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Zusammenfassung

Zur Bestandsaufnahme und Vorbereitung auf bevorstehende Reformen wurden
Daten aus dem Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus(InEK)-Datenbrowser
und den strukturierten Qualitätsberichten für die akutstationäre Rheumatologie
ausgewertet. Die Versorgung ist sowohl in Bezug auf die Diagnosen als auch die
Strukturen sehr vielschichtig. Unterschiedliche Formen der Spezialisierung können
identifiziert werden. Dabei ist die rheumatologische Komplexbehandlung (RKB)
nur eine davon, die im Mittel in knapp über 10% der Fälle durchgeführt wird. 2020
gingen die Fallzahlen bei ausgewählten rheumatologischen Diagnosen um mehr
als 20% im Vergleich zu 2019 zurück. Bei der RKB war der Rückgang mit über 30%
noch ausgeprägter. Hinweise auf eine höhere Krankheitsschwere fanden sich in den
verfügbaren Daten nicht. Es bleibt abzuwarten, ob das Fallzahlniveau der Vor-Corona-
Zeit in dennächsten Jahrenwieder erreicht wird. Eswurden 146Organisationseinheiten
(OE) mit mehr als 20 Hauptdiagnosen (HD) einer rheumatoiden Arthritis (RA) im Jahr
2019 identifiziert; 47 (32%) davon haben mehr als 10-mal, 29 (20%) mehr als 100-
mal eine RKB kodiert. Alle 23 OE mit mehr als 300 HD RA sind Mitglieder im Verband
rheumatologischer Akutkliniken (VRA); 15 davon nahmen am KOBRA-Qualitätsprojekt
teil und tragen das VRA-Gütesiegel. Von den 116 internistischen OE weisen nur 55
(47%) einen spezifischen rheumatologischen Fachabteilungsschlüssel nach § 301
SGB V auf. Angaben zur fachärztlichen Ausstattung waren zum Teil widersprüchlich.
Wie viele Fälle mit entzündlich-rheumatischen Erkrankungen in fachlich spezialisierten
Strukturen behandelt werden, kann mit den verfügbaren Daten nicht beantwortet
werden. Dennoch können die verfügbaren Daten für die fachlichen, strukturellen und
organisatorischen Weiterentwicklungen in der akutstationären Rheumatologie genutzt
werden.

Schlüsselwörter
Stationäre rheumatologische Diagnosen · Leistungsdaten · Qualitätsberichte · Fachärzte · Corona-
Pandemie

Über die Inzidenz und Prävalenz entzünd-
lich-rheumatischer Erkrankungen existie-
ren verlässliche Erkenntnisse (Zusammen-
stellung in [1]). Über die akutstationären
Strukturen, in denen Menschen mit Rheu-
ma in Deutschland versorgt werden, ist
deutlich weniger bekannt. Versuche des

Verbandes rheumatologischer Akutklini-
ken e.V. und der Deutschen Gesellschaft
für Rheumatologie (DGRh), sich der The-
matikzunähern, liegenbereitseinige Jahre
zurück [2, 3]. Die Corona-Pandemie hatte
einen erheblichen Einfluss auf die akutsta-
tionäre Patientenversorgung in Deutsch-
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land[4].DasseinTeilderbeobachtetenVer-
änderungen von Dauer ist, ist nicht ausge-
schlossen. Parallel plant die Politik grund-
legende Reformen in der Krankenhauspla-
nung,denVergütungssystemenundander
Grenze zwischen stationärem und ambu-
lantem Sektor [5, 6]. In diesem Kontext ist
eswichtig, Informationenüberdieakutsta-
tionäre Versorgung und die Versorgungs-
strukturen zu gewinnen.

Material undMethoden

Es wurden überwiegend öffentlich zugän-
gige Datenquellen genutzt.

Datenbrowser des Instituts für das
Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK)

ZurAuswertungder akutstationär versorg-
tenFällewurdederDatenbrowserdes Insti-
tuts für das Entgeltsystem im Krankenhaus
[7] für dieDatenjahre2019 (gruppiert nach
2020) und 2020 (gruppiert nach 2021) ver-
wendet.

Durch eine Arbeitsgruppe des Ver-
bandes rheumatologischer Akutkliniken
(VRA) wurden für die akutstationäre Rheu-
matologie relevante Indikatordiagnosen
ermittelt (. Tab. 1, 2, 3 und 4). Auch wenn
diese Indikatordiagnosen nicht das ge-
samte stationäre Behandlungsspektrum
der Rheumatologie, zu dem beispielswei-
se auch viele „orphan diseases“ gehören,
umfassen, decken die Indikatordiagnosen
quantitativ den größten Teil der Fälle in
internistisch-rheumatologischen Kliniken
ab. Allerdings sind die Indikatordiagnosen
nicht spezifisch für eine rheumatolo-
gische Versorgung. Zum einen werden
Fälle mit diesen Diagnosen gelegent-
lich auch nicht fachspezifisch behandelt,
und zum anderen können auch andere
Fachdisziplinen mit ihren spezifischen Be-
handlungsmethoden in die Behandlung
eingebunden worden sein (z. B. Rheu-
maorthopädie, Nephrologie/Kardiologie/
Dermatologie). Für die ausgewählten In-
dikatordiagnosen wurden die Fälle, die
in Hauptabteilungen vollstationär behan-
delt wurden, mit ihren demographischen
und versorgungsbezogenen Kennzahlen
ermittelt. Als Subgruppe wurden die Fälle
mit einer rheumatologischen Komplexbe-
handlung (RKB) ab 14 Behandlungstagen

474 Zeitschrift für Rheumatologie 6 · 2022



Le
itt
he
m
a

Tab. 2 Fälle aus dem Jahr 2019mit Indikatordiagnosen als Hauptdiagnose (HD)und rheumatologischer Komplexbehandlung, gruppiert imaG-DRG-
System 2020
HD Text Fälle

gesamt
8-893. 1/2 % aller

Fälle
VWD PCCL> 2

(%)
Langlieger
(%)

Weiblich
(%)

≥80Jahre
(%)

M05.- Seropositive chronische Polyarthritis 15.373 2094 13,6 15,2 1,63 1,77 76,27 8,07

M06.- Sonstige chronische Polyarthritis 15.449 1477 9,6 15,2 1,02 1,42 75,56 10,02

L40.5+ Psoriasis-Arthopathie 5795 855 14,8 15,1 0,23 0,58 68,54 1,87

M79.70 Fibromyalgie 12.804 2443 19,1 15,2 0,86 0,16 93,45 0,98

M31.3 Wegener-Granulomatose 5295 23 0,4 14,4 17,39 0,00 65,22 17,38

M32.- Systemischer Lupus erythematodes 4451 127 2,9 15,1 14,96 3,94 86,61 1,57

M45.0- Spondylitis ankylosans 3960 896 22,6 15,2 0,67 0,56 39,17 2,12

M31.5/.6 Riesenzellarteriitis (mit/ohne PMR) 4997 59 1,2 14,7 0,00 0,00 69,49 13,56

M35.3 Polymyalgia rheumatica (ohne Rie-
senzellarteriitis)

6942 232 3,3 15,2 0,00 2,59 71,12 15,95

– Summe 75.066 8206 10,9 – – – – –

– Alle Fälle mit OPS 8-983.1/2 – 10.147 – 15,2 1,29 1,52 76,33 5,95
– Anteil Selektion an allen Fällen mit

OPS
– 80,9% – – – – – –

PMR Polymyalgia rheumatica,% Prozent der Summe der Fälle mit Indikator-HD, VWDmittlere arithmetische Verweildauer in Belegungstagen, PCCL pati-
entenbezogener Gesamtschweregrad („patient clinical complexity level“), DRG „diagnose-related groups“, Langlieger VWD oberhalb oberer DRG-Grenzver-
weildauer, OPS Operationen- und Prozedurenschlüssel

ausgewertet [8, 9]. Da die teilstationäre
und belegärztliche Versorgung eine un-
tergeordnete Rolle in der internistischen
Rheumatologie spielt, wurden hier nur
die Fallzahlen ermittelt.

Qualitätsberichte

Die Erkenntnisse über die Versorgungs-
trukturen entstammen der Sammlung
der aktuellsten Qualitätsberichte (QB) der
Krankenhäuser aus dem Jahr 2019 [10],
die in eine Datenbank eingelesen und so
einer aggregierten Auswertung zugäng-
lich gemacht wurden. Für die weitere
Auswertung wurden alle „Organisations-
einheiten“ (in der Regel Fachabteilungen)
selektiert, bei denen im QB 20 oder
mehr Hauptdiagnosen (HD) mit rheuma-
toider Arthritis (ICD M05-M06) berichtet
wurden. Die rheumatoide Arthritis (RA)
ist die häufigste entzündlich-rheumati-
sche Erkrankung [1] und mit Abstand
die häufigste entzündlich-rheumatische
Hauptdiagnose (HD) unter den statio-
nären Fällen (. Tab. 1 und 3). Zusätzlich
wurden Organisationseinheiten selektiert,
bei denen im QB 20 oder mehr HD mit
systemischem Lupus erythematodes (ICD
M32.-) berichtet wurden.

Die in der Analyse genutzten Daten
der QB, werden bislang nur sehr spora-
disch einer Qualitätskontrolle unterzogen,

sodass ein relevantes Maß an Fehlanga-
ben nicht ausgeschlossen werden kann.
Bei den Angaben von HD und Prozeduren
sind vielfältige Limitationen zu beachten.
Am relevantesten für die vorgenommene
Selektion der OE ist, dass Häufigkeiten von
Hauptdiagnosen und OPS unter 4 aus Da-
tenschutzgründen imQBnicht angegeben
werden. Es kann in diesem Fall dem QB
zwar entnommen werden, dass ein Code
verschlüsselt wurde, aber nicht, ob dieser
1-, 2- oder 3-mal verschlüsselt wurde. Für
die Auswertung ging in diesem Fall der
Code mit der Anzahl 1 in die Summen-
berechnungen ein. Damit kann eine ge-
wisse Unterschätzung der Anzahlen nicht
ausgeschlossen werden, was in Einzelfäl-
len sogar den Ein- oder Ausschluss in die
Auswertung beeinflusst haben könnte. Bei
den Operationen- und Prozedurenschlüs-
seln (OPS) können Mehrfachkodierungen
nichtausgeschlossenwerden,da indenQB
nur die Kodierungen der OPS selbst und
nicht die „Fälle mit OPS“ gezählt werden.
Ergänzend wurde untersucht, ob Kranken-
häuser Mitglied im VRA sind und ob sie
das VRA-Gütesiegel für die Erfüllung der
KOBRA-Qualitätskriterien [11–13] erhalten
haben.

Ergebnisse

Stationäre Fallzahlen 2019 und 2020

Über die Indikatordiagnosen wurden aus
dem InEK-Datenbrowser für 2019 75.066
und für202058.740vollstationäreFälle,die
in Hauptabteilungen behandelt wurden,
identifiziert.DieErgebnissesind in. Tab.1,
2, 3 und 4 dargestellt.

Quantitativ dominiert die RA mit über
40% der Fälle mit einer der Indikator-
diagnosen. Bei der Granulomatose mit
Polyangiitis (GPA) und dem systemischen
Lupus erythematodes (SLE) finden sich et-
was geringere Verweildauern bei höherer
Standardabweichung als bei den anderen
Indikatordiagnosen. Beim Fibromyalgie-
syndrom (FS) finden sich umgekehrt
längere Verweildauern bei niedrigerer
Standardabweichung. Die meisten Fälle
weisen eine Verweildauer innerhalb der
Grenzverweildauern ihrer jeweiligen DRG
auf, Langlieger mit Verweildauern ober-
halb der oberen Grenzverweildauer sind
selten und kommen noch am häufigsten
bei den Vaskulitiden und Kollagenosen
vor. Hier finden sich auch häufiger höhere
Werte beim DRG- und patientenbezo-
genen Gesamtschweregrad (PCCL). Die
Alters- und Geschlechterverteilung ent-
spricht den Erwartungen. Es zeigt sich
eine Konzentration der Fälle mit den Indi-
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katordiagnosen auf wenige DRG. Mit den
drei häufigsten DRG werden stets über
80% der Fälle, häufig sogar mehr als 90%
der Fälle getroffen.

Das Ausmaß der Fälle mit den In-
dikatordiagnosen, die eine RKB erhal-
ten, schwankt wie zu erwarten deutlich
(. Tab. 2). Am häufigsten wird eine RKB
bei der axialen Spondyloarthritis, dem
FS, der Psoriasis-Arthritis und der RA
durchgeführt. Über alle Indikatordiagno-
sen hinweg wird eine RKB bei 10,9% der
Fälle durchgeführt. Bei Kollagenosen und
Vaskulitiden spielt die RKB quantitativ
keine große Rolle. Mit der Auswahl der
Indikatordiagnosen werden 80,9% der
Fälle, die eine RKB erhalten haben, iden-
tifiziert. Die Verweildauern unterscheiden
sich kaum nach der HD, und die Standard-
abweichung der Verweildauer ist gering.
Langlieger sind sehr selten. Der Anteil
der Frauen, die eine RKB erhalten, ist fast
durchweg höher als in der Gesamtgruppe
der jeweiligen Indikatordiagnose. Der SLE
mit Organbeteiligung (ICD M32.1), der in
derGesamtgruppemit58%amhäufigsten
ist, dominiert nicht mehr die Fälle mit RKB
(hier stehen mit ebenfalls 58% „sonstige
Formen“ des LE [ICD M32.8] im Vorder-
grund). Fast alle Fälle mit RKB werden in
die spezifische DRG I97Z gruppiert.

Werden die Daten aus 2020 (. Tab. 3)
mit den Daten aus 2019 (. Tab. 1) vergli-
chen, zeigt sich ein ausgeprägter Fallzahl-
rückgang von insgesamt –21,7%. Dieser
war beim FS besonders ausgeprägt. ImGe-
gensatz dazu war der Fallzahlrückgang bei
den Kollagenosen und Vaskulitiden weni-
ger ausgeprägt, aber dennoch beachtlich.
Die Verweildauern sind tendenziell gesun-
ken(AusnahmeGPA undSLE).Weiterequa-
litativeVeränderungen (Normallieger, Lan-
glieger,PCCL,Alter,Geschlechterverhältnis
und DRG-Zusammensetzung) sind nicht
evident. GeringereAbweichungen können
auch durch die unterschiedlichen G-DRG-
Systeme verursacht sein, wobei sich die
Systeme 2020 und 2021 im betrachteten
Bereich nur wenig unterscheiden.

Bei den Fällen, die eine RKB erhalten
haben, zeigt sich ein vergleichbares Bild
(. Tab. 4 in Vergleich mit . Tab. 2). Im
Wesentlichen kam es zu einem Fallzahl-
rückgang, der mit 31,6% den Rückgang
bei der Gesamtgruppe von 21,7% noch-
mals deutlich übertraf. Im Hinblick auf die
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Tab. 4 Fälle aus dem Jahr 2020mit Indikatordiagnosen als Hauptdiagnose (HD)und rheumatologischer Komplexbehandlung, gruppiert imaG-DRG-
System 2021
HD Text Fälle

gesamt
8-983.1/2 % aller

Fälle
FZ Rück-
gang (%)

VWD PCCL> 2
(%)

Langlieger
(%)

Weiblich
(%)

≥80 Jah-
re (%)

M05.- Seropositive chronische
Polyarthritis

12.092 1402 11,6 –33,0 15,1 1,57 3,85 75,39 8,63

M06.- Sonstige chronische Poly-
arthritis

12.043 1085 9,0 –26,5 15,2 1,11 2,95 75,21 9,95

L40.5+ Psoriasis-Arthopathie 4460 593 13,3 –30,6 15,0 0,67 2,53 69,48 1,52

M79.70 Fibromyalgie 8666 1558 18,0 –36,2 15,0 1,22 0,51 93,13 0,96

M31.3 Wegener-Granulomatose 4455 19 0,4 –17,4 14,8 0,00 0,00 52,63 0,00

M32.- Systemischer Lupus ery-
thematodes

3828 80 2,1 –37,0 14,6 8,75 1,25 81,25 5,00

M45.0- Spondylitis ankylosans 3088 613 19,9 –31,6 15,0 0,82 1,14 40,46 1,14

M31.5/.6 Riesenzellarteriitis (mit/
ohne PMR)

4196 58 1,4 –1,7 14,5 1,72 1,72 75,86 10,34

M35.3 Polymyalgia rheumatica
(ohne Riesenzellarteriitis)

5912 208 3,5 –10,3 15,0 2,40 3,37 63,46 19,71

– Summe 58.740 5616 9,6 –31,6 – – – – –
– Alle Fälle mit OPS

8-983.1/2
– 7014 – –30,9 15,1 1,83 2,65 75,11 6,37

– Anteil Selektion an allen
Fällen mit OPS

– 80,1% – – – – – – –

FZ Rückgang Rückgang der Fallzahl in Bezug auf 2019, PMR Polymyalgia rheumatica, % Prozent der Summe der Fälle mit Indikator-HD, VWDmittlere
arithmetische Verweildauer in Belegungstagen, PCCL patientenbezogener Gesamtschweregrad („patient clinical complexity level“), DRG „diagnose-relat-
ed groups“, Langlieger VWD oberhalb oberer DRG-Grenzverweildauer, OPS Operationen- und Prozedurenschlüssel

Tab. 5 Fälle aus den Jahren 2019/2020mit Indikatordiagnosen als Hauptdiagnose (HD) undBehandlung in der Tagesklinik oder Belegabteilung
Teilstationäre Fälle BelegabteilungHD Text

Fälle 2019 Fälle 2020 Differenz (%) Fälle 2019 Fälle 2020 Differenz (%)

M05.- Seropositive chronische Polyarthritis 1015 688 –32,2 128 82 –35,9

M06.- Sonstige chronische Polyarthritis 1222 737 –39,7 193 98 –49,2

L40.5+ Psoriasis-Arthopathie 920 523 –43,2 56 30 –46,4

M79.70 Fibromyalgie 1434 927 –35,4 33 19 –42,4

M31.3 Wegener-Granulomatose 235 177 –24,7 8 7 –12,5

M32.- Systemischer Lupus erythematodes 425 323 –24,0 10 3 –70,0

M45.0- Spondylitis ankylosans 652 396 –39,3 24 16 –33,3

M31.5/.6 Riesenzellarteriitis (mit/ohne PMR) 75 46 –38,7 11 5 –54,5

M35.3 Polymyalgia rheumatica (ohne Riesenzellar-
teriitis)

211 138 –34,6 93 59 –36,6

– Summe 6189 3955 –36,1 556 319 –42,6

Zusammensetzung der Fälle, die eine RKB
erhaltenhaben, finden sich keineAuffällig-
keiten. Auch 2020 zeigte sich eine höhere
Quote an Frauen als in der Gesamtgrup-
pe. Nur die mittleren Verweildauern sind
bei fast allen Indikatordiagnosen mit RKB
etwas gesunken.

Auchwenndie teilstationäreundbeleg-
ärztliche Versorgung eine untergeordnete
Rolle in der internistischen Rheumatolo-
gie spielt, zeigt sich auch für diese Versor-
gungsformen mit –36,1% bei der teilsta-
tionären und –42,6% bei der belegärzt-

lichen Versorgung ein deutlicher und auch
stärkerer Rückgang für 2020 (. Tab. 5) als
indervollstationärenVersorgunginHaupt-
abteilungen (–21,7%;. Tab. 3) oder sogar
bei der RKB (–31,6%; . Tab. 4).

Versorgungsstrukturen 2019

Insgesamt wurden aus den Qualitäts-
berichten 146 Organisationseinheiten
(OE) identifiziert, die gesichert jeweils 20
oder mehr HD mit RA (ICD M05-M06)
im QB berichtet haben. Diese OE be-

handelten mindestens 26.857 Fälle mit
entsprechenden HD. Mitunter wurden
mehrere unterschiedliche OE im selben
Krankenhaus identifiziert (z. B. Rheuma-
tologie und Rheumaorthopädie). Von
den 146 OE waren 116 internistische OE,
26 chirurgische/orthopädische OE, eine
kinderheilkundliche OE, 2 neurologische
OE und eine ausgewiesene schmerzthe-
rapeutische OE (. Abb. 1). Von den 116
internistischen OE wiesen nur 55 (47%)
einen spezifischen rheumatologischen
Fachabteilungsschlüssel nach § 301 SGB V
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Abb. 28Anteil der Organisationseinheiten (OE) in Krankenhäusern, die imVerband rheumatologi-
scher Akutkliniken (VRA) organisiert sind, in Abhängigkeit von der Anzahl der Hauptdiagnosen (HD)
mit rheumatoider Arthritis (RA; ICDM05-M06)

auf („0109“oder „09xx“). Vonden 26 chirur-
gischen/orthopädischen OE nutzten nur 4
den spezifischen Fachabteilungsschlüssel
„2309“ nach § 301 SGB V (Orthopädie/
Schwerpunkt Rheumatologie).

Insgesamt 92 OE berichteten 50 oder
mehr Fälle mit einer HD RA, 68 OE 100
oder mehr Fälle. Innerhalb der 146 OE
schwankte der Anteil der Fälle mit einer
HD aus M05-M06 zwischen 0,2 und 47,6%
(eine Ausreißer-OE 98,2%). Der Anteil der
146 OE, deren Krankenhäuser im VRA or-
ganisiert sind, beträgt 43%, von den OE
mit 50 oder mehr Fällen mit einer HD RA
bereits 61% und bei 100 oder mehr Fällen
72% (. Abb. 2). Alle 23 OE mit mehr als
300 Fällen mit einer HD RA sind Mitglieder
imVRA,15davonnahmenamKOBRA-Qua-
litätsprojekt teil und haben für die Jahre
2019–2021 das VRA-Gütesiegel erhalten.

Für 20 OE fanden sich ambulante Ver-
sorgungsstrukturen nach § 116b SGB V,
davon hatten aber 2019 erst 6 OE bereits
eine Ambulanz für die neue ambulante
spezialärztliche Versorgung (ASV). Einen
spezifischen rheumatologischen Fachab-
teilungsschlüssel nach § 301 SGB V hatten
13der 20OE („0109“oder „09xx“), bei 11OE
sind die KrankenhäuserMitglieder im VRA.

Von den 116 internistischen OE ha-
ben 96 angegeben, dass mindestens eine
Fachärztin oder einen Facharzt für „Innere
Medizin und Rheumatologie“ der OE zu-
geordnet war. 43 (45%) dieser 96 OE nutz-
ten keine spezifischen rheumatologischen
Fachabteilungsschlüssel. Sechs internisti-
scheOEmit50odermehrHDRAhabenkei-
ne entsprechend zugeordnete fachärztli-
che Kompetenz angegeben, 2 davonbesa-
ßen sogar einen spezifisch rheumatologi-
schen Fachabteilungsschlüssel. Auch 2 der

OE mit ambulanten rheumatologischen
Versorgungsstrukturen nach § 116b SGB V
gaben keine entsprechende Facharztkom-
petenz an. Individuelle Nachforschungen
legen eine relevante Untererfassung die-
ses Merkmals im QB nahe. Von den 26 chi-
rurgischen/orthopädischen OE haben 15
mindestens eine Fachärztin oder einen
Facharzt mit der Zusatzbezeichnung „or-
thopädische Rheumatologie“ angegeben.
Insgesamt gab es unter den 116 inter-
nistischen OE 2 und unter den chirurgi-
schen/orthopädischen OE 3 Belegabtei-
lungen (davon eine gemischte OE). 33 der
146 OE wiesen eine tagesklinische Fallzahl
von mehr als 4 Fällen auf.

Insgesamt 57 (39%) der 146 OE be-
fanden sich an Standorten, die 2019 nicht
die Anforderungen an die Basisnotfallver-
sorgung nach den G-BA-Regelungen [14]
erfüllt haben. Von den 68 OE mit 100 oder
mehr Fällen mit HD RA waren es mit 35
sogar mehr als die Hälfte.

Unter den 146 OE mit 20 oder mehr
HD RA fanden sich nur 17 (12%) OE an
Universitätskliniken. Werden hingegen OE
mit 20 oder mehr HD SLE (ICD M32) be-
trachtet, befandensich21 (35%)der60OE,
die identifiziert werden konnten, an Uni-
versitätskliniken. Von den 60 OE waren 54
internistische OE und 25 hatten einen spe-
zifischen internistisch-rheumatologischen
Fachabteilungsschlüssel nach § 301 SGB V.

Vonden146OEmit20odermehrHDRA
haben 47 (32%) angegeben, 2019 mehr
als 10-mal eine RKB (OPS aus 8-983 oder
8-986) kodiert zu haben, 29 davon mehr
als 100-mal (. Abb. 3). Eine OE hatte mit
2232 RKB mehr als doppelt so viele wie
die OE mit der zweithöchsten Anzahl (985
Kodierungen). Der Anteil der Kodierungen
mit RKB an allen Fällen der OE lag für die
47 OE zwischen 0,3 und 84,7%, im Mittel
bei 16,8% (25,5% bei den 29 OE mit mehr
als 100 RKB). Von den 47 OE haben 44 OE
50 oder mehr Fälle mit der HD RA und 37
(79%) 100 oder mehr Fälle versorgt. Um-
gekehrt haben von den 68 OE mit 100
oder mehr Fällen mit der HD RA nur 37
(54%) mehr als 10 Kodierungen der RKB
(OPS aus 8-983 oder 8-986) angegeben.
Die meisten OE, die die RKB erbracht ha-
ben, waren daher auch „große Versorger“,
aber nicht alle OE mit hohen Fallzahlen
haben die RKB erbracht.
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Abb. 38Anteil undAnzahl der Organisationseinheiten, die die rheumatologische Komplexbehand-
lung (RKB) in bestimmtenHäufigkeiten erbringen, in Abhängigkeit von der Anzahl der Hauptdiagno-
sen (HD)mit rheumatoider Arthritis (RA; ICDM05-M06)

In den Versorgungsdaten wurden für
2019 insgesamt 33.380 Fälle (inklusive Be-
legabteilungen und teilstationären Fällen)
mit der HD einer RA (ICD M05-M06) er-
mittelt. Die Auswertung der QB zeigte,
dass die identifizierten 146OEmindestens
26.857 Fälle mit entsprechenden Haupt-
diagnosen behandelt haben. Auch wenn
dieFallzahlenmethodischnichtunbedingt
vergleichbar sind, kann man davon ausge-
hen, dass über 80% der akutstationären
Fällevonden identifizierten146OEbetreut
wurden. 54 der 146 OE haben Verschlüs-
selungen der RKB (OPS 8-983.1; 8-983.2;
8-986.1 und 8-986.2) angegeben, insge-
samt mindestens 10.141 OPS (maximal
10.149 OPS, Unschärfe durch Datenschutz
im QB bedingt, s. „Methoden“). Weitere
550–600 Kodierungen der RKBwurden bei
6 OE berichtet, die nicht in unsere Aus-
wertung aufgenommen wurden (häufig
OPS 8-986.1 und 8-986.2). Aus den Ver-
sorgungsdaten wurden 10.147 Fälle mit
einer RKB ermittelt (nur OPS 8-983.1 und
8-983.2) und weitere 607 Fälle mit ei-
nerkinder-und jugendrheumatologischen
RKB (OPS 8-986.1 und 8-986.2). Bezüglich
der Versorgungsdaten scheinen die Anga-
ben in den QB daher von hoher Qualität
zu sein.

Diskussion

In der öffentlichen Diskussion wird die
Rheumatologie häufig mit der RKB gleich-
gesetzt. Die Auswertungen der Versor-
gungsdaten zeigen aber deutlich, dass

das Fallkollektiv mit rheumatologischen
Hauptdiagnosen sehr vielschichtig ist. Nur
bei knapp über 10% der ausgewählten
rheumatologischen Indikatordiagnosen
wurde eine RKB kodiert. Dabei wurden
seltenere rheumatologische Diagnosen
und „orphan diseases“ gar nicht berück-
sichtigt. Insbesondere bei der Behandlung
von Kollagenosen und Vaskulitiden spielt
die RKB keine wesentliche Rolle in der Ver-
sorgung. Die RKB wird nur von wenigen,
darauf spezialisierten Klinken vorgenom-
men. Selbst in diesen Kliniken werden im
Mittel nur 16,8% (>10 RKB) bzw. 25,5%
(>100 RKB) der Fälle mit einer RKB be-
handelt. Die auf die RKB spezialisierten
Kliniken weisen zumeist auch hohe Fall-
zahlen bei der Behandlung der RA auf.
Es existieren aber auch viele Klinken mit
hohen Fallzahlen, die keine RKB erbringen.
Für die RKB müssen spezielle Strukturen,
insbesondere auch beim therapeutischen
Personal, vorgehalten werden [8, 9]. Ge-
rade Krankenhäuser der Maximal- und
Supramaximalversorgung weisen eine
andere Spezialisierung auf. Diese Kran-
kenhäuser qualifizieren sich aufgrund der
seitens des G-BA festgelegten Kriterien
eher für Zentren nach der Zentrumrege-
lung. Der Grad der Spezialisierung wird
sich auch in der Zusammensetzung der
unterschiedlichen Indikatordiagnosen im
Fallspektrum bemerkbar machen. Die
24/7-Aufnahmebereitschaft, wie sie in
den Strukturkriterien für die akutstatio-
näreRheumatologiegefordert [15, 16] und
von den meisten akutstationären Rheu-

makliniken erfüllt wird, führt nicht alleine
zu einer Einstufung in die Notfallstufen
des G-BA, von denen wiederum finanzi-
elle Kompensationen abhängig sind. Eine
Refinanzierung der 24/7-Aufnahmebe-
reitschaft in der akutstationären Rheu-
matologie ist damit erschwert. Besonders
betroffen sind spezialisierte Fachkliniken,
die weniger andere Fachabteilungen am
selben Standort betreiben.

Die Fallzahlen der Versorgungsanaly-
se aus dem InEK-Browser für 2019 ent-
sprechen in etwa den Ergebnissen eines
vom VRA 2015 in Auftrag gegebenen Gut-
achtens [2]. Allerdings haben die Gutach-
ter, vermutlich um die damals verfügba-
ren Datenquellen nutzen zu können, eine
teilweise gröbere Aufteilung in Diagnose-
gruppen (ICD-Dreisteller) vorgenommen,
die in stärkeremMaße auch nicht rheuma-
tologisch zu behandelnde Diagnosen um-
fassen. In Anbetracht der Tatsache, dass
auch hochspezialisierte Fachabteilungen
für Rheumatologie teilweise keinen spe-
zifischen Fachabteilungsschlüssel nutzen,
lässt sich keine qualifizierte Aussage dazu
machen, welcher Anteil der identifizierten
Fälle besser in einer spezialisierten Ver-
sorgungsstruktur hätte behandelt werden
sollen.

Eine retrospektiveAuswertungvonVer-
sorgungsdaten lässt keine Aussagen zu
Kausalitäten zu. Trotzdem kann an mit
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
davon ausgegangen werden, dass der be-
obachtete dramatische Fallzahlrückgang
zwischen 2019 und 2020 durch die Coro-
na-Pandemie und die durch die Gesund-
heitspolitik getroffen Maßnahmen ausge-
löst wurde. Unterstützt wird diese Hypo-
these durch die Tatsache, dass der Fallzahl-
rückgangbeidenKollagenosenundVasku-
litidengeringerundbeidemFS,derRKBso-
wie in der tagesklinischen und belegärzt-
lichen Versorgung höher ausfiel. Erstaun-
lich ist jedoch, dass die gewählten Kenn-
zahlen, die einen Hinweis auf die Krank-
heitsschwere geben könnten (Verweildau-
er, PCCL, Langliegeranteil, Alter), keine auf-
fälligen Veränderungen zwischen den Da-
tenjahren aufweisen. Der vielfach berich-
tete Eindruck, dass während der Corona-
Pandemie im Mittel schwerer Erkrankte in
den Krankenhäusern behandelt wurden,
erscheint zwar plausibel, lässt sich aber
mit den erhobenen Daten nicht belegen.
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Dies könnte auch daran liegen, dass in
den Abrechnungsdaten spezifische Attri-
bute zurAbbildungder Krankheitsschwere
in der Rheumatologie, wie beispielswei-
se Krankheits-/Entzündungsaktivität oder
Funktionseinschränkungen fehlen. Bemer-
kenswert ist, dass der Fallzahlrückgang
in der Rheumatologie deutlich über den
Fallzahlrückgängen in anderen medizini-
schen Bereichen lag. So berichten Busse
und Nimptsch [4] von Fallzahlrückgängen
von nur jeweils 13% im DRG und im PEPP-
Bereich (psychiatrische und psychosoma-
tischeVersorgung). AuchbeiHerzinfarkten
und Schlaganfällen ging die Fallzahl zwi-
schen 2019 und 2020 zurück, allerdings
nur um 8%. Hüftprothesen-Erstimplanta-
tionengingen jedochum25%zurück. Bus-
seundNimptschstellendieHypotheseauf,
dass das Inanspruchnahmeverhalten eine
größere Rolle gespielt hätte als die aktive
AbsagevonBehandlungendurchdieKran-
kenhäuser selbst. Spannend und existen-
ziell für viele rheumatologische Kliniken ist
die Frage, obundwenn ja, inwelchemAus-
maß nach Überwindung der Corona-Pan-
demie die Fallzahlen wieder steigen. Oh-
ne Budgetausgleiche, die sich am Versor-
gungsvolumen 2019 orientieren, können
Versorgungskapazitäten, die nicht mehr in
Anspruch genommen werden, nicht dau-
erhaft aufrechterhalten werden.

Welche Veränderungen ohne die Co-
rona-Pandemie aufgetreten wären, lässt
sich schwer einschätzen. Durch solch ein
disruptives Ereigniswerdendiskretere Ver-
änderungen überlagert. Da die Daten des
neuen InEK-Datenbrowsers ebenfalls der
Corona-Pandemie (§ 21 Abs. 3b KHEntgG,
vormals§24Abs.2KHG)zuverdankensind,
stehen nur Daten seit 2019 zur Auswer-
tung zur Verfügung. Eine längere Trendbe-
schreibung ist daher noch nicht möglich.

Die Angaben zur fachärztlichen Aus-
stattung in denQB deuten darauf hin, dass
Untererfassungen vorliegen. Auch wenn
keine gezielte Überprüfung der Angaben
stattfindet und keine direkten Konsequen-
zen bei Untererfassungen drohen, sollten
Krankenhäuser von sich aus darauf ach-
ten, ihre Kompetenz nicht herunterzuspie-
len. Versorgungforscher und zunehmend
auch Kostenträger nutzen die öffentlich
zugänglichen Angaben. So werden Anga-
ben aus unterschiedlichen Bereichen (z. B.
Kodierung von Komplexkodes und Anga-

ben im Qualitätsbericht) abgeglichen und
Krankenhäuser mit den Widersprüchen in
ihren eigenen Angaben konfrontiert.

Trotz noch optimierbarer Quellen zur
Struktur der akutstationären Versorgung
bieten die bereits verfügbaren Daten und
der hier beschriebenemethodischeAnsatz
der Analyse eine gute Basis für eine von
nun an kontinuierliche Beobachtung der
akutstationären Versorgung in der Rheu-
matologie.

Fazit für die Praxis

4 JährlicheDatenanalysen sindhilfreichund
wertvoll für fachliche, strukturelle und or-
ganisatorische Weiterentwicklungen in
der akutstationären Rheumatologie.

4 Die rheumatologische Komplexbehand-
lung ist nur eine Form der Spezialisierung.

4 Versorgungstrukturen mit hohen Fallzah-
len der rheumatoiden Arthritis (RA) sind
mehrheitlich im Verband rheumatologi-
scher Akutkliniken (VRA) organisiert; viele
davon nehmen am KOBRA-Qualitätspro-
jekt teil und tragen das VRA-Gütesiegel.

4 Wie viele Fälle mit entzündlich-rheumati-
schen Erkrankungen noch in nichtspezi-
alisierten Strukturen behandelt werden,
kann mit den verfügbaren Daten nicht
beantwortet werden.

4 In der Corona-Pandemie kam es zu er-
heblichen Rückgängen der Fallzahlen bei
klassischen rheumatologischen Diagno-
sen, ohne eine qualitative Veränderung
im Fallkollektiv. Überproportional stark
betroffen war die rheumatologische Kom-
plexbehandlung.

4 InformationsgehaltundQualitätder struk-
turierten Qualitätsberichte können noch
verbessert werden.
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Abstract

Rheumatologic inpatient treatment—more than a complex treatment.
Data reflecting services and structures

To review and be prepared for upcoming reforms, data from the InEK (Institut für
das Entgeltsystem im Krankenhaus, institute for remuneration in hospitals) data
browser and the structured quality reports for inpatient rheumatologic treatment were
evaluated. Rheumatologic treatment is very diversified, both in terms of diagnoses
and structures. Different specializations can be identified. Rheumatologic complex
treatment (RCT) is just one of these and is performed on average in just over 10% of
cases. In 2020, cases for selected rheumatological diagnoses decreased by more than
20% compared to 2019. For RCT, the decline was even more pronounced with more
than 30%. Evidence of higher disease severity could not be found in the available data.
It remains to be seen whether the pre-Corona caseload will be regained in the coming
years. In all, 146 organizational departments with more than 20 principal diagnoses of
rheumatoid arthritis (RA) were identified in 2019. Forty-seven (32%) of these coded RCT
more than ten times, and 29 (20%) more than one hundred times. All 23 departments
with more than 300 principle diagnoses of RA are members of the Association of
Rheumatological Acute Care Hospitals (Verband rheumatologischer Akutkliniken,
VRA), 15 of which participated in the KOBRA quality project and carry the VRA seal
of approval. Of the 116 internal medicine departments, only 55 (47%) use a specific
specialty code for a rheumatology department according to Article 301 SGB V (social
insurance code). Information on specialist staffing was partly contradictory. Howmany
cases with inflammatory rheumatic diseases are treated in specialized departments
cannot be answered with the available data. Nevertheless, the available data can be
used for specialist, structural, and organizational developments in acute inpatient
rheumatology.

Keywords
Inpatient rheumatologic diagnoses · Health care data · Quality records · Specialists · Coronavirus
pandemic
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