Zur rheumatologischen Versorgung in Deutschland

Ein Viertel der Bevolkerung leidet in Deutschland an Funktionseinschrankungen durch
muskuloskelettale Erkrankungen. 10 Millionen sind dabei von klinisch manifesten,
behandlungsbediirftigen chronischen Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates
betroffen. Chronische Riickenschmerzen und Knie- sowie Hiiftarthrosen stehen beziiglich
der Haufigkeit an der Spitze. Die prinzipiell lebensbedrohlichen entziindlich-rheumatischen
Krankheitshilder betreffen 1,5 Millionen, das sind 2 Prozent der Erwachsenenbevdlkerung.
Hinzu kommen etwa 15.000 rheumakranke Kinder. Die muskuloskelettalen Erkrankungen
verursachen die meisten Arbeitsunfahigkeitstage. Sie sind der haufigste Grund fiir medi-
zinische RehabilitationmaRnahmen und die zweithdufigste Ursache vorzeitiger Berentung.

Summary

- Therapiefortschritte bei rheumatoider Arthritis
(RA) ermdglichen heute das Erreichen einer
deutlich niedrigeren Krankheitsaktivitdt bis
hin zur Remission.

- Entscheidend fiir eine giinstige Prognose sind
eine friihzeitige Diagnosestellung und Therapie-
einleitung mit Medikamenten (DMARD-Thera-
pie), erganzt durch Ergotherapie, Krankengym-
nastik, Patientenschulung und Rehabilitation.

- In der Versorgungsrealitdit kommen viele
Betroffene zu spat zum Rheumatologen, die
DMARD-Therapie wird hdufig zu spat oder gar
nicht eingeleitet.

- Versorgungsdefizite erkldren sich u.a. durch
den Mangel an rheumatologischen Lehrstiih-
len und an internistischen Rheumatologen,
die Bedarfsplanung der Selbstverwaltung und
Zugangshiirden in der Rehabilitationsrichtlinie.

>> Die Rheumatologie hat in den letzten
20 Jahren eine stiirmische Entwicklung ge-
nommen. Wahrend zum Beispiel bei der
Rheumatoiden Arthritis (RA) das Behand-
lungsziel noch vor wenigen Jahren die Ver-
langsamung der Gelenkzerstorung war, ist es
heute realistisch, bei einem Teil der Kranken
eine Remission oder zumindest eine niedrige
Krankheitsaktivitdt zu erreichen. Die Erfolge
der modernen rheumatologischen Pharma-
kotherapie der letzten Jahre in Deutschland
zeigt die Auswertung der Kerndokumentation
der Regionalen Kooperativen Rheumazentren.
Der Krankheitsaktivitatsindex (,,Disease Acti-
vity Score”/DAS28) bei RA, ein zusammenge-
setzter Summenscore von 1 bis 10, in den de-
finierte Gelenke (n = 28) beziiglich Schmerz
und Schwellung, die Gesamtbeurteilung
durch den Patienten und Entziindungspara-
meter eingehen, ist im Zeitraum von 1997
bis 2007 von 4,5 auf 3,4 zuriickgegangen.
Besonders der Anteil der Patienten mit nied-
riger Krankheitsaktivitdt (DAS28 <3,2) stieg
in diesem Zeitraum signifikant von 23% auf
49% an (Ziegler et al. 2010). Entsprechend
verbesserte sich der Krankenstand bei den
RA-Patienten. Betrug 1997 die mittlere Dau-
er der Arbeitsunfahigkeit bei den erwerbsta-
tigen RA-Patienten noch 71 Tage, so fiel die-
se bis 2007 auf 33 Tage ab. 1997 waren nur
47% der Manner und 37% der Frauen mit der
Diagnose RA erwerbsfdhig, 2007 betrug ihr
Anteil 57% bzw. 46% (Ziegler et al. 2010).
Unstrittig ist dabei, dass eine rechtzeitige
Diagnosestellung und Therapieeinleitung mit
einer DMARD(,disease modifying antirheu-
matic drugs”)-Therapie die Gelenkzerstérung
bei RA giinstig beeinflusst und damit das
weitere Schicksal der Betroffenen bestimmt.

Die S3-Leitlinie ,Management der friihen
rheumatoiden Arthritis” der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Rheumatologie e.V. empfiehlt
eine Vorstellung beim Rheumatologen unter
dem Verdacht auf eine RA dann, wenn Ge-
lenkschwellungen in mehr als zwei Gelenken
tiber sechs Wochen bestehen (Schneider et al.
2007).

In den Gruppen der Rheuma-Liga berich-
ten die Betroffenen von langen Wartezeiten
auf einen Termin beim Rheumatologen oder
sogar liber die telefonische Auskunft ,Zur
Zeit konnen keine neuen Patienten ange-
nommen werden”. Auch die vielerorts etab-
lierten ,Friihsprechstunden” entscharfen das
Problem nicht grundsdtzlich. Wenngleich ein
echter Fortschritt in der Verkiirzung des Zeit-
raums vom Beginn der Symptome bis zur Vor-
stellung beim Rheumatologen in den letzten
Jahren erreicht wurde, kommt noch ein zu
groRer Teil der Kranken zu spat zum Facharzt
und die DMARD-Therapie wird nicht rechtzei-
tig eingeleitet. Von den 2008 in der Kerndo-
kumentation, einem Dokumentationssystem
der Kooperativen Deutschen Rheumazentren
unter Leitung der Abteilung Epidemiologie
des Deutschen Rheuma-Forschungszentrum
Berlin, erfassten Patienten mit RA haben
51% innerhalb der ersten drei Monate nach
Beschwerdebeginn einen  Rheumatologen
aufgesucht. Von den Kranken mit gesicherter
RA oder RA-Verdacht, die 2008 erstmals vom
Rheumatologen gesehen wurden, hatten zwei
Drittel nicht mehr als drei Monate Beschwer-
den. 1994 hatte noch mehr als ein Drittel

der erstmalig vom Rheumatologen gesehenen
Patienten eine Krankheitsdauer von mehr als
einem Jahr (Zink et al. 2010).

Diese positive Situation, die durch die
Rheumazentren widergespiegelt wird, be-
trifft jedoch nicht die allgemeine Situation
in der Bevolkerung. Diese Daten geben ein
zu glinstiges Bild ab. Der Realitdt der medizi-
nischen Versorgung aller Rheumatiker kommt
eine Untersuchung, die - ebenfalls 2008 - von
198 ambulant tatigen Rheumatologen durch-
gefiihrt wurde, ndher. Die Rheumatologen
dokumentierten drei Monate lang bei allen
erstmalig gesehenen Patienten Diagnose und
Dauer der Beschwerden bis zur Vorstellung
bei ihnen. Nur 21% der Kranken mit RA er-
reichten hier den Rheumatologen innerhalb
von drei Monaten nach Beginn ihrer Krank-
heitssymptome (Westhoff et al. 2009). Hier-
bei bestand eine klare Korrelation zwischen
der Wartezeit auf einem Termin beim Rheu-
matologen und dem Zeitpunkt der Erstvor-
stellung.

Wenngleich in Deutschland die meisten
Patienten mit RA irgendwann einmal bei
einem Rheumatologen vorstellig werden, so

Deutsche Rheuma-Liga

Die Deutsche Rheuma-Liga ist mit 260.000
Mitgliedern Interessenvertreterin aller
Rheumatiker. Als mitgliederstarkste Patien-
tenorganisation in Deutschland verfolgt sie
das Ziel der Verbesserung der Lebenssituation
rheumakranker Menschen. Beispielhaft soll
im Folgenden die Sicht der Rheuma-Liga
zu einigen wesentlichen Problemen der
medizinischen Versorgung von Rheumatikern
dargestellt werden.
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sind es nach den Erhebungen von Westhoff
et al. (2009) in einer Bevdlkerungsstichpro-
be nur 58% der Patienten mit gesicherter RA,
die im ersten Jahr ihrer Erkrankung vorstellig
werden.

Die in der Leitlinie ,Management der frii-
hen rheumatoiden Arthritis” geforderte Vor-
stellung beim Rheumatologen, bei einer iiber
sechs Wochen andauernden Schwellung von
zwei und mehr Gelenken, ist in Deutschland
derzeit nicht flachendeckend umgesetzt.

Die erwdhnte Leitlinie empfiehlt unter
Beriicksichtigung einer gesicherten Studi-
enlage (Smolen et al. 2010) die Einleitung
einer DMARD-Therapie bei RA innerhalb
von 12 Wochen nach Krankheitsbeginn. In
Deutschland wird auch bereits durch die Vor-
behandler, meist die Hausdrzte der Patienten,
eine DMARD-Therapie eingeleitet. Zink et al.
(2010) geben an, dass 34% der Patienten,
die 2008 bei Rheumatologen vorstellig wur-
den, bereits mit DMARDs oder Kortikostero-
iden behandelt worden sind. Rheumatologen
erreichen jedoch einen Versorgungsgrad mit
DMARDs von 90%. Es liegt somit eine kla-
re Unterversorgung der Patienten mit RA in
Deutschland vor. Dieses wird auch im German
RA-Population Survey (GRAPS) von Westhoff
et al. (2009) sichtbar. 17% der RA-Patienten
mit positivem Rheumafaktor erhielten noch
niemals eine DMARD-Therapie. Bei den Rheu-
mafaktor-negativen Patienten waren es sogar
33%. Somit kann geschlussfolgert werden,
dass mindestens ein Drittel aller Patienten
mit RA nicht rechtzeitig leitliniengerecht
therapiert wird.

Es bestehen auch erhebliche Defizite bei
den nicht-medikamentdsen Therapien. In
der Leitlinie wird fiir die RA eine koordi-
nierte, problemorientierte, multidisziplindre

Behandlung einschlielich einer Patienten-
schulung gefordert. Nur 1,5% der RA-Kranken
erhielten eine ambulante Patientenschulung.
Eine Ergotherapie wurde nur bei 2,5% der
Betroffenen verordnet. Nach Angaben der
Rheumatologen, die sich an der Kerndoku-
mentation beteiligten, wurden nur 16% der
RA-Betroffenen mit Krankengymnastik ver-
sorgt (Zink et al. 2010).

Auch fiir Patienten mit Morbus Bechterew
haben sich die Méglichleiten der Beeinflus-
sung der Krankheitsaktivitdt deutlich ver-
bessert. Eine Studie, die von der Patienten-
organisation ,Deutsche Vereinigung Morbus
Bechterew” initiiert wurde, ergab jedoch,
dass es im Durchschnitt zehn Jahre dauert,
bis diese Patienten iiberhaupt diagnostiziert
werden (Zeidler, 2009). Dabei stehen heute
sehr gute Therapieoptionen fiir Patienten mit
M. Bechterew zur Verfiigung.

Die Griinde fiir die zu geringe Anzahl in der
Praxis tatiger Rheumatologen sind vielfltig.
Fehlende rheumatologische Lehrstiihle an
den Universitdten sind eine Ursache. Somit
sehen an einigen Universitdten die Medizin-
studenten keinen oder viel zu wenig Kranke
mit entziindlich-rheumatischen Krankheiten.
Interesse am Fachgebiet Rheumatologie kann
so nur schwer geweckt werden. Die Rheuma-
Liga stellt jetzt den Universitdaten geschulte
Patienten als die ,Patient Partners” zur Ver-
fiigung. Ein diesbeziiglicher Versuch an der
Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf, bei
welchen die ,Patient Partner” als ,Lehrende”
in das Ausbildungsprogramm Rheumatologie
integriert wurden, verlduft gegenwartig sehr

Aktionsplan der Deutschen Rheuma-Liga

Die Deutsche Rheuma-Liga hat in ihrem 2006 zusammen mit internen und externen Ex-
perten erarbeiteten Aktionsplan, der 2008 aktualisiert wurde, die Defizite in der rheumatolo-
gischen Versorgung aufgezeigt. Ziel des Aktionsplans, der auch mit zahlreichen Gesundheits-
politikern und Leistungserbringern diskutiert wurde, ist die Verbesserung der medizinischen
Versorgung und der Lebenssituation rheumakranker Menschen in Deutschland.

Im Aktionsplan wurde der Mangel an internistischen Rheumatologen als Ursache fiir die
fehlende Versorgungsgerechtigkeit von Rheumatikern mit chronisch-entziindlichen Krank-
heiten angesehen. Die Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie e.V. hat in ihrem Memoran-
dum ,Rheumatologische Versorgung von akut und chronisch Rheumakranken in Deutschland”
auf der Basis einer Zeitanalyse zwei Rheumatologen auf 100.000 Erwachsene gefordert.
Wenngleich die Zahl der Rheumatologen in der ambulanten Versorgung in den letzten Jahren
zugenommen hat, so fehlen noch immer mehr als die Halfte der 1.300 notwendigen Rheu-
matologen in der Praxis. Zwei Rheumatologen auf 100.000 Erwachsene werden in keinem
Bundesland erreicht, nicht einmal in Ballungsgebieten. Besonders in den Fliachenldndern ist
die Situation gravierend schlecht. Daraus ergeben sich auch viel zu lange Anfahrtswege fiir
die haufig mobilitdts-eingeschrankten Rheumatiker. Die vielerorts fehlende Barrierefreiheit
im offentlichen Nahverkehr in Deutschland kommt erschwerend hinzu.

erfolgreich.

Hinsichtlich fehlender rheumatologischer
Lehrstiihle lautet die Forderung der Rheuma-
Liga im Aktionsplan: ,Die Landesregierungen
und Universitdaten miissen dafiir sorgen, dass
die Rheumatologie an allen medizinischen
Fakultdten in obligatorischen Blockpraktika
und Vorlesungen in angemessenem Umfang
gelehrt wird. An jeder medizinischen Fakul-
tdt muss die Rheumatologie zusdtzlich als
Wahlfach angeboten werden. Dabei miissen
alle Bereiche der Erkrankungen des rheuma-
tischen Formenkreises gelehrt werden. Die
rheumatologische Ausbildung muss Rheuma-
tologen obliegen®

Gravierende Mangel bestehen auch in der
Weiterbildung zum Rheumatologen durch
fehlende Ausbilder. Nach einer internen Er-
hebung der Deutschen Gesellschaft fiir Rheu-
matologie sind in Deutschland 253 Arzte zur
Weiterbildung des rheumatologischen Nach-
wuchses befugt. Von diesen kann aber ein
Drittel derzeit keine neuen Facharzte ausbil-
den, weil Arztstellen in den Kliniken abge-
baut oder offene Stellen nicht besetzt werden
konnen (Wollenhaupt 2010).

Eingeschrankt wird die Zahl der nieder-
gelassenen Rheumatologen auch noch durch
die Zulassungsbeschrankung. Die Bedarfspla-
nung erfolgt nach der Bedarfsplanungsricht-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses.
Diese schreibt vor, dass fiir die Arztgruppen
Verhdltniszahlen festgelegt werden, d.h. es
wird ein Verhaltnis von Einwohnern zu erfor-
derlichen Arzten festgelegt, die sogenannte
arztgruppenspezifische Verhaltniszahl (§ 8
Bedarfsplanungsrichtlinie). Dabei werden
nach der Richtlinie alle facharztlich tatigen
Internisten in einer Gruppe geplant (§8 4
Bedarfsplanungsrichtlinie). Die Sollzahl der
Arzte wird dann mit der tatsichlichen Ein-
wohner-Arzt-Relation abgeglichen. Wenn die
Sollzahl um 10 % iiberschritten ist, wird in
dem Planungsbezirk Uberversorgung festge-
stellt und der Bezirk fiir die Zulassung wei-
terer Arzte gesperrt.

Da in fast allen Planungsbezirken Deutsch-
lands nach dieser Definition Uberversorgung
an Internisten herrscht, sind alle Bezirke
auch fiir die Zulassung von Rheumatologen
gesperrt. Eine Zulassung ist nur iiber den so-
genannten Sonderbedarf (§ 24b Bedarfspla-
nungsrichtlinie) moglich. Bei der Priifung, ob
ein Sonderbedarf vorliegt, werden von Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und Krankenkas-
sen in den Zulassungsausschiissen die iibrigen
niedergelassenen Arzte gefragt, ob sie einen
zusdtzlichen Bedarf fiir eine Neuzulassung
sehen. Dieses Verfahren fiihrt immer wieder
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dazu, dass Sonderzulassungen von Rheuma-
tologen abgelehnt werden. Die Planung des
Bedarfs an Fachdrzten im Bereich der inneren
Medizin ohne Beriicksichtigung der Schwer-
punkte und unterschiedlichen Facharztdis-
ziplinen spiegelt bereits seit langem nicht
mehr die Versorgungsrealitdt wieder.

Die Rheuma-Liga fordert daher, fiir die
Rheumatologie eigene, von der Inneren Me-
dizin unabhdngige Bedarfszahlen festzulegen
und die Bedarfsplanungsrichtlinie entspre-
chend zu verdndern. Im Gemeinsamen Bun-
desausschuss werden derzeit Uberlegungen
zu einer Uberarbeitung der Bedarfsplanungs-
richtlinie angestellt, die auch die Definition
der Arztgruppen betrifft (Hess, 2010).

Weiterhin ist der Status eines niederge-
lassenen Rheumatologen in Bezug auf die
Honorarsituation wenig attraktiv, da es ein
Defizit in der Vergiitung der Leistungen der
»sprechenden Medizin” bei chronisch Kranken
gibt.

Obwohl die Wirksamkeit der Rehabilitation
fiir verschiedene entziindlich-rheumatische
Erkrankungen gut belegt ist, Rehabilitations-
indikatoren bei Patienten mit entziindlich-
rheumatischen Krankheiten durch die Deut-
sche Gesellschaft fiir Rheumatologie definiert
sind (Jackel et al. 1996) und ein gesetzlich
verankerter Rehabilitationsanspruch besteht,
liegt eine Unterversorgung mit Rehabili-
tationsleistungen bei Rheumakranken vor.
Zahlreiche Patienten erreichen das Rehabi-
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Forderungen der
Deutschen Rheuma-Liga

Die deutsche Rheuma-Liga fordert von
Krankenkassen und Leistungserbringern
die Gewahrleistung einer komplexen Ver-
sorgung der Rheumatiker, in die alle Ver-
sorgungshereiche (Haus- und Fachiarzte,
Krankenhduser,  Rehabilitationseinrich-
tungen, Physiotherapeuten, Ergothera-
peuten, Selbsthilfe und andere mehr)
einbezogen werden. Alle Krankenkassen
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gangswege zur Rehabilitation erleichtern. Die
Rehabilitationstrager miissen das Wunsch-
und Wahlrecht der Patienten im Hinblick auf
die RehabilitationsmaRnahmen verbindlich
beriicksichtigen und konsequenter umsetzen.
Patientenschulungen miissen ein obligato-
rischer Bestandteil jeder Rehabilitationsmal3-
nahme sein. <<
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