Rostocker Patienten standen unter Basistherapie, meist
mit Antimalariamitteln oder Goldsalzen. Fir die Ge-
samt-DDR war fir das Jahr 1985 nach den Zahlen von
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Altus et a (1) von einer @nlichen Ausschépfung der Pra-
valenz auszugehen. Von allen erfaliten cP-Kranken wur-
den mehr als ein Drittel mit Basistherapeutika behandelt.
Knapp 4% wurden 1985 rheumachirurgisch operiert.

3.3 Sationare Versorgung

Fur die stationére Behandlung von chronisch Rheu-
makranken mit kurzfristigen Verschlechterungen, pl6tz-
lich auftretenden Krankheitss oder Behandlungs-
komplikationen oder akuten Begleit- oder Folgekrank-
heiten stehen prinzipiell ale Akutkrankenhduser zur Ver-
figung. Kranke der drei o. g. Gruppen durften vor-
zugsweise in internistische und orthopéddische Abtei-
lungen eingewiesen werden. Hierliber gibt esin der BRD
keine systematisch gesammelten Daten.

Die vom Bundesminister fur Arbeit und Sozialord-
nung herausgegebene Statistik zur ,, Arbeitsunfahigkeit
und Krankenhausbehandlung nach Krankheitsarten" weist
aus, dal’ 1987 im Gebiet der alten BRD zulasten der GKV
insgesamt 15 700 Krankenhausfélle (nicht Patienten!) mit
zusammen 416500 Krankenhaustagen unter der haupt-
séchlichen Abschlufidiagnose , chronische Polyarthritis'
(ICD-Nr. 714) abgerechnet worden sind. ,

Fir die anderen o. g. ,Zielkrankheiten” der Kom-
mission gibt es keine detaillierten Angaben. Insgesamt
entfielen 1990 7,7% adler Krankenhausfdlle auf die
OCD-Fallgruppe XI1I der Erkrankungen des Skeletts, der
Muskeln und Bindegewebe (155.42/2017.62 Félle pro
10000 Mitglieder und Familienangehdrige der AOK
West).

Von den von Mau et a. (21) in Hannover identifi-
zierten cP/uA-Kranken gaben 10% bzw. 14% an, im letz-
ten Jahr in einem Akutkrankenhaus bzw. ener Re-
habilitationsklinik behandelt worden zu sein (bezogen auf
den gesamten Krankheitsverlauf waren es 24% bzw.
55%). Unter den an die Rheumaambulanzen der MHH
Uberwiesenen cP-Kranken fanden sich 25% bis 30% mit
einer Akutkrankenhausbehandlung in den letzten 5 Jahren.
Jemals rheumachirurgisch operiert worden waren etwa
20%.

Es ist davon auszugehen, dal3 Akutkrankenhduser und
Akutkrankenhausbetten in ausreichender Zahl, Qualitét
und Wohnortnahe flachendeckend in der BRD (West) zur
Verfligung stehen. Nach der Bettendichte nimmt die Bun-
desrepublik (West) im Feld der westeuropéischen Nach-
barlander eine Spitzenposition ein (670 Tsd Betten in
3064 Krankenhdusern, entsprechend 107 Betten/10000
Einwohner).

Anders sieht es mit speziell as rheumatologisch aus-
gewiesenen AkutkrankenhausAbteilungen bzw. Betten
aus (Tabelle 2).

Erstaunlicherweise gab es ein Bundesland, das keine
Angaben machen konnte. Unter den anderen variierte die
Bettendichte pro 100000 Einwohner erheblich zwischen
1,3 (Hessen) und 11,0 (Berlin West). Sehr unter-

schiedlich sind offenbar auch die Grof3e der Kliniken
und das Verhdltnis internistisch-rheumatologische : or-
thopédi sch-rheumatol ogische Betten. Dies spricht nicht
fur eine flachendeckende und gleichmélige Ver-
sorgung.

Tab. 2. In den Bundesldndern vorgehaltene rheumatol ogische
Bet-ten (Stand Friihjahr 1989, alte Bundeslénder)

Bundesland Kranken- Betten Betten
héuser
Abteilungen MED ORTHO Sa100 000 E
Schleswig- 1 122 90 2200 8,6
Holstein
Hamburg 1 54 - 54 34
Bremen 1 57 - 57 8,6
Niedersachsen ? ? ? ? ?
Nordrhein- 19 714 219 933 5,6
Westfalen
Hessen 2 69 - 69 1,3
Rheinland- 8 220 48 48 7.4
Pfalz
Baden-Wirt- 3 358 - 358 39
temberg
Bayern 6 486 320 806 7.4
Saarland 1 45 - 45 43
Berlin 1 82 140 222 11,0

* Incl. 8 Betten Nuklearmedizin, MED/ORTHO = internistisch-
orthopédi sch-rheumatol ogische Betten, ? = nicht zu ermitteln

Noch problematischer ist die Situation bei den Uni-
versitatsrheumakliniken. In der BRD-West existieren
C4-Abteilungen z. Zt. (Fruhjahr 1992) nur in Libeck/Bad
Bramstedt, Hannover, Giefen und Erlangen und
C3-Abteilungen bzw. Positionen in Minchen, Freiburg,
Gottingen, Dusseldorf und Regensburg. Schwerstkranke
und solche mit sehr seltenen Krankheiten dirften nicht in
allen Bundeslandern und Regionen die gleichen Chancen
zu einer Behandlung in einer rheumatologischen Abtei-
lung haben, die zugleich Tell einer hochdifferenzierten
und -spezialisierten Universitatsklinik ist. Uber die Situa-
tion in Deutschland Ost ist zur Zeit nichts Endgultiges zu
sagen. Die Neustrukturierung der medizinischen Fakul-
téten ist noch nicht abgeschlossen.

3.4 Medizinische Rehabilitation

1990 wurden allein von den Trégern der Gesetzlichen
Rentenversicherung (31) insgesamt 695176 medizinische
Rehabilitations-Manahmen (in der BRD-West) abge-
schlossen. 47% wurden durch Krankheiten des Skeletts,
der Muskeln und des Bindegewebes (Fallgruppe X111 der
ICD) veranlalét. Drei Viertel dieses Anteils (n = 251317,
36% dler Rehamal3nahmen) entfielen auf die Dorso-
pathien (ICD 720-724).

Die Hauptdiagnose cP wurde in 4132 Fallen vermerkt
(0,6% vom Gesamt; Verhdtnis Manner: Frauen wie 1:
1,4). Alle entziindlichen rheumatischen Erkrankungen
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zusammengenommen veranlaldten 9323 Maldnahmen. Im
Lichte dieser Zahlen wundert es nicht, dafd wir unter 71
1985/1986 den Rheumasprechstunden der MHH erstmals
zugewiesenen berufstdtigen cP-Kranken nur 18 (25%)
fanden, die bei einer mittleren Anamnesedauer von etwa 6
Jahren in den letzten 5 Jahren in den Genuf? einer stationéd
ren Reha-Mal3nahme gekommen waren (eigene unverof-
fentlichte Daten). Von den in der Gemeinde identifizierten
cP/uA-Kranken (21) berichteten 48010 von einer station&
ren Rehabilitation ,jemals”.

Die benutzte ICD-Klassifikation gibt keine Mog-
lichkeit, die anderen o. g. Krankheitsgruppen zu identi-
fizieren, da bei den Osteoarthrosen (OA) nicht nach Be-
fallsmuster und bei den Dorsopathien nicht nach dem
Schweregrad differenziert wird. Insgesamt entfielen auf
die OA 34721 Malinahmen.

Unklar ist auch, in welchem Umfang Rehabilita-
tionskliniken Betten vorhalten, die akut, etwa von Kran-
kenkassen, belegt werden kdnnen. Damit 183t sich i. A.
der Beitrag dieser Kliniken zur Akutversorgung nicht
sicher abschétzen.

3.5 Stationare Einrichtungen mit rheumatol ogischem
Schwer punkt 1989 (alte Bundeslander)

Im Rahmen einer medizinischen Dissertation ver-
suchte R.-St. Géartner (14) 1989 ale stationdren Ein-
richtungen in den alten Bundeslandern zu identifizieren,
die sich schwerpunktméflig mit rheumatischen Er-
krankungen aller nosologischen Gruppen beschéftigten,
gleichgiltig ob sie den Akut- oder Sonderkrankenhdusern,
Universitétskliniken oder Reha-Kliniken zuzurechnen
waren.

Eine intensive Recherche filhrte zu 466 Adressen von
stationéren Einrichtungen, die sich moglicherweise be-
sonders mit erwachsenen Rheumakranken beschéftigten.
Bis zum 30.11.89 antworteten nach zwei Erinnerungen
86% aller angeschriebenen Hauser. Davon machten 7%
nur unsicher zu verwertende Angaben, 46% (n = 215)
schickten einen ausgefillten Fragebogen zuriick und 33%
gaben an, sich nicht schwerpunktmafdig mit rheumatologi-
schen Stérungen zu befassen. Alle folgenden Informatio-
nen beziehen sich nur auf die 215 Hauser mit einer be-
sonderen rheumatologischen Ausrichtung (Tabelle 3).
Hervorzuheben ist, dal? 55% von ihnen zwischen 1980
und 1989 ertffnet worden sind. Das galt im wesentlichen
fur ale 4 Klinikstypen (s. u.) in gleicher Weise.

Waéhrend die Akutkrankhéuser (wie ale Universi-
tétskliniken) meist in offentlich-rechtlicher Tragerschaft
stehen, finden sich die Fachkrankenhduser etwa ebenso
haufig in freigemeinnitziger Tragerschaft; die Rehabilita-
tionseinrichtungen werden zu 68% von privaten Trégern
betrieben.

Fir die rheumatologische Akutversorgung der Be-
volkerung stehen alle Universitéts- und Akutkliniken und

31 der 70 Fachkrankenhduser (aber keine der Re-
ha-Kliniken) zur Verfligung.

211 Kliniken machten verwertbare Angaben zur in-
neren Differenzierung in Fachabteilungen und zur Exi-
stenz von Fachéarzten mit abgeschlossener internistisch-
oder  orthopédisch-rheumatologischer  Weiterbildung:
Insgesamt fanden sich 63 internistischrheumatol ogische
Fachabteilungen mit wenigstens einem Internis-
ten-Rheumatologen und 41 entsprechende orthopédische
Abteilungen. Davon steht jeweils etwa ein Drittel im A-
kutkrankenhausbereich (incl. Universitatsabteilungen) und
wenigstens ein Viertel im Reha-Bereich zur Verfligung.
I nteressanterweise wurden 12 pédiat-
risch-rheumatol ogische Abteilungen und eine rheumato-
logische Tagesklinik genannt.

Insgesamt 140 Kliniken berichten von einer Rheu-
maambulanz.  60/74 Akutkliniken, 37/70 Fachkran-
kenhéuser, 11/70 Reha-Einrichtungen. 12 Akutkliniken,
14 Fachkrankenhduser und 8 Reha-Einrichtungen sehen
die Moglichkeit zu Haus- und Arbeitsplatzbesuchen.

Von wesentlicher zukiinftiger Bedeutung sind Wei-
terbildungserméchtigungen. Es fanden sich 45 Ein-
richtungen, an denen eine internistisch-rheumatol ogische
Weiterbildung verfolgt werden konnte (31 mal tber volle
2 Jahre), und 23 mit einer Erméchtigung zur orthopé-
disch-rheumatol ogischen Weiterbildung, davon 15 fir die
gesamte Zeit - jeweils Gberwiegend an Akutkrankenhau-
sern. Reha-Einrichtungen spielen mit 5 Nennungen kaum
eine Rolle; dabei entfallen 4 Wei-
terbildungserméchtigungen auf Innere Medizin-Rheu-
matologie. Die Zahl der Weiterbildungsplatze wurde nicht
ermittelt.

64 nicht-universitéare Einrichtungen mit rheumatolo-
gischem Schwerpunkt verfligten zugleich Uber eine in-
ternistische und orthopédische Abteilung. Von ihnen
standen 24 (37%) ganz oder Uberwiegend der Akutver-
sorgung zur Verflgung.

Tab. 3. Selbsteinstufung des V ersorgungstyps von 215 Abteilun-
gen/Kliniken mit rheumatol ogischem Schwerpunkt (1989, alte
Bundeslander). ,, Ihre Abteilung/Klinik [&3t sich am ehesten be-
zeichnen as..." (fiihrende Nennung bewertet)

Typ N
Universitétsklinik  (Innere Medizin und/oder Or- 26
thopéadie mit oder ohne rheumatolo-
gische Fachabteilung *)

Akutkrankenhaus  (internistische oder orthopadische 438
Abteilung mit/ohne rheumatolo-
gische Spezialisierung)

Fachkrankenhaus  (Innere Medizin, Orthopédie, Rheu- 70
maklinik)

Rehabilitations- 71

klinik

215
* Erfal?t wurden Einzelkliniken, nicht Klinika
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In der Bundesrepublik (West) fanden sich 1989 jedoch

nur 2 (!) Einrichtungen, die gleichzeitig

- in Bettenbedarfsplanen anerkannte Akut-Betten vorhal-
ten,

- Akut- und Notfallaufnahmen ermdglichen kénnen,

- eine internistisch-rheumatologische und ene kon-
servative und eine operative orthopadische Fachab-
teilung besitzen,

- internistisch-rheumatol ogisch
und

- Uber gesonderte radiologische, labormedizinische, phy-
sio- und ergotherapeutische, psychologische und sozial-
padagogische Unterabteilung und

- Uber eine Ambulanz verfiigen.

weiterbilden  dirfen

Damit lief3en sich im auleruniversitéren Raum allein
zwel  Einrichtungen identifizieren, die den haupt-
séchlichen Kriterien eines Regionalen bzw. Uberregio-
nalen Rheumazentrums nach dem Prinzip ,Alles unter
einem Dach" genligen, wie sie der Bundesverband der
Deutschen Rheumaliga in Zusammenarbeit mit den Kol-
legen/innen Schilling (Mainz), Scholz (Duisburg) und
Raspe (damals Hannover) aufgestellt hat (s. u. S. 27 ff).
Die beiden Kliniken verfigten (in alen interni-
stisch-rheumatologischen und orthopadischen Abtei-
lungen) Uber 130 bzw. 220 Akutbetten. Zugleich um-
falten sie 170 bzw. 600 Betten im Reha-Bereich.

Unter den antwortenden 21 Universitéts-Klinika (nicht
Einzelkliniken) fanden sich zwei, die alle genannten Kri-
terien erfillten und zwei weitere, die dem Katalog sehr
nahe kamen. Die Zahl der Betten der in-
ternistisch-rheumatologischen Abteilungen liegt mit 50
und weniger in jedem Fall deutlich niedriger as bei den
aul¥eruniversitéren Zentren.

Zusammengenommen existierten 1989 wahrscheinlich
nur 6 Einrichtungen, die ,aus dem Stand" die we-
sentlichsten Anforderungen an ein Rheumazentrum erfill-
ten.

4, Werte, Standards und Anhaltszahlen einer
zeitgemalen Ver sorgung

Wir haben dem Wert ,Systemvertraglichkeit" oben
einen hohen Stellenwert eingeraumt - in der Uberzeugung,
dal’ unser soziastaatlich orientiertes Gesundheitssystem
in seinen  Grundprinzipien und seinen  Ent-
wicklungsmoglichkeiten (nicht aber in allen Teilen seiner
heutigen Realitdt!) auch den chronisch Rheumakranken
eine zeitgemaf3e Versorgung zu ermoglichen vermag.

Es liegt daher nahe, Werte und Standards der rheu-
matologischen Versorgung an gesetzlich normierten
Grundprinzipien unseres Systems auszurichten. Ein-
schldgig ist fur die von der GKV zu finanzierenden Leis-
tungen der § 70 SGB V:

»(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer
haben eine bedarfsgerechte und gleichmaidige, dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnis
entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahr-
leisten. Die Versorgung der Versicherten muf3 ausreichend
und zweckméflig sein, darf das Mal3 des Notwendigen
nicht Uberschreiten und muf3 wirtschaftlich erbracht wer-
den.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer
haben durch geeignete Maldnahmen auf eine humane
Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken:”

Das Recht regelt im algemeinen nur das ethische Mi-
nimum; man kénnte daher fir eine Begrindung von Wer-
ten, die die Gesundheitsversorgung leiten, auch andere
Quellen heranziehen. Dabei gewanne man mdglicherwei-
se an Weite und Tiefe; andererseits verlére man wahr-
scheinlich die Konsensfahigkeit und v. a. die Einklagbar-
keit der gesetzlich gesicherten Werte und der mit ihnen
zusammenhangenden Standards.

Im folgenden geben wir denin 8 70 SGB V genannten
Wertbegriffen eine rheumatologische Interpretation, um
dann auf einige spezifischere Versorgungsstandards und
am Schluf3 auf rheumatologische Anhaltszahlen einzuge-
hen.

4.1 Grundwerte nach § 70 SGB V

GleichmRigkeit: Zwei Interpretationen bieten sich an,
eine epidemiologische und eine fallbezogene:

Esist 1. darauf zu achten, da alle Kranken die glei-
chen Chancen des Zugangs zu den fir sie wichtigen Leis-
tungen haben; regionale Versorgungsunterschiede wéren
ebenso inakzeptabel wie soziale Ungleichheiten. Die Ver-
sorgung sollte also flachendeckend und méglichst wohn-
ortnah sein, moglichst alle Kranken der wahren Préavalenz
erreichen (konnen) und Unterschiede nach sozialen
Schichten, Alter, Geschlecht etc. nicht zulassen oder dul-
den. 2. sollte die Versorgung im ldealfall auch dann von
gleichméfliger Qualitdt bleiben, wenn ein Kranker ver-
schiedene Arzte, Therapeuten, Glieder der Versorgungs-
kette, Institutionen etc. in Anspruch nehmen mul3.
Bedarfs- und Indikationsgerechtigkeit: Die hier im Zent-
rum stehenden Krankheiten sind alle ,multifoka”, d. h.
bei einem Kranken kann es nach- oder nebeneinander an
ganz verschiedenen Stellen und auf ganz unterschiedli-
chen Ebenen ,brennen". Ein 50-jahriger Angestellter mit
einer langjahrigen aktiven cP antwortete einmal auf die
Frage nach seinem aktuell grofiten Problem (Raspe 1990):

,Das Knie, die Schmerzen ... Ich kann nicht schon wieder
krankmachen . . . Das Problem ist mit der Arbeit. Welche Firma
kann sich das leisten, jemand angestellt zu haben, der immer
krank ist . . . Auch mit den Nerven, das Seelische . . . man Uiber-
legt, warum muf3 einem das passieren?”

Die Versorgungsangebote missen daher problemori-
entiert oder ,bedarfsgerecht” sein; ale wesentlichen
Brennpunkte eines Kranken (hier z. B. aktive Gonarthritis,
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Schmerz und Behinderung, drohende Arbeitsund Er-
werbsunfahigkeit, , das Seedlische") missen ihre diagnos-
tisch-therapeuti sche Entsprechung finden.

Allerdings darf man von der klinischen Rheumato-
logie nicht mehr verlangen, as sie nach dem Stand ihres
Wissens und Vermdgens geben kann. Die Heilung eines
cP-Kranken, so ,bedarfsgerecht" sie auch sein mag, ist
(heute noch) eine Unméglichkeit und kann ernsthaft nicht
in Aussicht gestellt werden. So spielt die Indikationsge-
rechtigkeit eine einschrénkende aber auch qualitétssi-
chernde Rolle.

Es ist eines der Grundprobleme der klinischen Rheu-
matologie, dal3 sich empirisch (an den ,, outcomes") tber-
prifte Indikationsregeln nur fir wenige Problemlagen
formulieren lassen. Als Beispiel mag die Notwendigkeit
einer medikamentdsen Basistherapie bei aktiver cP gelten.
Aber schon bei der Wahl einzelner Basistherapeutika, der
Verordnung von Steroiden, Ergotherapie, Patientenschu-
lung, operativen Synovektomien etc. dirfte nicht immer
Konsens zu erzielen sein. Es scheint einfacher, bestimmte
diagnostische Strategien (z. B. Bestimmung von Harnsau-
re, Rheumafaktoren und AST i. S. bei jeder Arthralgie)
oder therapeutische Verfahren (z. B. Enzymtherapie) als
in ihrer Wirksamkeit unbewiesen, d. h. als grundsétzlich
nichtindiziert, auszuschliefzen.

Alsbedarfs- und indikationsgerecht wird man auch ein
krankheitsbegleitendes, interdisziplinér-kooperatives und
stadienadaptiertes Vorgehen in Diagnostik und Therapie
ansehen miissen (,,comprehensive team care approach").
Keine einzelne Person oder Profession kann einen Kran-
ken mit den in Tabelle 1 aufgefihrten Zielkrankheiten
allein behandeln.

Eine bedarfs- und indikationsgeleitete Versorgung
dirfte wohl immer auch zweckmafRig und ausreichend
sein. Die Gefahr einer Unterbehandlung wird ebenso ge-
ring sein wie die einer Uberbehandlung (, das MaR des
Notwendigen nicht Uberschreiten"). Sieist in diesem Sin-
ne rational, nicht aber notwendigerweise auch rationell
bzw. effizient; ihre Wirtschaftlichkeit mifie in einem
weiteren Evaluationsschritt gezeigt werden, sei esin Kos-
ten Wirksamkeits, Kosten-Nitzlichkeitsoder Kos
ten-Nutzen-Analysen (9). Es sind national bisher keine,
international kaum Studien durchgefiihrt worden, die sich
mit der vergleichenden 6konomischen Evaluation unter-
schiedlicher rheumatolagischer Versorgungsstrategien
beschéftigt hatten.

Humanitét: Die Forderung des § 70 SGB V nach einer
»~humanen Krankenbehandlung" ist undefiniert und I&ft
zahlreiche Interpretationen zu. Die Kommission hélt fol-
gende drei Aspekte fir besonders wichtig:

Patientenzentrierung, Bericksichtigung von Indikatoren
der , Lebensgualitat’: Beides spielt in Diagnostik und
Therapie bei chronisch Rheumakranken eine besondere
Rolle. Beides ist nur zu verwirklichen in potentiell stabi-
len und den langjahrigen Krankheitsverlauf begleitenden
Arzt/Therapeuten-Patienten-Beziehungen. Auch ange-

sichts der Relativitét vieler rheumatologischer Indikatio-
nen wird man sich vor einem eng schematisierten Vorge-
hen hiten missen (dies schliefd Behandlungsstandards
natiirlich nicht aus, s. u.). Die Indikationen sind immer
auch den besonderen Lebensumstadnden, der Person, den
Vorstellungen und Gefuihlen der einzelnen Kranken anzu-
passen.

Informierte Selbstbestimmung: Aufklérung mit ihren drei
Grunddimensionen Information, Beratung und emotionale
Stitzung ist ein juristisch weitlaufig abgesichertes Patien-
tenrecht. Sie ist die Voraussetzung einer verstdndigen
Selbstbestimmung der Kranken und ihrer K ooperation mit
Arzten, anderen Therapeuten und Familienangehdrigen.
Aufklarung geschieht vor alem im individuellen
Arzt-Patient-Gesprach. Zunehmende Bedeutung erhalten
schriftliche und audiovisuelle Informationsmaterialien
und Schulungskurse. Solche werden im Augenblick von
einem Arbeitskreis der Deutschen Gesellschaft fur Rheu-
meatologie (Sprecher PD. Dr. Langer) in Zusammenarbeit
mit anderen entwickelt und erprobt.

Rasche Umsetzung gesicherter diagnostisch-therapeu-
tischer Fortschritte in die @rztliche Praxis, Qualitatssi-
cherung: Diese Forderung zielt darauf, die Nutzen-Ri-
siko-Relation rheumatologischer Maldnahmen zu jedem
Zeitpunkt nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft so
gunstig wie moglich zu gestalten. Gesicherte, d. h. empi-
risch Uberpriifte Fortschritte sollten- auch Uberwiegend
primérérztlich betreuten Kranken rasch zugute kommen.
Die Qualitdtssicherung ist eine aktuelle und juristisch
normierte arztliche Pflicht, die alle Versorgungsebenen
und Leistungen betrifft. Eine wesentliche Voraussetzung
jeder Qualitétssicherung ist eine fortlaufende fallbezogene
Dokumentation der Krankheitsentwicklung und der
durchgefihrten Diagnostik und Therapie.

4.2 Standards der rheumatol ogischen Versorgung

Bewul3t vermeiden wir den soziologisch préziseren
und scharferen Begriff der Norm. Normen sind immer
sanktions- d. h. strafbewehrt; die Verletzung von Stan-
dards mag dagegen Riickfragen oder Befremden ausl ésen,
sie zieht aber keine ausdriickliche Strafaktion nach sich.
Sie sind nicht ohne weiteres einklagbar.

Standards kénnen sich beziehen auf strukturelle Vor-
aussetzungen der regionalen rheumatologischen Versor-
gung, etwa auf die Haufigkeit und Verteilung rheumato-
logischer Einrichtungen (s. u. Anhaltszahlen) oder auf ihre
innere Gliederung. Sie kénnen sich auch auf Versor-
gungsprozesse wie die drztliche Arbeitsteilung und Ko-
operation, auf differentielle Indikationsregeln oder auf
Kontrollroutinen im Laufe einer bestimmten Behandlung
beziehen. Die beiden letzten Problemkreise werden i. A.
von der Kommission Qualitétssicherung der Deutschen
Gesdllschaft fir Rheumatologie bedacht (Sprecher Prof.
Keitel) und bleiben hier auRRer Betracht. Schliefdlich kon-
nen Standards versuchen, Kriterien fur erwinschte oder
unerwinschte (Zwischen) Ergebnisse diagnostischer und
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therapeutischer Routinen zu formulieren. Sie erleichtern
dann die,, Outcome"-Eval uation.

Srukturelle Sandards: Die Kommission hat ihre Bera-
tungen auf zwei zentrale Strukturelemente einer regional
geordneten rheumatologischen Versorgung konzentriert:
auf die Internistisch-Rheumatologische Fachpraxis und
auf das Regionale Rheumazentrum.

Fachpraxis.- In ihr praktizieren ein oder mehrere inter-
nistisch weitergebildete Rheumatologen, die - fachkundig
- Uber ein eigenes immunologisch-rheumatologisches
Labor, eine Rontgeneinrichtung zur konventionellen ra-
diologischen Skelettdiagnostik und ein Sonographiegerét
verfiigen sollten. Ihre Kenntnisse, Fertigkeiten und Erfah-
rungen erlauben auch die Erst- und Dauerbetreuung von
Patienten mit entztindlichen Erkrankungen der Bindege-
webe und Gefél3e. Sie kooperieren eng mit anderen arztli-
chen Spezidisten (Orthopade-Rheumatologe, Handchi-
rurg, Dermatologe, Urologe etc.), weiteren Therapeuten
(v. a. Physio- und Ergotherapeuten, Psychologen, Sozial-
padagogen, Pflegekraften) und Laienhelfern v. a. der
Deutschen Rheuma-Liga sowie mit anderen Diensten (z.
B. Diakonie), Amtern und Behorden. Sie werden in der
Regel auf Zuweisung von Primérérzten hin tétig und ar-
beiten mit einem regionalen und/oder Uberregionalen
Rheumazentrum zusammen.

Nach Auffassung der Kommission kénnen orthopé-
disch-rheumatologische Fachpraxen in aller Regel die
internistisch fundierten funktionell nicht ersetzen; sie
haben andere Aufgaben in der Betreuung anderer Kran-
kengruppen (v. a. primére Arthrosen, Traumata, weichteil-
rheumatische Stérungen, angeborene und erworbene Ske-
letterkrankungen). Die Kommission verkennt jedoch nicht
die faktische Bedeutung der Orthopéaden-Rheumatologen
fur die hier fokussierten Krankheitsgruppen. Viele Kranke
mit einer entztndlich-rheumatischen Erkrankung werden
heute zuerst dem Orthop&den vorgestellt, der sie dann
seinem internistisch-rheumatologischen Kollegen tber-
weist.

Die Aufgaben der internistisch-rheumatologischen
Fachpraxen liegen vor allem

- in der Frihdiagnose der hier fokussierten Erkrankungen,

- inihrer Mitbehandlung und V erlauf sheobachtung,

- in der Diagnostik und Therapie aler Komplikationen
der Primérerkrankung, ihrer Behandlung sowie ihrer
Folge- und internistischen Begleiterkrankungen,

- in der Durchfihrung von bzw. Indikationsstellung zu
invasiven Lokabehandlungen (v. a. diagnostische und
therapeutische Gelenkpunktionen, Synoviorthese, Ge-
lenkeingriffe) und

-in der Leitung der Komplexbehandlung unter Be-
riicksichtigung aller medikamentdser, operativer, physi-
kalischer, psychologischer, padagogischer und sozial-
medi zinischer Mdglichkeiten.

Das primére Herausfiltern, die rheumatologisch be-
ratende Dauerbetreuung v. a. von Kranken mit einer ent-
ziindlich-rheumatischen Erkrankung, das primére Erken-
nen abwendbar gefahrlicher Krankheitsentwicklungen und
die Behandlungskoordination sind und bleiben die zentra-
len Aufgaben der Haus- und Familienérzte.

Regionales Rheumazentrum: Auch fiir regionale Rheuma-
zentren lassen sich eine Rethe von notwendigen oder we-
nigstens wiinschenswerten Strukturmerkmalen formulie-
ren. Die Kommission orientiert sich hier starker an den
dlteren Vorstellungen des Bundesverbands der Deutschen
Rheuma-Liga als an der aktuellen Forderinitiative des
Bundesminister fur Gesundheit. Der BMG férdert im
Augenblick 21 solcher Zentren. lhr Hauptcharakteristi-
kum ist die obligatorische Anbindung an Universitéats-
rheumakliniken und medizinische Fakultdten. Bel ihnen
spielt das ,Alles unter einem Dach"-Prinzip eine unterge-
ordnete Rolle; im Gegentell geht es bel der
BMG-Initiative darum, einen weitldufigen regionalen
Verbund aufzubauen, der Primér- und Fachérzte, Rheu-
matologen und Praxen von Krankengymnasten, Ergothe-
rapeuten, Psychologen usf. ebenso einbindet wie Rheu-
makliniken der Rehabilitationstréger, kommunale und
staatliche Einrichtungen, Kostentrdger und Verbande.
Diese Zentren haben sich national in einem ,,Modellver-
bund BMG-geférderter Rheumazentren” zusammenge-
funden (Sprecher: Prof. Zeidler, Hannover).

Die nachfolgenden Struktur- und Funktionsmerkmale
sind jedoch auch fir den Kernbereich der BMG-
geforderten Rheumazentren mal3gebend:

Ein regionales Rheumazentrum sollte umfassen/zur Ver-
flgung haben

- internistisch-rheumatologische ~ Klinik/Abteilung  mit
Akut-Krankenhausbetten im Krankenhausbedarfsplan
des jeweiligen Bundeslandes,

operative und konservative orthopadische Kili-
nik/Abteilung mit eigenen Betten,
Erméchtigungsambulanz(en),
rheumatologisch-diagnostische ~ Abteilungen  (Ront-
gendiagnostik, Nuklearmedizin, Labor auch fir Synovi-
aanalysen, Sonographie),

- welitere diagnostisch-therapeutische Abteilungen  (u.
a. Endoskopie)

arztliche Konsildienste (v. a. Haut, Augen, Neuro lo-
gie, HNO, Gynékologie, Urologie),

Krankengymnastik, physikalische Therapie, Ergothera-
pie, Orthopéadische Werkstatt,

- Psychologie, Sozialdienst, Rehabilitationsfachdienste,
Seelsorge,

Beratungsdienst Deutsche Rheuma-Liga,
Dokumentationsabteilung, Abteilung fir klinische For-
schung.
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Aulerdem sollte eine Weiterbildungserméchtigung fir
die beiden zentraden Facher Innere Medizin-Rheu-
matologie und Orthopéadie-Rheumatologie vorliegen. Die
entsprechenden Kollegen sollten auch Uber die Weiterbil-
dungsbefahigung fir die fachspezifische Labor- und/oder
Rontgendiagnostik  verfigen. Als weiterer Bestandteil
wére an eine Tagesklinik zur semistationdren Rehabilita-
tion zu denken. UnerldRlich ist die Méglichkeit zu Not-
fallaufnahmen und zur Behandlung von Schwerkranken.
Erforderlich ist schliefdlich eine enge Zusammenarbeit mit
einer rheumatologisch orientierten Rehabilitationsklinik.
Die Funktionen regionaler Rheumazentren lassen sich
folgendermal3en beschreiben:

- konsiliarische und Mitbehandlung von Rheumakranken
auf Zuweisung von Primérérzten oder den o. g. Fachérz-
ten,

- interdisziplindre stationdre und semistationdre Be-
handlung incl. Nachsorge von Kranken mit Schiiben und
gefahrlichen Krankheitsentwicklungen,

- Mitwirkung an der medizinischen, sozialen und be-
ruflichen Rehabilitation,

- Bildung eines regionaen
beitskreises,

- Aus-, Weiter- und Fortbildung aller im Feld der Rheu-
matologie arbeitenden Fachleute und Laienhelfer

- Aufbau und Pflege eines regionalen Behandlungs
fall-Registers,

- Mitwirkung an der regionalen Qualitétssicherung, Pla-
nung und Koordination der rheumatol ogischen Versor-
gung,

- klinische und therapeutische Forschung.

rheumatologischen  Ar-

Es zeigt sich, dal3 ein Regionaes Rheumazentrum, ob
an eine Universitdtsrheumaklinik angebunden oder nicht,
Aufgaben wahrzunehmen hat, die weit Uber die rheumato-
logische Mitbehanldung von einzelnen Patienten hinaus-
gehen. Es Ubernimmt auch Verantwortung fir die Qualitét
der Versorgung in ,seiner” Region. Eine der wichtigsten
Erfahrungen aus dem von BMFT jahrelang gefdrderten
Verbund ,Wohnortnahe Versorgung Rheumakranker”
(23) ist, daR diese Koordinationsaufgaben sich nicht von
selbst verstehen und erledigen, sondern gesondert bedacht
und mit dafUrr extra bereitgestelltem Personal geldst wer-
den missen. Esist davon auszugehen, dal? jedes Rheuma-
zentrum wenigstens einen (&rztlichen) Mitarbeiter
braucht, der sich in Zusasmmenarbeit mit allen regionalen
Verantwortungstragern (u. a. Kassenérztliche Vereini-
gung, Krankenkassen, Rentenversicherungen, Sozialmi-
nisterium, Rheumaliga) der Planung, Entwicklung und
Koordination der regionalen Versorgung widmet.

Prozessurale Sandards: Da Unklarheiten Gber die Ar-
beitsteilung und Zusammenarbeit zwischen unterschied-
lich spezialisierten Arzten zu einer Quelle zahlreicher
MiRversténdnisse und Mifhelligkeiten zu Lasten der Kol-
legialitét und der Patienten geworden sind, hat die Kom-
mission ein (idealisiertes) FluRdiagramm entwickelt, das
den Weg eines Rheumakranken vom Primérarzt zu einem
niedergelassenen bzw. erméachtigten Rheumatologen und
einem Rheumazentrum (zur stationéren Behandlung) vor-
zeichnet (Abb. 1, 2).

Die Kommission hofft, da3 dieser Plan nach seiner
Diskussion als Standard in der kooperativen Betreuung
von Rheumakranken akzeptiert werden kann. Er beinhal-
tet Krankend und Leistungskategorien, die noch einmal
skizziert werden sollen: Fiir die Uberweisung eines Kran-
ken mit einem ,,rheumatischen Syndrom™ an einen nieder-
gelassenen/erméchtigten Rheumatologen sind unter Be-
riicksichtigung zeitlicher Uberlegungen das Gelingen
bzw. MiRlingen einer Struktur- und Krankheits-Diagnose

> <

Patient mit Erstmanifestation eines
"rheumatischen Syndroms"

> PRIMARVERSORGUNG |

sichere Zuordnung zu einer erkrankten Struktur
(Gelenk, Knochen, Muskulatur, etc.) ?

.| Nein

7 Warteschleife & - )
max. 6 Wochen Niedergelassene/ermichtigte |
/ Rheumatologen

sichere Einordnung in ein
definiertes Krankheitsbild ?

gut

nein {‘ Behinderung (somatlsch psychisch,
| sozial) zu erwarten?

Klein ‘J’ Therapieaufwand?

gering ‘§ Therapierisiko? hoch
klein {ﬁchulungsaufwand?

| RRIMARVERSORCLNG

Patient mit bekannter
rheumatologischer Diagnose

Abb. 1. Zusammenarbeit von Primérérzten und Rheumatol o-
gen bei Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises
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sowie funf prognostische Abschédtzungen wichtig. Selbst-
verstandlich gilt die genannte ,, Warteschleife" von maxi-
mal 6 Wochen nicht, wenn einer der (seltenen) rheumato-
logischen Notféle zu unterstellen ist (u. a Pyarthrose,
systemische Vasculitis, schwere extraartikulére Organma-
nifestationen entziindlich-rheumatischer Erkrankungen,
schwere Nebenwirkungen antirheumatischer Therapien).

Sonst bezieht sich der Vorschlag auf Inzidenzféle ebenso
wie auf Kranke mit einer bekannten Diagnose. Fur das

Hinzuziehen von Rheumakliniken/-zentren (meist wohl

im Rahmen eines stationéren Aufenthaltes) gilt Analoges

- jedoch auf einem anderen Niveau diagnostischer oder
therapeutischer Anforderungen bzw. Voraussetzungen (u.
a. im apparativ-technischen Bereich).

Patient mit Erstmanifestation eines
"rheumatischen Syndroms"
A ‘;i Ter

R N T
IRy
xS

——————>| PRIMARVERSORGUNG |——>/ Notfallpatient |
'

Ermachtigte/niedergelassene
Rheumatologen

sichere Zuordnung zu einer erkrankten Struktur
(Gelenk, Knochen, Muskulatur, etc.) ?

/ \ : > Rheumazentrum
Ja \ Nein (stationdre Behandlung)

el

sichere Einordnung in ein
definiertes Krankheitsbild ?

(e

gut ‘H Prognose (Heilung, Lebenserwartung)? }} schlecht

| i
nein {J Behinderung (somatisch, psychisch, b ja
! sozial) zu erwarten? !
] i
klein 4{ Therapieaufwand? \» grof

. !
gering {} Therapierisiko? \} hoch
klein ‘[ Schulungsaufwand? " groB

Erméchtigte/niedergelassene
Rheumatologen
—————>| PRIMARVERSORGUNG
Patient mit bekannter
rheumatologischer Diagnose

Abb. 2. Die Integration von Rheumazentren in die Zusammenarbeit
von Primérérzten und Rheumatol ogen

4.3 Anhaltszahlen

Niedergel assene/erméchtigte Rheumatologen: In Grof3bri-
tannien gilt i. A. ein (nicht erreichter) Schliissel von ei-
nem vollzeitig beschéftigten Rheumatologen (internisti-
scher Prégung) auf 150000 Einwohner (30). Dieses Ver-
héltnis ist in Holland verwirklicht. In Schweden ist eine
Relation von etwa 1: 100000 zu beobachten, in Kanada
wird sie angestrebt (8, 24, 35), in den USA unterschritten
(20). Frankreich hatte schon Mitte der 80er Jahre ein Ver-
haltnis von 1 :41000 erreicht (29).

Auch wenn vieles fur ein noch ginstigeres Verhdltnis
spricht, so ist doch zu akzeptieren, dal3 diesin der BRD 1.
A. nicht zu erreichen sein dirfte. Die jiingsten Zahlen der
Bundesérztekammer lassen, wie gesagt, eine aktuelle
Relation von einem (in die kassenarztliche Versorgung
involvierten) internistischen Rheumatologen auf etwa
500000 Einwohner vermuten [ unter der unsicheren An-
nahme, dal3 ein Drittel der 184 am 31.12.1991 im Kran-
kenhaus arbeitenden Rheumatologen zur kassenérztlichen
Versorgung erméchtigt ist. Damit stinden etwa 120
Rheumatol ogen fir die ambulante Betreuung von etwa 62
Millionen Einwohner zur Verfiigung.

Um ein Verhdltnis von 1: 150000 zu erreichen, wiir-
den wir knapp 300 zusétzliche Rheumatol ogen benétigen.
Rheumatol ogische Akutkrankenhausbetten: Nach ausftihr-
lichen Beratungen hélt die Kommission eine Relation von
50 akutrheumatologischen Betten pro eine Million Ein-
wohner fur ausreichend. Typische Indikationen zur statio-
ndren Aufnahme sind rheumatologische Notfélle (s. 0.),
Schubsituationen chronischer Krankheiten, besonders
wenn Funktionsverluste drohen und eine ambulant nicht
zu verwirklichende Komplexbehandlung notwendig wird,
diagnostische Unklarheiten bei potentiell gefdhrlichen
Erkrankungen und Uberwachungsintensive Behandlungs-
verfahren. Die angegebene Anhaltszahl ist geringer as
eine friher von der EULAR (European League against
Rheumatism) genannte. Dies liegt auch daran, dal3 wir in
der BRD in den Betten der Rehabilitationskliniken Uber
ein weiteres Potential an stationdrer Behandlungskapzitét
verfligen, das in anderen Landern nicht zur Verfligung
steht. Daneben fédlt die Erfahrung ins Gewicht, dal3 ein
Teil anderswo stationér behandelter Falle ebensogut am-
bulant und wohnortnah (mit)behandelt werden kann. So
ist es heute sicher nicht mehr zu vertreten, Ersteinstellun-
gen auf eine Basistherapie regelméfig stationdr vorzu-
nehmen.

Es empfiehlt sich, die Zahl von 50 Betten pro 1 Milli-
on Einwohner unter Berlicksichtigung der AltersC] und
Geschlechtszusammensetzung der jeweils betrachteten
Bevdlkerung zu tber-/unterschreiten. Die meisten unserer
Zielkrankheiten weisen eine mit dem Alter zunehmende
Pravalenz auf und sind bei Frauen haufiger als bei Man-
nern.
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Anhaltszahlen fur Tagesklinik-Plétze stehen bisher
nicht zur Verfigung. Indikationen und Erfolge semi-
stationérer Behandlungsweisen sind noch weitgehend
ungeklart. In letzter Zeit zeichnet sich ein starkes Interesse
der Trager der medizinischen Rehabilitation an ambulan-
ten und semistationéren Verfahren ab. Die Durchfiihrung
kontrollierter Modellversuche ist dringend geboten.

Auch die Zahl der bendtigten Betten in rheumatolo-

gisch orientierten Rehabilitationskliniken ist nicht be-
kannt. Sie ist angesichts fehlender Bedarfsannahmen zur
Zeit auch nicht zu ermitteln. Ein Rekurs auf die heute
tatséchlich zur Verfiigung stehenden stationdren Behand-
lungsmdglichkeiten hilft nicht weiter, da einerseits eine
erhebliche Fehlbelegungsquote (20%7?), andererseits eine
rehabilitative Unterversorgung (s. u. Kapitel 5.6) zu ver-
muten sind.
Regionale Rheumazentren: Eine gleichméafdige rheu-
matologische Grundversorgung der Bevolkerung mit Hil-
fe niedergelassener Rheumatologen vorausgesetzt, geht
die Kommission heute von einem Bedarf von einem regi-
onalen Rheumazentrum pro zwei bis drei Millionen Ein-
wohner aus. Die Anfahrtswege zum Zentrum sollten fir
Patienten (und Arzte) 100 km nicht (berschreiten. Eine
genauere regionale Planung hétte zusétzliche Variablen
wie Siedlungsform, Bevdlkerungsdichte, traditionelle
Orientierungen der Einwohnerschaft, Verkehrsanbindun-
gen u. a. zu berticksichtigen.

Auf der Basis dieser sehr groben Anhaltszahl errech-
net sich ein Bedarf von etwa 35 Rheumazentren fir die
gesamte BRD. 20 universitdtsnahe Zentren werden heute
vom Bundesminister fir Gesundheit gefordert. Weitere
exigtieren in Form hochqualifizierter Rheumakliniken
ohne direkte Universitatsanbindung.

Damit scheint die 0. g. Forderung quantitativ in naher
Zukunft zu erfillen zu sein. Dies schliefdt regionale Dispa-
ritdten und qualitative Mangel, auch an bestehenden oder
gerade gegriindeten Rheumazentren, nicht aus.

Anhaltszahlen fir orthopadisch-operative wie -kon-
servative  Behandlungsmdglichkeiten,  kinderrheuma-
tologische Betten, Krankengymnasten, Ergotherapeuten,
psychologische Dienste, Schulungskurse und andere
Gruppentherapieangebote liegen aul3erhalb des Horizonts
dieses ersten Memorandums. Sie sollten in einer spéteren
Fassung enthalten sein.

5. Defizitein der wohnortnahen rheumatologi-
schen Versorgung

5.1 Behandlungsdefizite im Bereich der kassenarztli-
chen Versorgung

Die unter 3.2 dargestellten Ergebnisse versorgungs-
epidemiologischer Beobachtungen lassen keinen Zweifel
an einer erheblichen Unterversorgung des grofdten Teils

der cP-Kranken auf Gemeindeebene. Ahnlich dirfte es
nach in Hannover und Libeck vorliegenden epidemiolo-
gischen Daten fur Kranke mit invalidisierenden Schmerz-
syndromen aussehen.

Die Behandlungsdefizite lassen sich fir alle Facetten der
Komplexbehandlung nachweisen, auch fur den nicht né-
her ausgeleuchteten Bereich der sog. komplementdren
Behandlungsformen bis hin zu ungeniligend entwickelten
Transportdiensten fur schwerbehinderte Kranke.

Eine bemerkenswerte Ausnahme macht moglicherweise
die orae Behandlung mit Corticosteroiden, die sich bei
13% aller in der Gemeinde Hannover identifizierten cP-
Kranken finden lief3 (21). Zusétzlich begegneten wir auf-
fallig haufig (idem, 66) Injektionen (bei 24070 der Kran-
ken in den letzten 12 Monaten). Beides stimmt mit Daten
einer vergleichenden Untersuchung Hannover/Cardiff
Uberein (Gansauge 1990): Kranke mit einer frihen cP
hatten in der Region Hannover vor ihrem ersten Kontakt
mit einer rheumatol ogischen Ambulanz haufiger Steroide
und (meist intramuskul&re) Injektionen erhalten. Esist zu
vermuten, dal3 auch hierbei oft cortisonhaltige Préparate
gebraucht worden waren.

Diese Daten konnten als Hinweise auf qualitative Ein-
schrankungen der primér- und sekundérérztlichen Versor-
gung aufgefaldt werden. In den Augen der Kommission
reflektieren sie jedoch in allererster Linie die Unterver-
sorgung der Bevolkerung mit niedergelassenen und/oder
erméchtigten Rheumatol ogen.

Angesichts der geringen Zahl und Heterogenitét der
Kranken mit den o. g. Zielkrankheiten in den Praxen von
Nicht-Rheumatologen erwartet die Kommission nicht, dai3
die Qualitét der ambulanten Versorgung Uber eine Inten-
sivierung der rheumatologischen Aus-, Weiter- und Fort-
bildung dieser Primér-/Sekundérérzte wesentlich gestei-
gert werden kann. Die Grenzen des Fortbildungsmodells
sind bei Krankheiten mit einer Prévalenz von unter 1%
(zu denen gehtren z. B. ale entziindlich-rheumatischen
Krankheiten) rasch erreicht (s. u.).

Deshalb ist die Funktion von Primérérzten bei solchen
Kranken anders zu fassen (s. 0. Kapitel 4.2). Inhalte und
Form der Aus-, Weiter- und Fortbildung sind entspre-
chend zu gestalten.

5.2 Das Fehlen von niedergelassenen / erméchtigten
Rheumatol ogen

Bezogen auf eine Anhaltszahl von einem vollschichtig
tétigen Rheumatol ogen auf 150000 Einwohner ist fur den
westlichen Teil der Bundesrepublik ein Mangel von der-
zeit 300 Rheumatologen internistischer Préagung wahr-
scheinlich (s. 0. Kapitel 4.2). In den 6stlichen Bundeslén-
dern mag die Situation gunstiger sein und bleiben. PD Dr.
Keysser berichtete von 5 niedergelassenen und 4 erméch-
tigten Internisten-Rheumatologen im Land Mecklenburg-
Vorpommern, bei 1,9 Millionen Einwohnern, entspre-
chend einem Verhdtnis von 1: 210000. Hinzu kamen
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(Stand April 1992) 14 niedergelassene Arzte ohne rheu-
matologische Teilgebietsbezeichnung, die friher (meist
nebenamtlich und als Allgemeinérzte) in Rheumadispen-
saires tdtig waren. Dennoch finden sich auch in diesem
Bundesland 12 von 40 Kreisen ohne einen Rheumatol o-
gen - ein Hinweis auf die immer wieder zu beobachtenden
regionalen Disparitéten. Von anderen Kommissionsmit-
gliedern wurde vermutet, dald die Situation in anderen
neuen Bundesléndern eher schlechter sei. Genaue Daten
stehen jedoch nicht zur Verfligung.

Es ist zu vermuten, dal sich in den alten Bundeslan-
dern eine groRRere Zahl von Rheumatologen niederlassen
wirde, wenn sich die finanziellen Bedingungen und Er-
trage einer rheumatol ogischen Praxis denen anderer Fach-
praxen angleichen lief3en. Die zeitaufwendige rheumato-
logische Untersuchung von polyartikuldr Erkrankten mit
Uberdurchschnittlicher  Komorbiditét (die typische
eP-Kranke!) und ihre Beratung werden zur Zeit nicht
angemessen vergitet. So gibt es eine Reihe von Internis-
ten-Rheumatologen, die as Allgemeininternisten prakti-
zieren und es vermeiden, den Anteil von chronisch
Rheumakranken auf tiber 50% ihrer Klientel ansteigen zu
lassen. Andere scheuen aus den gleichen Griinden bereits
die Niederlassung und ziehen eine klinische Téatigkeit vor.

5.3 Arztliche Zusammenarbeit

Auch dort, wo niedergelassene/erméachtigte Rheu-
matologen zur Verfligung stehen, werden sie verspétet
und ungleichméaig in Anspruch genommen (cf. Kapitel
3.2). Die Zeit seit der Erstmanifestation spezifischer
Symptome und der rheumatol ogischen Vorstellung lag bei
den der Rheumaambulanz der Medizinischen Hochschule
Hannover zugewiesenen cP-Féllen Mitte der 80er Jahre
bei 7 Jahren. Offensichtlich trafen die zuweisenden Kol-
legen zusétzlich eine Vorauswahl. Obwohl 95% aller
cP-Kranken einen Hausarzt hatten und mehr als 60010
aler in der Stadt Hannover niedergelassenen Allgemein-
arzte, Internisten und Orthopéden mit der Ambulanz ko-
operierten, schopfte diese kaum mehr als 20% der regio-
nalen cP-Pravalenz aus. Die Arzte (iberwiesen selektiv -
vorzugsweise jene Patienten, die mit einer hohen BSG,
einer Vielzahl von Gelenkschwellungen, einem positiven
Rheumafaktor und einer stérkeren Behinderung auffielen.
Alter, Geschlecht, Schmerzintensitdt und Rontgenmor-
phologie spielten eine deutlich geringere Rolle (21). Den-
noch waren selbst von den Kranken mit einer klassischen
cP weniger als 50% jemals der Rheumaambulanz vorge-
stellt worden.

Hierfr durften Konkurrenzilberlegungen keine we-
sentliche.Rolle gespielt haben. Eine Erméachtigungs-
ambulanz ist eine vergleichsweise ,ungefdhrliche” Ein-
richtung. Sie kann von den Kranken nur mit einem Uber-
weisungsschein erreicht werden. Der Hausarzt bleibt der
Herr des Verfahrens. Die Uberweisung fiihrt deswegen
fast nie zu einem ,Verlust" des Patienten, wie er haufiger

zu beobachten ist, wenn z. B. ein Primérarzt einen Kran-
ken zu einem niedergel assenen Facharzt Uberweist.

5.4 Aus- und Weiter bildung

Die Qualitdt und Intensitdt der rheumatologischen
Ausbildung von Medizinstudenten durfte sehr unter-
schiedlich sein. Die Uberwiegende Zahl der medizinischen
Fakultdten verfigt (ber keine gesonderte rheu-
matologische Klinik oder Abteilung. Es ist angesichts der
erreichten Spezialisierung in der Inneren Medizin stark zu
bezweifeln, dal? Nicht-Rheumatologen zu einer zeitgemé-
3en rheumatologischen Ausbildung (Vorlesung Untersu-
chungskurs, Electives) in der Lage sind.

Auch dort, wo Rheumatologie im klinischen Abschnitt
des Medizinstudiums gelehrt wird, scheint es nach Erfah-
rungen einzelner Kommissionsmitglieder nicht gesichert,
dal3 sich das Curriculum an der wahren Préavalenz und
Inzidenz der verschiedenen rheumatischen Krankheiten
orientiert. Vermutlich gilt auch hier das "inverse care law"
(34), das von einer inversen Korrelation von akademi-
scher Unterrichtsintensitét und wahrer Haufigkeit der
behandelten Krankheiten ausgeht. Sichere Daten hierzu
fehlen jedoch.

Die geringe Zahl der an der kassenérztlichen Versor-
gung teilnehmenden Rheumatologen weist auf quanti-
tative Defizite in der rheumatologischen Weiterbildung
hin. Die aktuelle Zahl der in der BRD zur Verfiigung ste-
henden Weiterbildungsplétze fir Rheumatologen ist un-
bekannt. Ein ,, rheumatology manpower register" (30) wie
in England existiert bei uns nicht. Die Kommission appel-
liert an die Gesellschaft, ein solches einzurichten bzw. aus
ihrer Mitgliederdatel zu extrahieren.

Eine 1989 von Gértner durchgefihrte Befragung aller
rheumatologisch orientierten stationdren Einrichtungen in
den alten Bundesléndern identifizierte 45 Kliniken mit
einer internistisch-rheumatologischen und 23 mit einer
orthopédisch-rheumatologischen  Weiterbildungserméch-
tigung (s. 0. Kapitel 3.3). 31 der 45 Kliniken berichteten
von der Méglichkeit zur vollen Weiterbildung im Teilge-
biet.

Die Kommission hélt es nicht fir ausgeschlossen, daf?
diese Zahl der Weiterbildungsstatten im Prinzip ausreicht,
um die Zahl der Rheumatologen im Gleichgewicht zu
halten und ihr Defizit, wenn auch sehr langsam, abzubau-
en. Die Zahl reicht nicht, um dieses Defizit in kurzer Zeit
Zu beseitigen.

Ob es langfristig gelingt, die regionalen Disparitdten
auszugleichen, ist eine andere Frage. Schon heute gibt es
Stédte mit einer annghernd ausreichenden Zahl von
Rheumatologen (z. B. Freiburg, Marburg, Braunschweig,
Regensburg), wéhrend andererseits ganze Landstriche
ohne jede fachrheumatol ogische Versorgung auskommen
muissen. Es ist zu bezweifeln, dass die heute zur Verfu-
gung stehenden Mittel der Niederlassungsforderung bzw.
Zulassungsbeschrankung (8 103 SGB V) ausreichen, um
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eine regiona gleichmaidige Versorgung der Bevolkerung
zu erziden. Die Bedarfsplanung der Kassendrztlichen
Vereinigung erfaldt zur Zeit keine Teilgebiete, sondern
arbeitet ausschliefdlich auf der Ebene der Gebiete (z. B.
Innere Medizin). Eine solche Betrachtung kommt seit
Jahren zum Ergebnis einer fortlaufend zunehmenden
Uberversorgung (etwa mit Internisten) und verdeckt damit
gravierende Defizite in den Teilgebieten.

5.5 Sationare Versorgung (Akutkrankenhduser, U-
niver sitatskliniken)

Auf dieser Versorgungsebene sind regionale und
qualitative Defizite wahrscheinlicher als rein quantitative.

Die von der Kommission fur notwendig gehaltene
Zahl von rheumatol ogischen Betten im Bereich von Akut-
krankenhausern wird in einigen Bundesldndern erreicht
oder Uberschritten, wahrend sie in anderen deutlich zu
niedrig oder nicht einmal bekannt ist (cf. Tabelle 2).

Ahnliches scheint fiir die Zahl der Regionalen Rheu-
mazentren zuzutreffen. Dennoch ist hier von einem of-
fenen Bedarf von etwa 15 weiteren Zentren auszugehen,
um die fall- und regionenbezogenen Funktionen der Zent-
ren in der gesamten BRD erfillen zu konnen. In Schles-
wig-Holstein wird die Uberregionale Koordination der
rheumatologischen Versorgung i. A. vom Landesverband
der Deutschen Rheuma-Liga wahrgenommen - eine L6-
sung, die fir die komplementdre Versorgung erhebliche
Vorteile aufweist, auf die arztliche jedoch (bisher) kaum
EinfluR nehmen kann. Mdglicherweise ist hier das In-
strument des ,, Landesrheumaplans” hilfreich, das im Au-
genblick in Schleswig-Holstein verfolgt wird (s. u.).

In Zukunft ist, z. B. im Bereich Rheumazentren auch
auf eine landertbergreifende Bedarfsplanung zu hoffen,
die durch die dezentrale Planungshoheit der Bundeslénder
erschwert sein durfte.

Ein spezielles Defizit gibt es im Bereich der Univer-
sitatsrheumakliniken. Solche Abteilungen stehen nicht in
allen Bundedéndern gleichméfdig zur Verfigung. Hier
scheint die 0. g. Initiative des Bundesminister fir Ge-
sundheit eine gewisse Abhilfe schaffen zu kénnen, indem
sie einige Fakultéten moglicherweise zu einer entspre-
chenden Spezialisierung anregt. Heute ist noch davon
auszugehen, dal?3 schwerstkranke Rheumapatienten (z. B.
mit Vaskulitis, Multiorgangeféhrdung) nicht Gberall den
gleichen Zugang zu einem universitaren Rheumazentrum
haben.

5.6 Medizinische Rehabilitation

Ob quantitative Defizite im Bereich der rheumatolo-
gischen Rehabilitation bestehen, ist bel fehlenden An-
haltszahlen und einer offenen Definition der ,Rehabi-
litationsbediirftigkeit” i. A. nicht zu kl&ren.

Prozedurale Defizite scheinen der Kommission na
heliegender: Nach unverdffentlichten Daten aus Hannover
erhielten nur ein Viertel aler der Rheumaambulanz der
MHH erstmals vorgestellten berufstétigen cPKranken in
den letzten 5 Jahren eine medizinische Re
habilitationsmalinahme. Fast ale erfillten die gesetzli-
chen Vorgaben einer erheblichen Gefdhrdung der Er-
werbsfahigkeit und einer positiven Reha-Prognose. Ver-
gleichbares galt fur deutsche Einwohner Liibecks im Alter
von 25 bis 74 Jahren mit chronisch-dysfunktionalen RU-
ckenschmerzen (Punktprévalenz etwa 6%, die Raspe und
Mitarbeiter 1990/91 untersuchten. Hier war ,nur" die
Hélfte aler entsprechenden Personen jemals in ihrem
Leben in den Genul? einer Heilbehandlung gekommen -
ein Hinweis auf eine wenigstens ungleichmaidige rehabili-
tative Versorgung.

Defizite existieren auch in der heute noch unflexiblen
Gestaltung der medizinischen Rehabilitation, die sich
nach den Beratungen der Reha-Kommission des Verban-
des Deutscher Rentenversicherungstréger fir variable
Behandlungsdauern und ambulante/semistationdre Be-
handlungsformen 6ffnen sollte (27). Dringend zu entwi-
ckeln sind auch trégertibergreifende Standards und Proze-
duren der Qualitatssicherung in der Rehabilitation.

5.7 Verknipfungen zwischen ver schiedenen Versor-
gungsebenen und -arten

Immer wieder ist kritisch auf die starre ,,Versaulung"
unserer Versorgungsstrukturen hingewiesen worden. Am-
bulante, stationdre und rehabilitative Versorgung stehen
wenig verbunden nebeneinander. Es mangelt an Integrati-
on; die Schwellen von einem zum anderen System sind
hoch.

Besondere Defizite sieht die Kommission im Uber-
gangsbereich von der ambulanten zur rehabilitativen Ver-
sorgung. Dies betrifft sowohl die Zuweisung von rehabili-
tationsbedirftigen Kranken an entsprechende Re-
ha-Einrichtungen a's auch die Nachsorge nach einer abge-
schlossenen Heilmal3nahme.

Die wahrscheinlich Uberlegenen Erfolge einer zeitlich
begrenzten  rehabilitativ  orientierten  Krankenhaus-
behandlung von cP-Kranken (16) sind nicht angemessen
zur Kenntnis genommen worden. Die in Kapitel 3.3 dar-
gestellten Daten weisen auf eine Unterinanspruchnahme
stationérer Leistungen jedenfalls bel cP-Kranken hin.

Vom Instrument des nachgehenden Rheumafunk-
tionstrainings wird kaum Gebrauch gemacht. Die ,stu-
fenweise Eingliederung in den Arbeitsprozess' ist vielen
niedergelassenen Arzten unbekannt und wird selten ge-
nutzt.
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6. Zur Waeiterentwicklung der wohnortnahen
rheumatologischen Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland

6.1 Konzept- und Wissensentwicklung

Eine wesentliche Voraussetzung jeder Weliterent-

wicklung ist es, in Abstimmung mit alen interessierten
Gruppen integrativ-kooperative Konzepte der wohn-
ortnahen Versorgung chronisch Rheumakranker zu ent-
wickeln, zu evaluieren und zu realisieren.
Ein wichtiger aktueller Schritt in dieser Richtung ist in der
Forderung des Aufbaus und der begleitenden Evaluation
von 20 regionalen Rheumazentren durch den Bundesmi-
nister fir Gesundheit (BMG) zu sehen.

Diese Initiative kann als Weiterentwicklung der For-
derung des langjahrigen Verbundprojektes ,, \Wohnortnahe
Versorgung Rheumakranker" (Projekttrager Forschung im
Dienste der Gesundheit 1992) durch den Bundesminister
fur Forschung und Technologie (BMFT) betrachtet wer-
den. Fir die Versorgungsplanung wesentliche Ergebnisse
sind auch vom Forderschwerpunkt Rheumagpidemiologie
des BMFT zu erwarten (22).

Viele Fragen zur Haufigkeit spezieller Krankheiten
auf den verschiedenen Ebenen des Versorgungssystems
(z. B. Vaskulitis), zu den Implikationen und Ergebnissen
der heute Ublichen Versorgung von chronisch
Rheumakranken, nach Qualitétsstandards und ihrer
Sicherung und nach der Effektivitdt und Effizienz von
gezielten Verénderungen sind heute noch unbeantwortet.

Sie bedirfen einer auf Dauer gestellten Rheumaepi-
demiologie und Versorgungsforschung (Health Services
Research in Rheumatology, 11) in enger Zusammenarbeit
mit der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie. De-
skriptive Studien werden zur Zeit noch ebenso benétigt
wie analytische und experimentelle. So hat die nationale
und regionale Gesundheitsberichtserstattung BRD das
Problem rheumatischer Erkrankungen bisher grob ver-
nachléssigt. Auflerdem sind der Kommission keine kon-
trollierten Studien bekanntgeworden, die etwa in rando-
misierten Designs verschiedene Versorgungsmodelle bzw.
-elemente miteinander verglichen hétten. Auf die Bedeu-
tung eines Rheumatologen/Rheumatologie-Abteilungs-
Registers wurde oben hingewiesen.

Die Kommission begriifdt und unterstiitzt den Bericht
der Kommission fir studentische Aushildung (Z. Rheu-
matol 51 (1992), 261-264). Damit sind in der BRD erst-
mals Anhaltszahlen und Standards fir die rheumatologi-
sche Grundausbildung von Arzten formuliert worden.

Eine rasch zu klérende Unsicherheit besteht Uber die
aktuelle und notwendige Zahl an rheumatol ogischen Wei-
terbildungspléatzen. Das im April 1992 erschienene
prognos-Gutachten zu ,Stand und Entwicklung der
Pneumonologie in der Bundesrepublik Deutschland" hat

an einem anderen Fach verdeutlicht, dal3 entsprechende
Schétzungen mit grofRen Unsicherheiten verbunden sind.

Dieses Memorandum hat sich besonders mit der &rzt-
lichen Versorgung von Rheumakranken beschaftigt und
die Probleme der komplementdren Behandlungsweisen
vernachléssigt. Die Konzeptualisierung, Integration, Eva
[uation und Sicherstellung dieser Versorgungsteileist eine
der wesentlichen Aufgaben der Fortschreibung des Me-
morandums.

Die Kommission hétte aus ihrer Sicht keine Bedenken
gegen das vom Sachverstdndigenrat fir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen 1989 und 1992 erwogene
Primérarztmodell (28), wenn sichergestellt wirde, dai3
das Curriculum der Primérérzte die Basisdiagnostik und
die Therapie chronisch-rheumatischer Erkrankungen in
angemessener Weise beriicksichtigt und dal3 niedergelas-
sene und erméchtigte Rheumatologen von allen Primar-
arzten unmittelbar in Anspruch genommen werden kénn-
ten, d. h. ohne die Zwischenschaltung von Fachérzten
ohne rheumatol ogische Spezialisierung.

In diesem Zusammenhang wére es hilfreich, einen
Katalog von Féallen bzw. Problemstellungen und Lei-
stungen zu entwickeln, die in die spezielle Verantwortung
von Rheumatologen fallen. Dies wirde auch die Formu-
lierung und Sicherung von rheumatologischen Anhalts-
zahlen und Qualitétsstandards erleichtern. Die Deutsche
Gesdllschaft fir Rheumatologie hat eine Kommission zur
Qualitétssicherung eingesetzt (Sprecher: Prof. Keitel,
V ogel sang/Magdeburg).

AbschlieRend sei auf die Bedeutung der klinischen und
der Grundlagen-Forschung (unter Einschluf? auch der
medizinischen Psychologie, Soziologie, Psychosomatik)
fur die Weiterentwicklung der rheumatol ogischen Versor-
gung hingewiesen. .Die Behandlung vieler der hier inte-
ressierenden Krankheiten ist Uberwiegend empirisch, aber
nicht pathogenetisch oder &tiologisch fundiert. Systema-
tisch werden sich wesentliche therapeutische Fortschritte
nur dort erreichen lassen, wo eine Kldrung der Pathodtio-
logie der Krankheiten gelingt.

6.2 Instrumente der Versorgungsplanung und
-Seuerung

Als zentrales Problem unserer rheumatologischen
Versorgung sieht die Kommission den Mangel an nie-
dergelassenen bzw. erméchtigten Rheumatologen. Sie
bezweifelt, dald die kassenérztliche rheumatologische
Versorgung unserer Bevoélkerung zur Zeit quantitativ und
qualitativ sichergestellt ist. Nach ihrer Auffassung bedarf
es dringend einer gezielten Bedarfsplanung auf der Basis
der 0. g. Anhaltszahlen und der Schaffung von Anreizen
fur die Niederlassung von Rheumatol ogen.

Hierzu gehort auch - und dies ist eine zentrale For-
derung - die Abgrenzung von spezifisch-rheumatolo-
gischen Leistungen bzw. Abrechnungsziffern. Zum Bei-
spiel erfordert die vollstéandige Erfassung (und Do-
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kumentation) eines Gelenk- und Wirbelséulenstatus einen
etwa flunfzehnmindtigen Arbeitsgang. Der arztliche Ge-
samtzeitaufwand erreicht fir einen erstmals vorgestellten
Patienten ohne weiteres 45 Minuten. Dies unterscheidet
sich sehr deutlich vom Aufwand einer gezielten cardiolo-
gischen, pulmonologischen oder angiologischen Untersu-
chung. Das Vergitungssystem nimmt auf solche Unter-
schiede bisher keine Ricksicht. Daneben konnten als
weitere finanzielle Anreize Umsatzgarantien und Anpas-
sungen der Wirtschaftlichkeitsprifungen an die
rheumatologischen  Praxisbesonderheiten  vorgesehen
werpes. Kommission pladiert fur die parallele Entwick-
lung von Qualitatssicherungsprogrammen. Dabei sollte
nicht nur (wie bisher tiblich) die Strukturqualitét, sondern
auch die Qualitdt von Versorgungsprozessen und
-ergebnissen Beriicksichtigung finden. Esist zu erwarten,
dal3 hier die Arbeit der 0. g. Rheumazentren (u. a. qua
Entwicklung von diagnostisch-therapeutischen Standards,
rheumatologischen Arbeitskreisen und Qualitétszirkeln,
Fortbildungsmal3nahmen) maf3gebend wird.

In den meisten Bundeslandern ist eine Bedarfsplanung
im Bereich von Teilgebieten/Schwerpunkten nicht vorge-
sehen. Typischerweise wird nur die Ebene der Gebiete (z.
B. Innere Medizin) berlicksichtigt. Eine solche Betrach-
tung fihrt in aller Regel (aber falschlicherweise !) zu der
Feststellung einer internistischen Uberversorgung, auch
wenn sich dahinter ein gravierender Mangel an Internis-
ten-Rheumatologen verbirgt. Hier muR3 dringend differen-
Ziert werden.

Es gibt auch noch Bundeslander, die auf eine Be-
darfsanalyse und -planung im Bereich der stationdren
rheumatol ogischen Versorgung verzichten. Systematische
Planung zur Versorgung mit semistationdéren oder tages-
klinischen rheumatol ogischen Betten/Leistungen sind der
Kommission tberhaupt nicht bekannt geworden. Auch fur
diese beiden Bereiche sollten von alen Bundesldndern
Bedarfsplane entwickelt werden.

Dabei wére auf eine Integration der rehabilitativ orien-
tierten Einrichtungen zu achten. Sie stellen eine hochent-
wickelte und qualifizierte Saule der rheumatologischen
Versorgung dar. Schon lange substituieren zahlreiche
Rheumakliniken  (meist von den  Rentenver-
sicherungstrégern belegt) Defizite in der ambulanten wie
stationdren rheumatologischen Versorgung der Be
volkerung. Bislang ist es aber zu keiner systematischen
Integration der unterschiedlichen Versorgungssysteme
gekommen.

Es konnte die Aufgabe der regional gegliederten Lan-
desverbénde der Deutschen Rheuma-Liga werden, sich fir
die bisher vernachlassigte Sicherstellung einer angemes-
senen flachendeckenden Versorgung mit komplementéren
Leistungen zu engagieren. In Schleswig-Holstein wird in
diesem Sinne ein ,Landesrheuma-Plan" vorbereitet, der
voraussichtlich Ende 1994 zur Verfiigung stehen wird. In
ihm werden auch die Berufsgruppen der Pflegekréfte,

Krankengymnasten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Sozialpadagogen und Psychologen berticksichtigt werden.

7. Empfehlungen

7.1 Zusammenfassung und vorrangige Schritte zur
Weiterentwicklung und Optimierung der wohn-
ortnahen rheumatol ogischen Versorgung

Die rheumatologische Versorgung der Bevolkerung
der BRD hat in den letzten Jahren erkennbare Fortschritte
gemacht. Dennoch bestehen weitere Defizite - gemessen
an Standards und M 6glichkeiten unseres eigenen Systems,
an den Ergebnissen und Erfahrungen der in der BRD
durchgefiihrten Modellvorhaben, an der Situation in ande-
ren europdischen Landern und am allgemeinen rheumato-
logischen Wissen.

Das Memorandum konzentriert sich in Beschreibung,
Analyse und Bewertung in erster Linie auf die internis-
tisch-rheumatol ogische Versorgung einer kleinen Gruppe
von Kranken mit potentiell gefdhrlichen multifokalen
Erkrankungen (entziindlich-rheumatische Erkrankungen,
Polyarthropathien bei Stoffwechselerkrankungen, invali-
disierende Schmerzsyndrome). Ihre Prévalenz wird (sehr
konservativ) auf etwa 4% unter den Erwachsenen ge-
schétzt. Bei allen diesen Kranken besteht ohne jeden
Zweifel die Notwendigkeit einer kontinuierlichen rheuma-
tologischen (Mit)-Behandlung - wahrend der hausérztli-
chen Betreuung ebenso wie im Akutkrankenhaus oder in
der Rehabilitationsklinik.

Eine solche ist in der BRD nach allen versorgungs-
epidemiologischen Befunden und den personlichen Erfah-
rungen der Kommissionsmitglieder zur Zeit nicht fl&
chendeckend und gleichmailig gewahrleistet.

Heute erreicht nur eine Minderheit (weniger as ein
Drittel) der Kranken mit einer chronischen Polyarthritis
Uberhaupt einen Rheumatologen, die erste Uberweisung
erfolgt im Mittel nach 5 und mehr Jahren; eine kontinuier-
lich-krankheitsbegleitende Mitbehandlung ist noch selte-
ner gegeben; es resultieren belegbare Defizite in der me-
dikamenttsen, komplementéren und chirurgischen Be-
handlung.

Die Kommission sieht strukturelle und funktionelle
Defizite in folgenden Bereichen unseres Gesundheits-
wesens a's ursachlich an:

1. Rheumatologische Ausbildung von Arzten: Die Rheu-
matologie ist nur an einem Teil der medizinischen Fakul-
téten a's eigensténdiges Fach etabliert. In den aten Bun-
deslandern finden sich nur an 9 von 27 Fakultdten C4-
oder C3-gefuhrte Abteilungen bzw. Arbeitsgruppen. Ent-
sprechend lickenhaft und ungleichmallig erfolgt die
rheumatologische Grundausbildung von Medizinstuden-
ten, obwohl rheumatische Stérungen und Krankheiten alle
verfligbaren Morbiditétsstatistiken der BRD dominieren.
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Eine Kommission der Deutschen Gesellschaft fir Rheu-
matologie hat gerade Vorschlége zu einer angemessenen
Berlicksichtigung der Rheumatologie in den vorklinischen
und Kklinischen Studienabschnitten verdffentlicht.

Diese Kommission fiigt hinzu, dal3 sich die Lage nur
bessern wird, wenn die Rheumatologie an allen Medi-
zinischen Ausbildungsstétten als selbstandiges Fach ver-
treten ist oder wenigstens, fir eine Ubergangszeit, durch
L ehrauftrdge an Rheumatologen aus Akademischen Lehr-
krankenh&usern bzw. grofRen Rheumakliniken abgedeckt
wird. In der Lehre diurfen die sozialund rehabilitati-
ons-medizinischen Aspekte der Versorgung von chronisch
Rheumakranken nicht ausgelassen werden. Die Bertick-
sichtigung der haufigsten rheumatischen Stérungen (Arth-
ritissyndrom, Arthrosen, Osteoporose, Fibromyalgie, un-
spezifische Riickenschmerzen) ist zu fordern.

2. Rheumatologische Weiterbildung: Die aktuelle Zahl
von Weiterbildungsstellen und -Plétzen in Innerer Me-
dizin-Rheumatologie und Orthopédie-Rheumatologie ist
der Kommission nicht bekannt. 1989 identifizierte Géart-
ner (14) 45 bzw. 23 Abteilungen mit entsprechenden Er-
méchtigungen. Wahrscheinlich reichen die 45 internis-
tisch-rheumatologischen Weiterbildungsstdtten aus, um
die heutige Zahl der Rheumatologen im Gleichgewicht zu
halten (méglicherweise auch, um sie langsam zu steigern).
Sie werden in keinem Falle gentigen, um dem Mangel an
niedergel assenen Rheumatol ogen und an Ober- und Chef-
arzten/Abteilungsleitern rasch abzuhelfen.

Es werden ja nicht alle Weiterbildungsstellen nur ge-
nutzt, um Rheumatologen auszubilden. Ein mehr oder
weniger groRer Teil wird und muR mit Arzten besetzt
sein, die sich fur andere Facher (z. B. algemeine Innere
Medizin, Orthopédie, Physikalische Medizin und Re-
habilitation, Allgemeinmedizin) weiterbilden wollen.

Die unter 1. und z. angedeuteten Verhdtnisse fihren
dazu, dald Primérérzte in der Bundesrepublik bei ihrer
Niederlassung nur selten Uber ausreichende rheumato-
logische Kenntnisse und Fertigkeiten verfiigen und sich
diese wéhrend ihrer Tétigkeit (,learning by doing") bzw.
mit den Mitteln der Forthildung aneignen miissen.

3. Arztliche Fortbildung: Dieser Fortbildung sind ver-
schiedene Grenzen gesetzt: Die der Kommission be-
kannten Fortbildungsangebote nehmen nur selten Ruick-
sicht auf das Fallspektrum (cf ,inverse care law",
Absch.5.4), die diagnostisch-therapeutischen Anfor-
derungen, die Kenntnisse und Fertigkeiten der ver-
schiedenen Arztegruppen. Es fehlt an langfristigen curri-
cularen und didaktischen Uberlegungen derjenigen, die
Fortbildung anbieten oder veranlassen (Akademien, Arz-
tekammern, Kliniken, Abteilungen und Einzelpersonen,
Deutsche Gesellschaft fir Rheumatologie, pharmazeuti-
sche Industrie u. a.). Zu haufig konzentriert sich das An-
gebot alein auf die medikamentdse Therapie und orien-
tiert sich an den Zwéngen ihres Marketing.

Andererseits hilft Fortbildung nur dort, wo ihre Inhalte
von den Fortzubildenden assimiliert und alltaglich genutzt
werden konnen. Dies ist im Bereich der entzind-
lich-rheumatischen Erkrankungen nur eingeschrénkt der
Fall: ein durchschnittlicher Primérarzt betreut zwischen 5
und 10 solcher Patienten; Kollagenosen und Vaskulitiden
sind fur ihn Raritéten. Bei solchen zahlenméalligen Ver-
héaltnissen wird Fortbildung am ehesten wohl zur Falliden-
tifikation, gezielten Uberweisung und rheumatologisch
angeleiteten Dauerbetreuung, nicht aber zu selbstéandiger
Diagnose und Behandlung der Patienten anleiten kénnen.
So sind Grenzen zu respektieren und Chancen zu redlisie-
ren, auch durch ,unkonventionelle" Fortbildungsformen
wie Arbeitskreise, Qualitétszirkel, Hospitationsangebote,
Auffrischungskurse und Tutorien.

4. Niedergelassene und ermachtigte Rheumatol ogen:

Die aktuellen Defizite in der rheumatologischen Ver-
sorgung unserer Bevolkerung werden wesentlich durch
das Fehlen einer ausreichenden Zahl von niedergel assenen
und erméchtigten Rheumatologen gepragt. Bezogen auf
ein Verhdltnis von 1 internistisch ausgebildeten Rheuma-
tologen pro 150000 Einwohner fehlen LA. knapp 300
kassenérztlich tétige Rheumatologen. Im Augenblick
kommen in den westlichen Bundesléandern wahrscheinlich
500000 Einwohner auf einen Rheumatol ogen. Es gibt sehr
gute Argumente, ein Verhatnis von 1: 100000 oder sogar
1: 50000 zu fordern. Die Kommission stellt solche An-
spriiche jedoch zugunsten der anscheinend realisierbaren
Forderung von 1 : 150000 zuriick. Ein solches Verhdltnis
wird heute in Holland, Schweden, Kanada und den USA
erreicht bzw. unterschritten.

Die Kommission spricht sich dagegen aus, irgend-
welche Beschrankungen der Zuganglichkeit niederge-
lassener oder erméchtigter Rheumatologen vorzusehen.
Jeder Primérarzt mul3 die Méglichkeit haben, seine Kran-
ken unmittelbar einem Rheumatologen vorstellen zu kén-
nen.

Es wird im Zusammenwirken von Krankenkassen und
Kassenarztlichen Vereinigungen darauf ankommen, die
Niederlassung von Rheumatologen aktiv zu planen und
gezielt zu fordern und dort, wo es irgend zur Sicherstel-
lung der rheumatologischen Versorgung notwendig ist,
Erméchtigungen von Krankenhausérzten auszusprechen
(cf. Kapitel 6.2 und 6.3).

5. Rheumatologische Krankenhausabteilungen: Auf die
Bedeutung und das Fehlen von Universitétsrheu-
makliniken wurde mehrfach hingewiesen.

Die Kommission begriifdt und unterstiitzt die Initiative
des BMG zur Errichtung von universitatsaffiliierten
Rheumazentren in 21 Regionen der BRD als ein wichtiges
Element einer wohnortnahen, interdisziplinar-
kooperativen und vernetzten Versorgung.



Zeitschrift fir Rheumatologie, Band 53, Heft 3 (1994)
© Steinkopff Verlag 1994

132

In weiten Teilen der BRD fehlt es jedoch noch an ei-
ner flachendeckend-gleichméalligen Versorgung mit rheu-
matologischen Betten in Akutkrankenhdusern und
Rehabilitationskliniken.

Als Anhaltszahl nennt die Kommission ein Verhdtnis
von 50 rheumatol ogischen Akutbetten pro 1 Million Ein-
wohner. Dies wird in den meisten westlichen Bundeslén-
dern erreicht. Dennoch scheinen fast Uberall regionale
V ersorgungs-Disparitdten zu bestehen: neben gut versorg-
ten Regionen gibt es solche (v. a in landlichen Gebieten
und Flachenstaaten) ohne rheumatologische Betten. Es ist
zu befirchten, dal? die VVorschriften des Gesundheitsstruk-
tur-Gesetzes dazu fuhren, daf3 der Auf-/Ausbau weiterer
rheumatol ogischer Abteilungen (unter den in 6.3 genann-
ten Vorbehalten) stagniert.

Liegezeiten von unter 10 Tagen dirften fur chronisch
Rheumakranke nur selten (v. a. bei diagnostischen Indika-
tionen) zu vertreten sein. Die in den USA allein aus Kos-
tengriinden gelibte Praxis, cP-Kranke von jeder stationad-
ren Versorgung fernzuhalten, wird von der Kommission
ausdriicklich mifbilligt. Jingere Studien machen eine
Uberlegenheit einer kombinierten stationar-ambulaten
Uber eine rein ambulante rheumatologische Mitbehand-
lung sehr wahrscheinlich.

6. Rheumatologische Rehabilitation: Selbst bei noch be-
rufstétigen cP-Kranken |&’t sich eine liickenhafte und
ungleichmél3ige Versorgung mit rehabilitativen Leistun-
gen seitens der Rentenversicherungstrager feststellen.
Hier bedarf es einer gezielten Forderung der Inanspruch-
nahme solcher Leistungen durch die Versicherten mit
Unterstiitzung ihrer Hausérzte und Rheumatologen.

Dabei sind alle Potentiale der flexibler zu gestaltenden
medizinischen (Frih)Rehabilitation, der beruflichen und
sozialen wie der semistationdren und ambulanten Rehabi-
litation und der Integration von Akutbehandlung und Re-
habilitation zu erkunden und auszunutzen. Die Kommis-
sion appelliert an die Versicherungstrager, entsprechende
Modellversuche und ihre Evaluation zu férdern.

Die Tréger sind auch gebeten zu priifen, wieweit sie
ihre stationdren Einrichtungen fir die regionale stationére
(rehabilitative ambulante Versorgung 6ffnen kdnnen.

7. Koordinierungsstellen, Landesrheumaplane: Ein weite-
res wesentliches Hindernis fur die Entwicklung einer um-
fassenden wohnortnahen Versorgung von chronisch
Rheumakranken sieht die Kommission im Fehlen von
Struktur- und Aktionsplanungen zur Feststellung und
Bereinigung von Versorgungs- und K ooperationsdefiziten
in einzelnen Regionen oder Bundeslandern. Im Hinter-
grund wird ein strukturelles Defizit fa3bar: der Mangel an
Institutionen, die sich flr eine die verschiedenen Versor-
gungsebenen, -arten, -zweige und -zustandigkeiten Uber-
greifende Planungsund Koordinierungsfunktion verant-
wortlich fuhlen. Die Entwicklung und Arbeit einer sol-
chen regionalen Koordinierungsstelle hat sich als eine der

wichtigsten Leistungen der Modelle des V erbundprojektes
»Wohnortnahe Versorgung Rheumakranker" des BMFT
herausgestellt. Die Kommission begrifdt die Initiative des
Landesverbands Schleswig-Holstein der Deutschen
Rheuma-Liga, der auf diesem Feld von sich aus eine Fih-
rungsrolle Ubernommen hat und dem eine entsprechende
Strukturverantwortung vom Land und der LVA Schles-
wig-Holstein zugesprochen worden ist. Fur die damit
verbundenen Planungs- und Koordinierungsaufgaben sind
ihm von beiden Institutionen schliefdlich auch finanzielle
Mittel zur Verfligung gestellt worden.

In der Zukunft wird zu Gberlegen sein, wie solche re-
gional unverzichtbaren Koordinierungsleistungen auch in
anderen Regionen auf Dauer gestellt und im Rahmen der
GKYV (?) finanziert werden kénnen.

Der genannte Landesverband wird zusammen mit
allen interessierten Gruppen einen Landesrheumaplan
erarbeiten, der die Morbiditéts- und Versorgungssituation
in Schleswig-Holstein epidemiologisch darstellt und ana-
lysiert, Versorgungsdefizite feststellt und einen Aktions-
plan zum Ausgleich der Defizite vorschlagt. Die Kommis-
sion ermuntert weitere Gliederungen der Deutschen Rheu-
ma-Liga, aber auch andere Institutionen (etwa Rheuma-
zentren), in gleicher Richtung tétig zu werden.

8. Weitere Therapeutengruppen, Einrichtungen, Dienste:
In solche Planungen miissen auch der Offentliche Ge-
sundheitsdienst, die verschiedenen Assistenzberufe in der
Rheumatologie (v. a. Krankenpflege, Krankengymnastik,
Ergotherapie, Didtetik, Soziapadagogik, Psychologie),
die Laien- und Selbsthilfeorganisationen, die diakoni-
schen Dienste und die ambulanten Pflegediens
te/Sozialstationen miteinbezogen werden. Es ist auch an
die Unterstiitzung der Medizinischen Dienste der Kran-
kenversicherung (MdK) und der Rentenversicherungen zu
denken.

Mit den tatsachlichen und mdglichen Beitrdgen dieser
(und weiterer) Gruppen und Einrichtungen wird sich eine
spéatere Ausgabe des Memorandums beschéftigen miissen.

Die Kommission unterstreicht die Bedeutung der Ge-
sundheitserziehung, Kranken- und Patientenschulung, die
aus der komprehensiven Betreuung von chronisch Rheu-
makranken nicht mehr fortzudenken sind. An ihr sind im
ambulanten wie stationdren Raum neben den Rheumato-
logen viele der genannten Berufsgruppen zu beteiligen.

9. Qualitatssicherung: Auch solche therapeutisch-un-
terstiitzenden Leistungen sind wie alle Bereiche der um-
fassenden rheumatol ogischen Versorgung einer Qualitéts-
kontrolle und -sicherung zu unterwerfen.

Dazu missen Standards, Richtlinien, Verfahren und
Indikatoren entworfen, praktisch erprobt und selbst evalu-
iert werden. Die Beteiligung der jeweils betroffenen Be-
rufsgruppen ist von Anfang an sicherzustellen. Qualitats-
sicherung diagnostisch-therapeutischer Leistungen kann
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nie gegen sondern immer nur gemeinsam mit den
~Leistungs-Erbringern” entwickelt und durchgefihrt wer-
den. Fir die Formulierung von Standards und Richtlinien
schreibt die Kommission der Deutschen Gesellschaft fir
Rheumatologie und ihrer entsprechenden Kommission
sowie der gerade  gebildeten  Modellverbund
BM G-geférderter Rheumazentren eine fihrende Rolle zu.

7.2 Rasch wirksame Ver besserungsmaéglichkeiten
der ambulanten rheumatol ogischen Versorgung

Angesichts der geschilderten Sicherstellungsdefizite
ist es nur schwer verstandlich, da3 Erméchtigungen von
Krankenhausérzten zur Teilnahme an der kassenérztlichen
Versorgung von Rheumakranken sehr zogerlich erfolgen,
eingeschrankt und eng befristet oder sogar widerrufen
werden.

Ein standiges Argernis ist die sehr unterschiedliche
Behandlung der Erméchtigungen in verschiedenen
KV-Bezirken. Hier sind dringend bundeseinheitliche Ver-
abredungen anzustreben. Die Kommission appelliert an
die zustdndigen Gremien, ihre Restriktionen aufzugeben
und Erméchtigungen im notwendigen Umfang (orientiert
an den o. g. Anhaltszahlen) auszusprechen, zu belassen,
zu verlangern oder zu erweitern. Anders dirften wir uns
der quantitativen und qualitativen Sicherstellung der
rheumatol ogisch-fachérztlichen Versorgung der Bevolke-
rung nicht annghern.

Einen ebenfalls rasch wirksamen Schritt sieht die
Kommission in der Einrichtung weiterer Universitats-
rheumakliniken. Das Fehlen solcher Abteilungen an zahl-
reichen medizinischen Fakultéten ist unakzeptabel. Ein
gezielter Ausbau kéme der rheumatologischen Aus- und
Weiterbildung unmittelbar zugute. Selbstverstéandlich
profitierte auch die wissenschaftliche Fundierung unseres
Faches. Daneben muR alles getan werden, um bestehende
Abteilungen zu erhalten und zu stérken. Es ist zu hoffen,
dal die Rheumazentrumsinitiative des BMG in diese
Richtung wirkt.

Unter Vorbehalten positiv bewertet die Kommission
die zunehmende Schaffung sehr kleiner rheumatologi-
scher Abteilungen an Krankenhdusern der Regelver-
sorgung, oft in freigemeinnitziger Tragerschaft. An sich
ist jede Stérkung der Versorgung zu begriiRen; es sollten
jedoch Mindeststandards der Besetzung und Ausstattung
der Abteilungen eingehalten werden. In jeder stationéren
Einrichtung mussen alle M&glichkeiten der komplementé-
ren Therapie unter Einschlul® der krankengymnastischen,
ergotherapeutischen, sozialpadagogischen und psycholo-
gischen Fachkréfte vorgehalten werden. Ist dies gewahr-
leistet, dann bilden auch kleine Bettenabteilungen, zumal
wenn sie mit einer Erméchtigungsambulanz verbunden
sind, als rheumatologische Schwerpunkte einen wesentli-
chen Versorgungsbeitrag, gerade in Flachenstaaten mit
einer relativ geringen Bevolkerungsdichte.

Tréger und Mitarbeiter von Rheumakliniken mit re-
habilitativer Zielsetzung sollten dafiir gewonnen werden,
ihre Einrichtungen auch der regionalen Versorgung zu
offnen. So kdnnten etwa die meist vorhandenen physio-
und ergotherapeutischen Abteilungen ohne weiteres auch
von Kranken der umliegenden Gemeinden genutzt wer-
den. Dies erforderte eine engere Zusammenarbeit zwi-
schen Trégern, Rentenversicherungen, Krankenkassen
und &rztlichen Organisationen.

Grundsétzlich pladiert die Kommission fur eine stér-
kere regionale Orientierung aller an der Versorgung von
Rheumakranken beteiligten Institutionen. Dies wirde
auch die Gléttung der immer noch gegebenen Briiche
zwischen ambulanter, stationdrer und rehabilitativer Ver-
sorgung erleichtern.

Eine weitere M6glichkeit besteht in der gezielten Ent-
wicklung teilstationdrer Versorgungselemente. Es ist der
Kommission bekannt, dald mehrere Rheumazentren die
tagesklinische Behandlung von Rheumakranken (meist
mit einer cP) planen und evaluieren wollen. Die Renten-
versicherungstréger werden gebeten, sich an diesen Initia-
tiven zu beteiligen und die Mdglichkeiten der ambulanten
Rehabilitation auch bel chronisch Rheumakranken zu
prifen.

Als rasch wirksame Fortbildungsinstrumente sind
rheumatologische Arbeitskreise und Qualitétszirkel ins
Leben zu rufen (und zu evaluieren). Auch in den nicht
durch Rheumazentren erreichten Regionen gibt es eine
Reihe von rheumatologisch besonders interessierten Pri-
mér- und Fachérzten, die auf diese Weise ihre Kenntnisse,
Fertigkeiten und Erfahrungen erweitern konnten. Solange
es nicht geniigend Rheumatologen gibt, wird man auch
auf die aktive und gezielte Unterstiitzung von rheumato-
logisch interessierten (vs weitergebildeten) Arzten setzen
missen. Schon heute gibt es in vielen Stédten solche
»heimlichen Rheumatologen”; wenn sie unter ihren Pati-
enten eine nennenswerten Anteil von Rheumakranken
betreuen, sollte dies aufgrund des wberdurchschnittlich
hohen Betreuungsaufwands bel der Prifung ihrer kassen-
arztlichen Leistungen berticksichtigt werden.

Auch dort, wo es Rheumatologen oder rheumatolo-
gische Einrichtungen gibt, kann die Zusammenarbeit aller
involvierten Arzte- und Therapeutengruppen verbessert
werden. Dafiir sollten diagnosti sch-therapeutische Stufen-
programme, Uberweisungs- und Kooperationsroutinen
erarbeitet und verabredet werden. Die Deutsche Gesell-
schaft fir Rheumatologie kann hierbei eine Vorreiterrolle
spielen.

Die Gesellschaft und die Arbeitsgemeinschaft Deut-
scher Rheumazentren sollten sich rasch bemihen, die
rheumatologische Fortbildung weiterzuentwickeln, den
unterschiedlichen  Bedurfnissen der  verschiedenen
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Arztegruppen anzupassen und v. a. dafiir zu sorgen, daf?
auch die epidemiologisch haufigsten rheumatischen Sto-
rungen (wie Rickenschmerzen, Osteoarthrosen, Osteopo-
rose, Fibromyalgie u. a) berlicksichtigt werden. Dabel
waére eine hdhere Ziel gruppen-Spezifitdt wiinschenswert.
Schliefdlich sollte die Aufkléarung und Schulung der
Rheumakranken forciert werden. Die Kommission un-
terstitzt nachdriicklich die Bemihungen des Arbeits-
kreises Patientenschulung unserer Gesellschaft und unter-
streicht die Bedeutung einer interdisziplindren Zusam-
menarbeit auf diesem Feld.

Dariiberhinaus sollten Bundesverband, Landesverbande
und Arbeitsgemeinschaften der Deutschen Rheuma-Liga
und anderer Selbsthilfeorganisationen bel ihrem Bemiihen
um die Ausweitung ihrer Mitgliederbasis, um eine sachge-
rechte Aufklarung der Offentlichkeit und der Schulung
der Kranken und um Bereitstellung bestimmter Therapie-
angebote (Krankenpflege, Krankengymnastik, Ergothera-
pie, Soziaarbeit, psychotherapeutische Verfahren) unter-
stitzt werden. Es ist zu hoffen, dal3 eine Fortbildung der
Kranken zu einer gezielten Inanspruchnahme diagnos-
tisch-therapeutischer Leistungen fuhrt und den offentli-
chen Druck in Richtung einer flachendeckenden rheuma-
tologischen Versorgung erhoht.
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