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Vorwort

Vorwort

Rheumatologie wird hdufig ausschlieRlich mit alteren Men-
schen und Schmerzen assoziiert. Doch hinter dem Begriff
.Rheuma” verbirgt sich weit mehr als , Alter” und ,Schmerz”.
Rheumatische Erkrankungen kdnnen Menschen jeden Alters
betreffen — vom S&ugling bis zum Senior. Sie zahlen zu den
héufigsten chronischen Erkrankungen und betreffen bis zu
einem Viertel der dsterreichischen Bevidlkerung.

Unter ,Rheuma” werden entziindliche Autoimmun- sowie Auto-
inflammationserkrankungen, aber auch Osteoporose, Arthrose
sowie stoffwechselassoziierte Gelenkerkrankungen wie etwa
die Gicht zusammengefasst. Diese Erkrankungen sind nicht
nur weit verbreitet, sondern gehen auch mit erheblichen
physischen und psychischen Belastungen fiir die Be-
troffenen sowie mit betrachtlichen soziodkonemischen
Auswirkungen einher.

Mit dem 2. Osterreichischen Rheumatologie-Report legt die
Osterreichische Gesellschaft fiir Rheumatologie und Reha-
bilitation (OGR) einen erneuten Faktencheck zur Prévalenz
rheumatologischer Erkrankungen, zum Burden of Disease
sowie zur aktuellen Versorgungssituation in Osterreich vor.

Die Rheumatologie zahlt zu den innovativsten Fachdiszipli-
nen der modernen Medizin. Immer tiefere Einblicke in die
Pathophysiologie immunvermittelter Erkrankungen ermdgli-
chen den Einsatz zielgerichteter, hochwirksamer Therapien.
Dieses Wissen ist nicht nur fiir die Diagnostik der rheumati-
schen Erkrankungen entscheidend, sondern auch fir das
Management von Begleiterkrankungen (z. B. erhohtes kardio-
vaskuldres oder Krebsrisiko) und therapieassoziierten Kom-
plikationen (z.B. Infektionen).

Im Vergleich zur Versorgungssituation 2023 zeigt sich jedoch
Stillstand: Die Zahl der internistischen Rheumatolog:innen
stagniert, und die Versorgung erfolgt weiterhin iberwiegend
im ambulanten Bereich der Spitaler, weil Kassenpraxen nach
wie vor fehlen. Weite Teile Osterreichs, v.a. im landlichen
Raum, sind ohne jegliche rheumatologische Versorgung. Be-
sonders alarmierend ist, dass 45 % der Rheumatolog:innen
tiber 55 Jahre alt sind und in den kommenden 10 Jahren in
Pension gehen werden. Gleichzeitig steigt das Interesse an
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Teilzeitmodellen, was die Versorgungslage weiter ver-
scharfen diirfte. Hierftir wurden Daten mittels einer Umfrage
erhoben, wobei 48 % der Rheumatolog:innen angaben, in
5 Jahren in Teilzeit arbeiten zu wollen. Aus diesen Griinden
ist die Sicherstellung einer addquaten rheumatologischen
Versorgung der dsterreichischen Bevélkerung in der Zukunft
in Gefahr.

Die Rheumatologie ist keine ,apparative” Disziplin — sie lebt
von klinischem Denken, préziser Anamnese, kérperlicher
Untersuchung und integrierter Bewertung von Labor-, Bild-
gebungs- und histologischen Befunden. Zeitintensive Auf-
kldrungsgesprache tiber Medikamente sowie engmaschiges
Monitoring der Krankheitsaktivitdt und der medikamentdsen
Therapien pragen den klinischen Alltag.

Damit die Rheumatologie auch kiinftig attraktiv bleibt, braucht
es einheitliche Leistungspositionen fiir Kassenpraxen in
ganz Osterreich und klare Versorgungsstrukturen, die
auch in Zeiten zunehmender Bettenknappheit eine addquate
stationdre Behandlung komplexer Félle sicherstellen. Hier ist
insbesondere die Gesundheitspolitik gefordert, den dringli-
chen Handlungsbedarf zu erkennen — und im Sinne unserer
Patient:innen zu handeln.

Die Inhalte des 2. Osterreichischen Rheumatologie-Reports
wurden mit groRem Engagement von Susanne Hinger erar-
beitet und aufbereitet. Unser besonderer Dank gilt ihr, dem
gesamten Team des MedMedia Verlags und Dr. Simon Reider,
PhD (Medizinische Universitat Innsbruck), fir die Erstellung
der begleitenden Umfrage.

Liebe Leser:innen, wir wiinschen lhnen eine interessante
sowie erkenntnisreiche Lektlire und freuen uns auf einen
anregenden Austausch!

Herzlichst

Ruth Fritsch-Stork, Christina Duftner

fiir den Vorstand der Osterreichischen Gesellschaft fir
Rheumatologie und Rehabilitation
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Rheumatische Erkrankungen
und Burden of Disease

In Osterreich leiden bis zu 300.000 Menschen an einer entziindlichen rheumatischen Erkrankung.
Noch viel haufiger sind die Osteoporose und degenerative nichtentziindliche Gelenkerkrankungen, allen
voran die Arthrose. Rheumatische Erkrankungen gehen mit enormen Belastungen einher.

Mittelpunkt der rheumatologischen Versorgung sind vor allem

Patient:innen mit entziindlichen rheumatischen Erkrankungen.

Diese umfassen mehrere Hundert verschiedene entziindliche

Erkrankungen, denen als gemeinsames Merkmal ein chroni-

scher Entziindungsprozess zugrunde liegt. Dieser ist wiederum

meist durch Stérungen im Immunsystem (Autoimmun-
erkrankungen) begriindet und schreitet unbehandelt meist
rasch fort.

Die entziindlichen rheumatischen Erkrankungen umfassen

einerseits die entziindlichen Erkrankungen des Bewegungs-

apparates, anderseits aber auch komplexe entziindliche Sys-
temerkrankungen:

— Entziindliche Gelenkerkrankungen betreffen nicht nur
Gelenke, sondern auch die Wirbelsaule sowie Sehnen,
Enthesen (Sehnenansétze), Bander und Muskeln. Dazu
zahlen: die rheumatoide Arthritis, die axiale Spondyloar-
thritis (= Morbus Bechterew), die Psoriasisarthritis, die
reaktive Arthritis, die Gicht, die Chondrokalzinose etc.

— Die Gruppe der entziindlichen Systemerkrankungen
umfasst komplexe autoimmune und autoinflammatori-
sche Erkrankungen, die haufig schwere Verldufe haben
und die verschiedensten Organe betreffen kénnen
(Niere, Herz, Lunge, Darm, Hirn, Nervensystem etc.).
Dazu zahlen der systemische Lupus erythematodes (SLE),
die systemische Sklerose, entziindliche GefaRerkrankun-
gen (Vaskulitiden), aber auch verschiedenste autoinflam-
matorische Syndrome wie periodische Fiebersyndrome
und vieles mehr.

Rheumatische Erkrankungen gehen fiir
Betroffene mit enormen Belastungen einher
und sind mitunter lebensverkiirzend. Sie
verursachen hohe soziodkonomische Kosten.

Komorbiditaten. Auch entziindliche Gelenkerkrankungen
kénnen mit Organmanifestationen einhergehen." Die chroni-
sche Entziindung kann zu irreversiblen Schaden an Gelenken
und Organen fihren und kardiovaskulare Erkrankungen, Dia-
betes, aber auch Krebs triggern. Personen mit entziindlichen

rheumatischen Erkrankungen haben ein fast doppelt so hohes
Herzinfarktrisiko, ein 2- bis 3-mal so hohes Krebsrisiko wie
die Vergleichsbevolkerung und ein héheres Mortalitétsrisiko.!

In Osterreich leiden bis zu 300.000 Menschen an einer
entziindlichen rheumatischen, autoimmun bedingten Er-
krankung; dazu kommen nochmals so viele Menschen mit
Gicht und anderen stoffwechselbedingten entziindlichen
Erkrankungen. Noch viel haufiger sind die Osteoporose und
die groRe Gruppe der degenerativen nichtentziindlichen Ge-
lenkerkrankungen, allen voran die Arthrose.

Jedes Alter betroffen. \Wahrend entziindliche rheumatische
Erkrankungen Menschen jeden Alters betreffen und sich schon
im Kleinkindalter manifestieren kénnen, nehmen degenerative
nichtentziindliche Erkrankungen sowie die Osteoporose mit
dem Alter zu. In Summe betreffen rheumatische und muskulo-
skelettale Erkrankungen somit rund ein Viertel der Bevélke-
rung!"2 Der Bedarf an rheumatologischer Versorgung ist enorm.

Haufigkeiten von entziindlichen
rheumatischen Erkrankungen

Die Zahl der Menschen, die in Osterreich an entziindlichen
rheumatischen Erkrankungen leiden und damit der rheumato-
logischen Versorgung bediirfen, kann aus europdischen Préva-
lenzstudien extrapoliert werden. Aktuelle deutsche Prévalenz-
daten stehen mit dem 2023 publizierten ,Systematischen
Review zur Schétzung der Pravalenz entziindlich rheumatischer
Erkrankungen in Deutschland” zur Verfiigung.? Auf Basis dieser
Daten und anhand aktueller Bevélkerungszahlen der dsterrei-
chischen Wohnbevolkerung®® zum 1.1.2025 wurde die Anzahl
der Betroffenen in Osterreich errechnet (Tab. 1). In Summe
leiden damit 2025 in Osterreich etwa 205.000 bis knapp
300.000 Personen an einer entziindlichen rheumatischen Er-
krankung.® Die tatsachliche Zahl Betroffener konnte in Zukunft
sogar noch hoher liegen; Demografische Verschiebungen (An-
derungen in der Altersstruktur hin zu einer &lteren Gesell-
schaft), eine verbesserte Friihdiagnostik und moderne Thera-
piemdglichkeiten, die das Uberleben verlangern, konnten bei
einzelnen Erkrankungen auch zu hoherer Pravalenz fihren.”



Rheumatische Erkrankungen und Burden of Disease

Gicht. Zu beachten ist weiters, dass die Zahl an Menschen,
die an Gicht und anderen stoffwechselbedingten entziindli-
chen Erkrankungen (wie CPPD-Arthritis [Chondrokalzinose],
Hamochromatosen) leiden, sehr hoch ist. Patientiinnen mit
stoffwechselbedingten entziindlichen Erkrankungen bediirfen
insbesondere bei Diagnosestellung, bei therapieresistenten,
schweren Verlaufen und bei akuten Exazerbationen der rheu-
matologischen Betreuung! Anhand von rezenten Pravalenz-
daten® ® wurde die Anzahl der betroffenen Patient:innen er-
rechnet (Tab. 1, Teil 2): Demnach leiden in Osterreich rund
124.000 Personen an Gicht und vermutlich rund 200.000 an
anderen Kristallarthropathien.™

Haufigkeiten von
Osteoporose und Arthrosen

Osteoporose ist die haufigste Erkrankung des Knochenstoff-
wechsels. Die Dunkelziffer ist hoch. Laut Schatzungen der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Knochen- und Mineralstoff-
wechsel" ist davon auszugehen, dass in Osterreich 460.000
Personen (davon 80 % Frauen) von einer Osteoporose betrof-
fen sind. Insbesondere die bei rheumatischen Erkrankungen
und therapieassoziiert haufig auftretende Osteoporose erfor-
dert rheumatologische Expertise.’

Degenerative Erkrankungen (Arthrosen und Schmerzsyn-
drome) betreffen rund ein Viertel der Bevdlkerung. Auch sie
zdhlen zu den rheumatischen muskuloskelettalen Erkrankun-
gen und gehen fiir Betroffene mit groRen Schmerzen, Beein-
trachtigungen und groRem Leid einher. Als nichtentziindliche
Erkrankungen werden sie in der offentlichen Wahrnehmung
oft bagatellisiert. Am Ende des degenerativ fortschreitenden
Krankheitsprozesses steht jedoch ebenso die Gelenkdefor-
mation, d. h. das schwer arthrotische Gelenk. Kausale Thera-
pien der Arthrose fehlen noch. Wie eine rezente Studie zu
den Komorbiditéten bei Arthrose zeigt, sind Menschen mit Ar-
throsen haufig multimorbide Patient:innen, die ein multidiszip-
lindres Management bendtigen.™ ™ Insbesondere zum Aus-
schluss entziindlicher Erkrankungen bediirfen degenerative
Gelenkerkrankungen ebenso wie chronische Riickenschmerzen
auch einer strukturellen rheumatologischen Abkldrung.

Krankheitslast, Burden of Disease

Viele rheumatische Erkrankungen gehen fiir die Betroffenen
mit enormen Belastungen, Schmerzen, massiven Einschrén-
kungen der Lebensqualitat und der Mobilitét, oft auch mit
Behinderung, Arbeitsunfahigkeit und Einkommensverlust ein-
her. Sie sind mit permanenter Krankheitslast fiir Betroffene
und ihre Familien verbunden und belasten auch die Volkswirt-
schaften durch hohe soziotkonomische Kosten (hohe — auch
indirekte — krankheitsassoziierte Kosten, Produktivitdtsver-
lust). Europdische Daten zeigen: Ein Drittel aller Patient:in-
nen mit rheumatoider Arthritis fallt bereits innerhalb von

Tab. 1: Anzahl Betroffener in Osterreich

Erkrankung Priivalenz®[%)] g:: ::::;2:: f
von bis  Kollektiv | von bis

Entziindliche Gelenkerkrankungen

rheumatoide Arthritis 0.8 1,2 Erw. 61.000  91.400
Spondyloarthritiden 1,0 1.4 Erw. 76.200 = 106.600
Psoriasisarthritis 0,24 0,32 Erw. 18.300  24.400
juvenile idiopath. Arthritis 0,1 <18J. 1.600 1.600
Entziindliche Systemerkrankungen

system. Lupus erythematodes 0,056 | Erw. 4.300 4.300
systemische Sklerose (SSc) 0,017 0,025  Erw. 1.300 1.900
Sjogren-Erkrankung 04 0.7 Erw. 30.500 | 53.300
Idiopath. entz. Myopathien 0,012 0,017  ges.Bev. 1.100 1.600
Polymyalgia rheumatica 0,14 0,15 >40J. 7.100 7.600
Riesenzellarteriitis 004 005 | >50J. 1.550 1.900
ANCA-assoz. Vaskulitiden 0,026 | Erw. 2.000 2.000
Summe entziindlich rheumatisch 205.000 297.000
Gicht® 1,63  Erw. 124.000
andere Kristallarthropathien® 8 >60J. 202.500
Summe stoffwechselbedingte entziindliche Erkrankungen™ 325.000
Osteoporose" Erw. 460.000

Quellen: Prévalenzen nach Albrecht et al?, Kiltz et aI.._S, Zink et al 8, 0GKM'"; Bev.-Zahlen Osterreich
1.1.2025" nach Altersgruppen®, Anzahl Betroffener in Osterreich: berechnet von S. Hinger®

5 Jahren aus dem Erwerbsprozess." Rheumatische und mus-
kuloskelettale Erkrankungen sind die Hauptursache fiir Be-
hinderung in Europa und sind fiir mehr als 50% der Years
lived in Disability (YLD = in Behinderung verbrachte Lebens-
jahre) verantwortlich. Die mit rheumatischen und muskulo-
skelettalen Erkrankungen assoziierten Kosten werden auf
240 Milliarden Euro pro Jahr geschatzt, allein ihre direkten
Kosten betragen 2 % des Bruttoinlandsproduktes der EU.™

Aktuelle Osterreichische Daten

Wie der letzte Osterreichische Gesundheitsbericht 2022, der
auf einer Gesundheitsbefragung zum subjektiven Gesund-
heitszustand der > 15-Jahrigen basiert, zusammenfasst, ste-
hen muskuloskelettale Erkrankungen an erster Stelle der selbst-
berichteten chronischen Krankheiten. Mit 26 % (1,9 Millionen
Betroffene!) rangiert allein der chronische Riickenschmerz
auf Platz 1 (noch vor der Hypertonie und Allergien), gefolgt
von chronischen Nackenschmerzen (20 %) und den Arthrosen
(13%).1

Krankenstiande. Muskuloskelettale Erkrankungen fiihren zu
einer hohen Zahl von Krankenstandsfallen. Insgesamt wurden



Abb. 1: Krankenstandsfélle in Osterreich im Zeitverlauf (2009-2024)
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im Jahr 2024 in Osterreich 6.035.934 Krankenstandsfalle ver-
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" Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes

zeichnet, davon entfielen 681.041 Krankenstande auf Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen (MSD). Damit sind die ,Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes” (wobei
entziindliche und nichtentziindliche Erkrankungen gemein-
sam erfasst sind) der dritthdufigste Krankenstandsgrund nach
den Erkrankungen des Atmungssystems (2,5 Millionen Félle)
und infektiosen Erkrankungen (752.040 Falle).®

Wie in Abbildung 1 ersichtlich, ist nach einem — vermutlich
Corona-assoziierten — Knick in den Krankenstandsfallen in
den letzten Jahren wieder eine starke Zunahme zu verzeich-
nen. Das betrifft die Gesamtzahl aller Krankenstandsfalle,

0

2009
2010
2011
2012
2013

Quelle: nach Daten der Statistik Austria'®

aber auch die durch muskuloskelettale Erkrankungen beding-
ten Félle.”® Gegeniiber den Daten von 2021, die im 1. Rheuma-
tologie-Report' dargestellt wurden, stieg die Zahl der MSD-

Abb. 2: Krankenstandstage in Osterreich

bedingten Krankenstandsfélle um 10,4 %.

Die héaufigsten Diagnosen

Krankenstandstage absolut (Félle x Dauer)

Die durchschnittliche Dauer eines Krankenstandes (quer tiber
alle Erkrankungen) lag 2024 bei 9,2 Tagen, das ist eine leichte

alle Diagnosen

bestimmte infektiose und

parasitare Krankheiten 3.083.354

- 1.998.328
. 1.102.764
- 1.771.043

Neubildungen

psychische und
Verhaltensstorungen
Krankheiten des

Nervensystems

Krankheiten des
Kreislaufsystems

Krankheiten des
Atmungssystems

Krankheiten des
Verdauungssystems
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes
Symptome und abnorme
klinische und Laborbefunde

Verletzungen,
Vergiftungen etc.

6.094.953

- 1.887.802

2.372.873

Quelle: Statistik Austria, Krankenstandsfalle und Dauer®, Berechnung Krankenstandstage: S. Hinger"”

|

Verkiirzung gegentiber 2021 (10,3 Tage). Bei Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes dauerte ein
Krankenstand unverandert lange und wesentlich langer als der
Gesamtdurchschnitt, namlich 15,4 Tage (2021: 15,3 Tage)."®

Osterreichs Erwerbtatige waren im Jahr 2024 in Summe 55,5
Millionen Tage krank, die Gruppe der MSD schldgt dabei mit
10,5 Millionen Krankenstandstagen besonders hoch zu Buche.
Das ist nach den Atemwegserkrankungen die zweithdchste Zahl
an Krankenstandstagen fiir eine Diagnosegruppe (Abb. 2).6."7

Friihpensionen. Im Jahr 2024 waren in Osterreich 12.631
Neuzugénge zu Pensionen der geminderten Arbeitsfahigkeit/
dauernden Erwerbsunfahigkeit zu verzeichnen.”® Bei 2.852
lag der Grund in muskuloskelettalen Erkrankungen, das ent-
spricht einem Anteil von 22,6 % an allen Neuzugéngen zu
Frihpensionen. Muskuloskelettale Erkrankungen rangieren
damit vor den Krebserkrankungen (15,2 %) und vor den kardio-
vaskularen Erkrankungen (11,6 %) an 2. Stelle der Ursachen
flir Friihpension nach den psychischen und Verhaltensstorun-
gen (29,6 %)." I
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Die Rheumatologie ist heute eine hochspezialisierte Fachrichtung. Die komplexen, aufwendigen Leistungen
werden in den Kassentarifen nicht abgebildet. Immer noch gibt es Regionen ohne fachspezifische
rheumatologische Versorgung. Vor allem Kassendrzt:innen fehlen.

Rheumatologische Patient:innen sind chronisch kranke Men-
schen, die einer aufwandigen fachspezifischen Betreuung
bediirfen. Modeme zielgerichtete Therapien, das Wissen um
die Bedeutung einer friihen Diagnose und konsequente diffe-
renzierte Therapiekonzepte haben die Behandlungsmdglich-
keiten revolutioniert und bei vielen Erkrankungen die Progno-
se verbessert. Die modernen Therapien sind effektiv, aber
auch hochkomplex und erfordern aufgrund ihres vielféltigen
Eingreifens in das Immunsystem viel Spezialwissen. Der Er-
krankungsverlauf, der Therapieerfolg und erste Anzeichen
von Komplikationen miissen engmaschig von Fachdrzt:innen
flir Rheumatologie evaluiert werden. Anamnese, Diagnose,
aber vor allem die Therapieeinstellung und die regelmaRige
Uberwachung sind aufwandig und erfordern neben hachster
Expertise auch viel Zeit.

Um diesem Versorgungsauftrag gerecht werden und die not-
wendige fachspezialisierte Betreuung gewéhrleisten zu kén-
nen, ist eine ausreichend grofle Zahl an gut ausgebildeten
Rheumatolog:innen sowie ein Ausbau der kassenmedizinischen
Versorgungsstrukturen notwendig.

Herausforderung in der Versorgung:
Landkarte mit weilden Flecken

Im Gsterreichischen Gesundheitssystem sind keine exakten Da-
ten verflighar, wie viele Patient:innen wie und wo im ambulan-
ten Setting behandelt werden. Im niedergelassenen Bereich gibt
es zwar eine rheumatologische Wahlarztversorgung, aber nur
sehr wenige Rheumatolog:innen mit Kassenvertrag. Dem liegt
das Problem einer immer noch unzureichenden Honorierung von
—wie oben beschrieben —aufwandigen rheumatologischen Leis-
tungen im Kassentarif zugrunde. Eine bedarfsdeckende rheuma-
tologische Versorgung ist daher im Sozialversicherungssetting in
vielen Regionen, wenn Uberhaupt, nur an Spitalsambulanzen
mdglich. Bundeslanderweise, aber vor allem zwischen Stadt und
Land bestehen hier grofRe Unterschiede.

Immer noch existieren vereinzelt weille Flecken auf der ds-
terreichischen Landkarte mit Bezirken ohne fachspezifische
rheumatologische Versorgung, sodass Betroffene weite An-
fahrtswege in Kauf nehmen miissen. Exakte Daten fehlen,
und der Mangel ist schwer zu beziffern, da insbesondere im
spitalsambulanten Setting teilweise Uberbriickungslésungen
organisiert werden und eine gewisse Basisversorgung fiir

Abb. 1: Gesamtzahl: internistische Rheumatolog:innen 2025

(= Kopfzahlen der in Rheumatologie ausgebildeten Arzt:innen unabhangig davon, ob diese tatséchlich in
der Rheumatologie tétig sind, und ungeachtet ihres Alters und ob sie Vollzeit oder Teilzeit tétig sind)
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Quelle: nach Angaben der OAK, A. Sinabell2, Auswertung und Darstellung: S. Hinger

Abb. 2: Anzahl Rheumatolog:innen in Osterreich, 2025 (nach Setting)

(= Kopfzahlen der in Rheumatologie ausgebildeten Arzt:innen unabhéngig davon, ob diese tatsachlich in
der Rheumatologie tétig sind, und ungeachtet ihres Alters und ob sie Vollzeit oder Teilzeit tétig sind)
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rheumatologische Patient:innen teilweise durch internisti-
sche Fachéarzt:innen aus anderen Sonderfachern — oft unter
groRem personlichem Einsatz — erméglicht wird.

Das Fehlen von kassenmedizinischen Strukturen wiederum
wird teilweise (vereinzelt durchaus versorgungsrelevant) im
wahlarztlichen Bereich kompensiert, was fiir Betroffene neben
der ohnehin hohen Krankheitslast (siehe Seite 4) wieder-
um mit zusatzlichen finanziellen Belastungen einhergeht.

Hochspezialisierte Fachrichtung

Rheumatologie ist ein Sonderfach der Inneren Medizin. Bis
2015 war die Rheumatologie ein sogenanntes Additivfach,



das von Fachdrzt:innen fir Innere Medizin, zusétzlich —d. h. erst
nach der abgeschlossenen Facharztaushildung — absolviert
werden konnte. Andere Additivfacher waren beispielsweise
Kardiologie, Gastroenterologie, Nephrologie etc. Im Jahr 2015
wurden anstelle der Additivfacher internistische Sonderfacher
geschaffen’, im Falle der Rheumatologie das Sonderfach ,Inne-
re Medizin und Rheumatologie”. Die Ausbildung zum/zur Fach-
arztiin fir Innere Medizin und Rheumatologie umfasst nach
einer 9-monatigen Basisausbildung eine mindestens 63 Mona-
te dauernde Sonderfachausbildung (davon 27 Monate Sonder-
fach-Grundausbildung ,,Innere Medizin“ und 36 Monate Sonder-
fach-Schwerpunktausbildung ,Rheumatologie”).’

Im Folgenden werden Facharzt:innen fiir Innere Medizin mit dem
Additivfach ,Rheumatologie” und Fachérzt:innen des Sonder-
faches ,Innere Medizin und Rheumatologie” unter dem Begriff
Jinternistische Rheumatolog:innen” zusammengefasst.

Status quo: Fachirzt:innen fiir
Rheumatologie

In der Statistik der Osterreichischen Arztekammer? sind in
Summe 302 Facharzt:innen als internistische Rheumatolog:in-
nen ausgewiesen (davon 34 bereits mit Sonderfach-Ausbil-
dung, der GroRteil mit Additivfachausbildung).

Die Abbildungen 1 und 2 stellen eine Verteilung nach Ge-
schlecht und nach Art der Tatigkeit dar.

Tabelle 1 zeigt die Aufteilung nach Bundeslandern.? Da verein-
zelt Personen in mehreren Bundesléndern tétig sind, kommt es
zu Mehrfachzahlungen. Damit erklart sich, warum die Gesamt-
zahl geringfigig hoher ist als die Kopfzahl.

Zu beachten ist, dass diese Zahlen die formale Anzahl der
Personen wiedergeben, die in der Arzteliste erfasst sind und
die eine Spezialisierung in Rheumatologie abgeschlossen
haben, nicht jedoch, ob — und wenn ja, in welchem Ausmal
— diese auch tatséchlich als Rheumatolog:innen tatig sind.

Abb. 3: Rheumatolog:innen in Osterreich, 2025: Altersverteilung und Frauenanteil
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Quelle: nach Angaben der OAK, A. Sinabell?, Auswertung und Darstellung: S. Hinger
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So haben viele Arzt:innen eine Ausbildung in mehreren Ad-
ditivfachern. In den hier zitierten Daten ist nur der Umstand
ihrer Ausbildung erkennbar, aber nicht, in welchem Fach sie
letztlich primdr tatig sind. Zu bedenken ist ferner, dass es sich
um ,Kopf“-Zahlen der in Rheumatologie Ausgebildeten (je-
den Alters) handelt, nicht um Vollzeitdquivalente (Details
dazu siehe Seite 10).

Trotz ihrer Limitationen geben diese Zahlen einen guten
Uberblick tiber die Verteilung nach Geschlecht, Alter, Ausbil-
dung sowie Art der Tatigkeit und erlauben Riickschliisse auf
die Versorgungssituation.

Demografische Details

Altersstruktur. Wie in Abbildung 3 ersichtlich, sind in der
Gesamtzahl aller Rheumatolog:innen 44 Personen erfasst,
die bereits 65 Jahre oder dlter sind (27 sind zwischen 65 und
70 Jahren alt, 17 Personen sind > 70 Jahre). Betrachtet man
die Altersverteilung im Detail, so fallt auf, dass von den ver-
bleibenden 259 Personen (< 65 Jahre) weitere 92 Rheumato-
log:innen &lter als 55 Jahre sind und damit in den néchsten
10 Jahren vermutlich in Pension gehen werden. In Summe
sind damit in den Statistiken 136 Personen erfasst (= 45 %),
die das Pensionsalter bereits erreicht haben bzw. in den
ndchsten 10 Jahren in Pension gehen werden.

Diese Zahlen verdeutlichen den zunehmenden, auch aus an-
deren Fachrichtungen bekannten Arztemangel, der sich in der
Rheumatologie, bei der gleichzeitig rasanten Entwicklung
des Fachgebietes und dem damit steigenden Versorgungs-
bedarf, besonders gravierend auf die Versorgungssituation
auswirken wird.

Da mit der neuen Sonderfachaushildung die Spezialisierung
flir Rheumatologie in wesentlich jingerem Alter erfolgen
kann als das frither der Fall war, ist in den ndchsten Jahren
bei sinkenden Arztezahlen zumindest von einer gewissen
Verjiingung des Durchschnittsalters auszugehen.

Frauenanteil. Wie Abbildung 4 mit einem Vergleich von his-
torischen Daten der letzten 16 Jahre zeigt, steigt der Frauen-
anteil unter Rheumatolog:innen im Laufe der Jahre sukzessive
an. Auch die Rheumatologie wird daher zunehmend weiblich.
Derzeit sind von den 302 in Rheumatologie ausgebildeten
Arzt:innen 117 Frauen und 185 Méanner. Das entspricht im
Gesamtkollektiv einem Frauenanteil von 39 % quer {ber alle
Altersgruppen.

Wahrend die Rheumatologie in alteren Generationen mann-
lich dominiert ist, verschiebt sich das Geschlechterverhaltnis
bei jiingeren Rheumatolog:innen immer stérker (Abb. 3). Be-
trachtet man die Gruppe von Rheumatolog:innen, die noch
nicht das Pensionsalter erreicht haben (< 65 Jahre; n = 258),
so liegt der Frauenanteil schon bei 42% (Abb. 5). In der
Altersgruppe der < 55-Jahrigen sind derzeit von 166 Perso-
nen 83 Frauen und 83 Méanner, was bereits einem Verhéltnis
von 50 : 50 entspricht.
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In welchem Setting titig?

Wie in Abbildung 2 ersichtlich, sind 127 der 302 in Rheuma-
tologie ausgebildeten Arzt:innen ausschlieBlich angestellt
tatig. Dazu kommen 68, die zusatzlich zu ihrer Anstellung
auch eine Ordination betreiben. In Summe sind damit 195
Rheumatolog:innen angestellt tatig. Demgegeniber stehen
103 Personen, die ausschliellich selbstandig in ihrer Ordina-
tion tatig sind (von diesen sind 16 alter als 70 Jahre).

Auffallig ist, dass der Frauenanteil settingspezifisch sehr un-
terschiedlich ist. So sind bei ausschlieRlich angestellt Tati-
gen 46 % Frauen. Bei jenen, die in beiden Settings tatig sind
(angestellt und Niederlassung), liegt der Frauenanteil bei
37 %. In der Gruppe der ausschlieBlich in eigener Ordination
Tatigen liegt der Frauenanteil bei nur 30 % (Abb. 2).

Mehrere Spezialisierungen. Viele Arzt:innen haben in
mehreren Additivfachern eine Spezialisierung, das trifft auch
auf viele Rheumatolog:innen zu: Nach Angaben der Arzte-
kammer hat ein gutes Viertel aller Rheumatolog:innen neben
der Rheumatologie auch ein anderes Additivfach (mitunter
auch mehrere), einzelne haben auch andere Sonderfécher®
Am haufigsten haben Arztinnen mit Spezialisierung in Rheu-
matologie auch eine Spezialisierung in Gastroenterologie
(n =29), in Endokrinologie (n = 23), gefolgt von Nephrologie
(n=11) etc. Es ist daher unklar, in welchem AusmaR Perso-
nen, die mehrere Spezialisierungen haben, sowie jene, die
auch Allgemeinmediziner:innen sind, tatsachlich priméar rheu-
matologisch tatig sind.

Eine rezente Datenabfrage der Arztekammer zeigt, dass 116
aller internistischen Rheumatolog:innen auch Allgemein-
mediziner:innen sind.® Es kann nur gemutmalft werden, dass
dies zu einem groRen Teil deshalb der Fall ist, weil friiher die
Facharztausbildung vielfach erst nach der Ausbildung zum/
zur Allgemeinmediziner:in erfolgte.

Kassenarztinnen fehlen. Der Grofteil der niedergelassenen
Rheumatolog:innen ist als Wahl4rzt:innen tatig. In ganz Oster-
reich gibt es nur 32 Rheumatolog:innen mit einem Kassenvertrag
mit allen Kassen, dazu kommen noch 8 Arzt:innen mit Vertragen
mit kleinen Kassen (Tab. 1). Es gibt damit viel zu wenig Kassen-
arzt:innen! Diese ohnehin viel zu wenigen Kassenarzt:innen be-
handeln vielfach jedoch auch internistische Patient:innen mit
anderen Erkrankungen und nicht nur rheumatische Patient:innen
— nicht zuletzt aus wirtschaftlichen Griinden. Die rheumatologi-
sche Betreuung beruht zum GroRteil auf dem &rztlichen Ge-
sprach und der Untersuchung der Patient:innen, ohne Nutzung
einer Apparatur oder invasiver Eingriffe. Das Gesprach mit Er-
hebung der Beschwerden, aber auch der moglichen Nebenwir-
kungen und Kontraindikationen der modemen Therapien wird
jedoch nur unzureichend in Honorarpositionen abgebildet, was
dazu fuhrt, dass die Kassenhonorierung den aufwéndigen, im-
mer komplexer werdenden rheumatologischen Leistungen nicht
Rechnung tragt. |

Abb. 4: Frauenanteil unter Rheumatolog:innen von 2009 bis 2025

Quelle: nach Angaben der OAK, A. Sinabell?, Auswertung und Darstellung: S. Hinger

Abb. 5: Rheumatolog:innen < 65 Jahre (n = 258)
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Quelle: nach Angaben der OAK?

Tab. 1: Verteilung Rheumatolog:innen in Osterreich, 2025, nach Bundesland
sowie Ubersicht Kassenérztinnen

B K N O S ST T V W|O0
CLECHIETANE ) 3 10 19 17 7 9 9 1 53128
angestellt
weiblich 2 6 9 6 5 3 4 23 | 58
mannlich 1 4 10 11 2 6 5 1 30|10
angestellt +
niegdergelassen S 1 |
weiblich 2 6 1 2 14| 25
mannlich 1 6 6 | 1 1 4 1 23|43
ausschlieBlich ., ', 13 5 3 7 5 25 100
niedergelassen
weiblich 2 4 9 7 2 3 5 | 33
méannlich 2 8 20 1 5 1 4 5 20| 76
Wohnsitzérzt:in 1 1 1 1 4
weiblich 1 1 1 3
mannlich 1 1
Gesamt 7 25 61 43 17 13 20 7 116|309
weiblich 4 12 25 15 8 5 7 0 43(119
mannlich 3 13 36 28 9 8 13 7 73 (190
Kassenérzt:innen
alle Kassen (0GK +kI.) 8 4 8 2 1 3 6 | 32
nur kleine Kassen* 1 3 1 1 2 | 8

* (5-mal KFA, 3-mal KFA plus BVAEB, SVS), Cave: Da vereinzelt Personen in mehreren Bundeslandern tétig
sind, kommt es zu Mehrfachzahlungen, und die Gesamtzahl (309) ist etwas hoher als die Kopfzahl (302)!

Quelle: nach Angaben der OAK?

1 Arzteausbildungsordnung 2015; www.aerztekammer.at/ausbildung, letzte Abfrage: 7.8.2025

2 Osterreichische Arztekammer, Stand 16.7.2025, Abfrage: Mag. Anton Sinabell (0AK)

3 Daten der Arztekammer zu Spezialisierungen, Stand 16.7.2025 — auf Personenebene — ordentliche
Eintragungen; Abfrage: Mag. Anton Sinabell (OAK)
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Tatsdchliche Arbeitssituation

Osterreichischer
Rheumatolog:innen

Um ein umfassendes Bild zum Status quo der rheumatologischen Versorgung in

Osterreich sowie zur tatscchlichen Arbeitssituation der Rheumatolog:innen zu erhalten, hat die

OGR im Juni 2025 unter ihren Mitgliedern eine Online-Umfrage durchgefiihrt.!

Umfrage der OGR

An der komplexen Umfrage’ nahmen 134 internistische Rheu-
matolog:innen und 11 in Ausbildung Stehende teil. Von diesen
haben 104 Personen auch den demografischen Fragebogen
am Ende der Umfrage (Alter und Geschlecht) beantwortet;
ihre Angaben erméglichen somit auch geschlechtsspezifische
Auswertungen zu Teilzeittatigkeit und Zukunftsplanen.

Von den an der Umfrage teilnehmenden internistischen
Rheumatolog:innen (134) waren 41 % auch Allgemeinmedizi-
ner:innen, wobei der Anteil bei jenen mit altem Curriculum
(Additivfach) hoher ist (45,5 %) als bei jenen mit neuem Cur-
riculum (Sonderfach) (20,8 %). 22 % der teilnehmenden Rheu-
matolog:innen gaben auch eine weitere Spezialisierung in
einem oder auch mehreren weiteren Additivfachern an.

Die demografischen Fragen nach Geschlecht und Alter wur-
den von 104 Personen beantwortet: 43 Frauen (41 %) und 61
Ménner (59 %). Die Geschlechterverteilung ist settingspezi-
fisch unterschiedlich. So lag der Frauenanteil bei ausschlieR-
lich im Krankenhaus Té&tigen bei 51 %, bei jenen in beiden
Settings bei 37 % und bei ausschlieRlich niedergelassen Ta-
tigen bei 29% (Abb. 1).

Damit entspricht die Geschlechterverteilung der an der Um-
frage teilnehmenden Arzt:innen in allen Subgruppen weitge-
hend dem Geschlechterverhaltnis in den Bestandsdaten der
Arztekammer (mit einem Frauenanteil von 30% unter aus-
schlieRlich Niedergelassenen, 37 % in beiden Settings, 46 %
unter ausschlieBlich Angestellten) (siehe Seite 7).

Trend zur Teilzeit

Wie schon aus den im 1. Rheumatologie-Report publizierten
Daten ersichtlich?, ist auch unter Rheumatolog:innen ein zu-
nehmender Trend zur Teilzeit zu beobachten. In kiinftigen Be-
darfsplanungen muss daher auch dem Mehrbedarf, der sich
allein aus dem zunehmenden Teilzeittrend ergibt, Rechnung
getragen werden. Die OGR hat daher in ihrer aktuellen Um-
frage sowohl das aktuelle AusmalR an Teilzeittatigkeit erfasst
als auch nach Zukunftsplanen gefragt und diese quantifiziert.
Zurzeit sind 73 % der an der Befragung Teilnehmenden in
Vollzeit tétig, 27 % in Teilzeit. (Diese Zahlen entsprechen
auch den Umfrageergebnissen? aus 2023). Wéhrend im Kran-
kenhaus 30 % angeben, in Teilzeit zu arbeiten, sind es bei den
ausschlieRlich Niedergelassenen 27 %, bei jenen in beiden
Settings 23 %.

Es zeigen sich jedoch groBe geschlechtsspezifische Un-
terschiede: Der Anteil an Teilzeittatigkeit ist in allen Set-
tings bei Frauen héher als bei Mannern (Abb. 2). In der Ge-
samtgruppe arbeiten 42 % der teilnehmenden Arztinnen und
16 % der teilnehmenden Arzte in Teilzeit. Im Krankenhaus ist
der Teilzeitanteil unter Frauen noch héher: Hier arbeiten 48 %
der Arztinnen in Teilzeit.

Das durchschnittliche Tatigkeitsausmal$ der in Teilzeit Tatigen
liegt bei 54,4%. Auch hier zeigen sich leichte geschlechts-
spezifische Trends. In Teilzeit arbeitende Manner geben ein
Tatigkeitsausmaf von durchschnittlich 60 % an, Frauen ein
Ausmaf von 51 %.

® mannlich  weiblich

Abb. 1: Geschlechterverteilung der an der Umfrage Teilnehmenden

B ausschl. Krankenhaus D ausschl. niedergelassen
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Zukunftsplane. Der Anteil an Teilzeittatigkeit wird in den
néchsten Jahren noch deutlich zunehmen — und damit den
Mangel an Rheumatolog:innen weiter verscharfen. Befragt
nach ihren Zukunftsplanen in 5 Jahren geben 48 % (!) aller Be-
fragten an, eine Teilzeit anzustreben. Aufféllig ist, dass auch
Méanner kiinftig vermehrt Teilzeit arbeiten wollen: 43% der
Méanner und 58% der Frauen wollen in Teilzeit arbeiten. Das
angestrebte TatigkeitsausmaR liegt bei durchschnittlich 55,6 %.

48 % aller Befragten geben an,
in 5 Jahren eine Teilzeit-
beschaftigung anzustreben.

Hochgerechnet vom aktuellen Teilzeitanteil und vom Ausmaf
der Teilzeittatigkeit bedeutet das: Die Tatigkeit von 100 der-
zeit tatigen Personen entspricht der Tatigkeit von 87,7 Voll-
zeit-Aquivalenten, d.h., dass schon jetzt 1,14-mal so viele
Personen ndtig sind wie Vollzeit-Aquivalenten entsprachen.
Laut den angegebenen Wiinschen wird die von 100 Personen
erbrachte Arbeit kiinftig nur noch jener von 78,2 Vollzeit-Aqui-
valenten entsprechen. Das bedeutet, die Bedarfsplanung ist in
Zukunft mindestens mit dem Faktor 1,28 zu multiplizieren.

Welche Patient:innen
werden behandelt?

Ambulante Patient:innen. Die Teilnehmer:innen wurden
gefragt, wie viele Patient:innen sie pro Woche ambulant se-
hen (sei es in Ordination und/oder Spitalsambulanz). Die Zah-
lenangaben erfolgten ungestiitzt, d.h., die Teilnehmer:innen
trugen ihre individuellen Patientenzahlen ein. Wéhrend pro
Arzt:in im Spitalssetting und im Wahlarztsetting die Anzahl an
ambulanten Patient:innen pro Woche annahernd vergleichbar
ist, sieht ein:e Kassendrzt:in mehr als doppelt so viele Pati-
entiinnen pro Woche. Zu beachten ist, dass es sich aus-
schlieBlich um die Zahl ambulanter Patient:innen handelt und
die anderen Aufgabenbereiche von Spitalsarzt:innen auRer-
halb des Ambulanzbetriebes hier nicht abgebildet sind.

Wie viele davon sind ,,Rheuma”-Patient:innen? Wahrend
rheumatologische Patient:innen (inkl. jener mit Verdacht auf
eine rheumatologische Erkrankung) bei Spitalsarzt:innen 85 %
des Patientenkollektivs ausmachen, liegt ihr Anteil im kassen-
arztlichen Patientenkollektiv bei nur 57 %. Fast ausschlieB-
lich rheumatologisch tatig sind hingegen Wahl&rzt:innen mit
93 % rheumatologischen Patient:innen (Abb. 3).

Diese ,Rheuma”-Patient:innen (inkl. solcher mit Rheumaver-
dacht) gliedern sich in 21 % mit degenerativen Gelenkerkran-
kungen (Arthrosen), 54 % mit inflammatorischen Gelenker-
krankungen und 25 % mit autoimmunen Systemerkrankungen.
Bei Kassenarzt:innen ist der Anteil an degenerativen Gelenk-

Abb. 2: Vollzeit-/Teilzeittatigkeit derzeit und in 5 Jahren
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Abb. 3: Anteil von ,Rheuma”-Patient:innen an Gesamtzahl der Patient:innen

M Patient:innen gesamt (100 %)
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Abb. 4: Verteilung der Erkrankungsgruppen
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erkrankungen mit durchschnittlich 29 % héher als in der Spi-
talsambulanz oder bei Wahlarzt:innen (bei beiden durch-
schnittlich 20 %). Spitalsérzt:innen wiederum haben in ihrem
Patientenkollektiv einen héheren Anteil an komplexen System-
erkrankungen (30%) als Kassen- und Wahlérzt:innen (bei
beiden durchschnittlich 19 %) (Abb. 4).

Rheumatologische Erstvisite. Im Durchschnitt handelt es
sich bei einem knappen Viertel aller ambulant behandelten
Rheuma-Patient:innen um Erstvisiten (23 %). Bei Kassen-
&rzt:innen liegt der Anteil an Erstvisiten bei rund 30%, im



Spital bei 19%. Dies spiegelt auch die unterschiedliche Pa-
tientenpopulation im Spitalssetting im Vergleich zum nieder-
gelassenen Bereich wider, in dem eine Abkl&rung, ob es sich
tatsdchlich um eine entziindliche Erkrankung handelt, haufi-
ger stattfindet.

Zeit pro Patient:in

Die Frage nach der durchschnittlich pro Patient:in zur Verfi-
gung stehenden Zeit konnte von den teilnehmenden Arzt:in-
nen settingspezifisch beantwortet werden.

Hier zeigt sich, dass Kassenarzt:innen am wenigsten Zeit pro
Patient:in zur Verfiigung haben — mit im Durchschnitt 25 Mi-
nuten fiir eine Erstvisite und nur 15 Minuten pro Folgevisite,
was angesichts der hohen Patientenzahlen pro Woche nicht
verwunderlich ist. Wahlérzt:innen haben mit durchschnittlich
48 Minuten fir rheumatologische Erstvisiten und 30 Minuten
fir Folgetermine am meisten Zeit zur Verfiigung (Abb. 5).

Wartezeit auf Erstvisite. Die Frage nach der Wartezeit auf
einen Termin konnte ebenfalls settingspezifisch beantwortet.
Die Antworten zeigen eine grolRe Schwankungsbreite von nur
1 Woche bis zu > 6 Monaten. Wahrend die Wartezeit auf eine
Erstvisite von im Spital tatigen Arzt:innen im Median (!) mit
12 Wochen angegeben wird, liegen im Wahlarztbereich die
angegebenen medianen Wartezeiten bei nur 3 Wochen und
im Kassenbereich bei 5 Wochen. Am groRten ist die Chance
auf einen raschen Ersttermin bei Wahlarzt:innen: So werden
Wartezeiten von nur 1— 2 Wochen immerhin von knapp der
Halfte aller Wahlarzt:innen (48 %) angegeben, allerdings nur

Abb. 6: Unterstiitzung durch andere Berufsgruppen
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Abb. 5: Durchschnittliche Zeit pro Patient:in (in Minuten)
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von einem geringen Anteil der Spitalsérzt:innen sowie Kas-
senarzt:innen (jeweils 10 %).

Rheuma-Fachassistenz

Die OGR fordert seit Jahren die Etablierung der Rheuma-
Fachassistenz zur fachspezifischen Entlastung von Fach-
arzt:innen in der Patientenversorgung, wie sie in anderen
Landern Europas, etwa den Niederlanden, bereits sehr er-
folgreich etabliert ist. Ziel ist die Verankerung einer spezifi-
schen rheumatologischen Aushildung fiir Gesundheitsberufe
(insbesondere Pflege) und damit die Qualifizierung zur soge-
nannten Rheuma-Nurse, die einen wesentlichen Beitrag in
der Beratung und Fiihrung von Rheuma-Patient:innen leisten
kénnte.

Zu bedenken ist, dass in den letzten Jahren Osterreichweit
zwar einige wenige berufsbegleitende ,Rheuma-Kurse” von
verschiedenen Institutionen angeboten und diese in Summe
von rund 60 Personen absolviert wurden. Die Herausforde-
rungen liegen jedoch immer noch in der Verankerung entspre-
chender Berufsprofile und in der Entwicklung verbindlicher
Curricula und somit auch einer offiziell anerkannten Speziali-
sierung.

Im Rahmen der Umfrage wurde auch settingspezifisch abge-
fragt, ob die teilnehmenden Arzt:innen durch andere Berufs-
gruppen in der taglichen ambulanten Patientenbetreuung
unterstiitzt werden und ob diese rheumaspezifisch ausgebil-
det sind. Arzt:innen, die eine Kassenordination betreiben,
werden am haufigsten durch andere Berufsgruppen unter-
stiitzt (Ordinationsassistenz: 86 %, Pflege rund 70%). Am
wenigsten Unterstiitzung durch andere Berufsgruppen geben
Wahlarzt:innen an; Ambulanzérzt:innen liegen hinsichtlich
unterstiitzender Berufsgruppen in der Mitte.

Die Frage nach fachspezifisch ausgebildeter Ordinationsas-
sistenz und Pflegekraften wird bei niedergelassenen Arzt:in-
nen weitgehend verneint, am ehesten sind im Ambulanz-Set-
ting fachlich spezialisierte Rheuma-Nurses tatig (Abb. 6). |

1 Online-Umfrage unter den Mitgliedern der OGR, durchgefiihrt Juni/Juli
2025. Konzeption: Ruth Fritsch-Stork, Susanne Hinger, Christina Duftner;
Online-Umsetzung: Simon Reider, Auswertung: S. Hinger

2 1. Osterreichischer Rheumatologie-Report der 0GR, 2023,
www.medmedia.at/ oesterreichischer-rheumatologie-report-2023/



*  Ausgewertet wurden konservative Félle, die nicht in einer MEL-Gruppe (medizinische Einzelleistung) abgerechnet werden, d. h. keine (arthrosebedingten) Operationen. Abgefragt wurden die folgenden ICD-10-Diagnosecode-Gruppen: entz. Gelenkerkrankungen (M0O,

[M02-03], [M05-06], [M07], [M08-09], [M10-11], [M12-14], [M45-46]); entz. Systemerkrankungen ((M30-31, D69, D89, L95], [M32], [M33], [M34], [M35-36], [M60], [M79], [D70-71, D80-84], [D86], [100-01, R50]); Arthrosen (M15-M19); Osteopathien (M81-M85)

Stationdre Versorgung

Stationdre Versorgung

Aufgrund der enormen Fortschritte kann die rheumatologische Versorgung heute zu
einem guten Teil ambulant erfolgen. Dennoch bediirfen komplexe Fiille der stationdren Versorgung.
Dafiir sind ausreichende spezialisierte stationdre Kapazitditen notwendig.

Stationire Aufenthalte mit rheumatologischer Haupt-
diagnose. Wie im 1. Rheumatologie-Report' im Detail dar-
gestellt, zeigt eine Auswertung der Entlassungsstatistiken
der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) in den letzten Jahren
einen kontinuierlichen Riickgang stationdrer Falle mit rheu-
matologischer Hauptdiagnose™®: von 43.000 im Jahr 2011 auf
26.800 im Jahr 2019 und einem vermutlich Corona-assoziierten
Knick auf 20.600 im Jahr 2021. Das entspricht einem Riickgang
in der Krankenhaushaufigkeit wegen rheumatologischer Er-
krankungen von 509 Fallen (2011) auf 228 Félle (2021) pro
100.000 Einwohnern. Wie ein rezentes Update der GOG-Ent-
lassungsstatistiken zeigt, hat sich die Krankenhaushaufigkeit
in den letzten 3 Jahren von 2021 bis 2024 de facto jedoch
nicht mehr verandert (Abb. 1) 23

Starker als der Gesamtriickgang. Insgesamt war im Be-
obachtungszeitraum auch ein starker Riickgang in der allge-
meinen Aufenthaltshaufigkeit zu verzeichnen (d.h. in der
Summe aller stationdren Aufenthalte wegen konservativer
Diagnosen). Zu beachten ist jedoch, dass der beschriebene
Rickgang in der Spitalshdufigkeit aufgrund rheumatologi-
scher Diagnosen wesentlich starker war als der Gesamtriick-
gang (indexiert mit dem jeweiligen Ausgangswert 2011). Es
ist daher davon auszugehen, dass dieser starke Riickgang in
der rheumatologischen Aufenthaltshaufigkeit mit den gewal-
tigen Fortschritten in der Rheumatologie und der Verfiigbar-
keit effektiver Therapien korreliert, die eine Prognoseverbes-
serung und damit auch einen Shift hin zu mehr ambulanter
Betreuung ermdglicht haben.

Diese Aussage wird durch die unterschiedliche Entwicklung
der einzelnen Erkrankungsgruppen noch verdeutlicht: Wah-
rend bei den komplexen Systemerkrankungen bis 2024 ein
Riickgang auf 52,5% vom Ausgangswert zu verzeichnen
war, konnte bei den entziindlichen Gelenkerkrankungen, fiir
die heute eine Vielzahl hochwirksamer Therapiekonzepte
zur Verfligung steht, sogar ein Riickgang auf 33 % erreicht
werden.%3

Stagnierende Zahlen. Auffallig ist jedoch, dass die Spitals-
haufigkeit wegen rheumatologischer Erkrankungen in den
letzten Jahren auf einem konstanten Wert stagniert. Das
macht deutlich, dass trotz aller Erfolge spezialisierte statio-
nadre Ressourcen zwingend notwendig sind, um komplexe Er-
krankungsfélle addquat behandeln zu kdnnen.
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Abb. 1: Relative Verdnderung der Krankenhausaufnahmehaufigkeit
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Quelle: Daten GOG: Florian Rothlin?, Indexierung: S. Hinger®

Komplexe Fille im Spital

Gleichzeitig hat sich die durchschnittliche Liegedauer quer
iber alle abgefragten rheumatologischen Erkrankungen in den
letzten 14 Jahren verlangert: von durchschnittlich 5,2 Tagen im
Jahr 2011 auf 6,5 Tage im Jahr 2024. Daraus lasst sich ablei-
ten, dass mit der drastischen Reduktion der Aufenthaltshaufig-
keit heute nur schwerere Erkrankungsfalle stationdr behandelt
werden missen. Oft sind es auch die modernen Therapien
selbst, die mit schweren Nebenwirkungen einhergehen kén-
nen und eine stationdre Aufnahme erfordern. Umso wichtiger
ist es, dass fiir diese komplexen Erkrankungsfélle addquate
stationdre Behandlungsméglichkeiten verfiigbar sind. Dartiber
hinaus verlangert das Vorliegen rheumatischer Erkrankungen
(als Zusatzdiagnose) die Liegedauer bei schweren Erkrankun-
gen, wie bei Sepsis, Pneumonie und ischamischer Herzkrank-
heit eindrucksvoll gezeigt werden konnte (Tab. 1).2° |

1 www.medmedia.at/oesterreichischer-rheumatologie-report-2023
2 Gesundheit Osterreich GmbH (GOG), Entlassungsstatistiken,

Abfrage und Auswertung: Dr. Florian Rethlin (GOG), Oktober 2025
3 Indexierung und Berechnung einzelner Diagnosen: S. Hinger

Tab. 1: Stationdre Aufenthalte mit und ohne rheumatologische Zusatzdiagnosen

RA (M05, M0B), Gicht u.a. (M10, M11), Kollagenosen (M32-34)

ohne Rheuma- mit Rheuma-
gesamt ) .
Diagnosen Diagnosen
Sensi Aufenthalte 6.120 6.006 114
epsis
(A0, Ad1) Belagstage 77.862 76.133 1.729
dBD 12,7 12,1 15,2
Grippe, Pneumonie' Aufenthalte 55.093 54483 610
Bronchitiden Belagstage 407.395 400.425 6.970
(J09-22) dBD 14 13 14

dBD: durchschnittl. Belagsdauer (in Tagen)

Quelle: nach Daten’




Rheumatische Erkrankungen sind haufig und kdnnen
Menschen jeden Alters betreffen. In Osterreich leiden bis zu
300.000 Menschen an einer entziindlich rheumatischen, auto-
immun bedingten Erkrankung. Dazu kommen nochmals so
viele Menschen mit Gicht und anderen stoffwechselbedingten
entziindlichen Erkrankungen. Noch viel hdufiger sind die Osteo-
porose und die grole Gruppe der degenerativen nichtentziind-
lichen Gelenkerkrankungen, allen voran die Arthrose.

Die chronische Entziindung kann neben irreversiblen Schaden
an Gelenken und Organen auch kardiovaskulare Erkrankun-
gen, Diabetes, aber auch Krebs triggern. Rheumatische Erkran-
kungen gehen fiir Betroffene mit enormen Belastungen
(Schmerzen, oft auch mit Behinderung, Arbeitsunfahigkeit und
Einkommensverlust) einher und sind mitunter auch lebens-
verkiirzend. Zudem verursachen sie hohe sozioGkonomische
Kosten: So stellen muskuloskelettale Erkrankungen in Oster-
reich mit mehr als 10 Millionen Krankenstandstagen pro Jahr
den zweithaufigsten Grund fiir Krankenstandstage dar und sind
auch der zweithdufigste Ausléser fiir Friihpensionierungen.

In den letzten Jahren wurden viele neue Therapien entwickelt,
die zu einer Revolution der Behandlungsoptionen entziindlich
rheumatischer Erkrankungen gefiihrt haben, an der die osterrei-
chische rheumatologische Forschung federfiihrend beteiligt war.

Die modernen Therapien sind effektiv, aber auch hoch-
komplex. Sie greifen in das Immunsystem ein, weshalb das
Therapieansprechen und erste Anzeichen von Nebenwirkun-
gen und Komplikationen engmaschig von Fachérzt:innen fiir
Rheumatologie evaluiert werden miissen. Anamnese, Diagnose,
aber vor allem die Therapieeinstellung und die regelmaRige
Uberwachung sind aufwandig und erfordern neben hachster
Expertise auch viel Zeit.

Um diesem Versorgungsauftrag gerecht werden und die not-
wendige fachspezialisierte Betreuung gewahrleisten zu kénnen,
ist eine ausreichende Zahl an gut ausgebildeten Rheumato-
log:innen sowie ein Ausbau der kassenmedizinischen Versor-
gungsstrukturen notwendig.

viele Betroffene, enorme Krankheitslast

Komplexe Erkrankungen und hochkomplexe Therapien erfordern héchste Expertise!
Behandlungen sind aufwandig und erfordern Zeit.

Der Mangel an Rheumatolog:innen wird sich verscharfen (zu wenige, Altersverteilung,
Teilzeittrend).

unzureichende Kassenhonarierung > viel zu wenige Kassenérzt:innen

Herausforderungen

Ziele

Nachwuchsforderung und Zukunftsplanung (Bericksichtigung von Teilzeitmodellen schon
in der Bedarfsplanung!)

ausreichende Spitalsressourcen flir komplexe Félle

adaquate Kassenhonorare fiir aufwandige rheumatologische Leistungen = bessere
kassendrztliche Rheuma-Versorgung

Reslimee

Resumee

Versorgungsmangel. Immer noch gibt es Regionen ohne
jegliche fachspezifische rheumatologische Versorgung. Viele
Patient:innen werden daher in Spitalsambulanzen betreut.
Der GroRteil der niedergelassenen Rheumatolog:innen ist als
Wahlarzt:innen tatig. In ganz Osterreich gibt es derzeit nur 32
Rheumatolog:innen mit einem Kassenvertrag mit allen Kassen.
Es gibt damit viel zu wenige Kassenarzt:innen! Die komplexen,
aufwandigen Leistungen werden in den Kassentarifen noch
immer nicht abgebildet und haben keine Honorarposition, wes-
wegen sie nicht mit den Kassen abgerechnet werden kénnen.

Damit in Zukunft eine adédquate rheumatologische Versor-
gung garantiert werden kann, fordert die OGR eine adaquate
Honorierung im Kassenbereich, insbesondere die aufwandigen
Kontrollen sowie Beratung und Aufkldrung bei immun-
suppressiven Therapien und spezifische Leistungen wie die
Ultraschalluntersuchung miissen — in ganz Osterreich ein-
heitlich — honoriert werden!

Der Trend zur Teilzeittatigkeit muss in der Bedarfsplanung
berlicksichtigt werden. Um ein umfassendes Bild zur Arbeits-
situation der Rheumatolog:innen zu erhalten, hat die 0GR im
Juni 2025 eine Online-Umfrage durchgefiihrt: Zurzeit sind
27 % der an der Befragung Teilnehmenden in Teilzeit tatig. Es
zeigen sich groRe geschlechtsspezifische Unterschiede: Der
Anteil an Teilzeittatigkeit ist bei Rheumatologinnen héher als
bei ihren mannlichen Kollegen. Der Anteil an Teilzeittatigkeit
wird in den néchsten Jahren noch deutlich zunehmen — und
damit den Mangel an Rheumatolog:innen weiter verschérfen.
48% (!) aller Befragten geben an, in 5 Jahren Teilzeit anzu-
streben — zunehmend auch Méanner. Das muss bei der Be-
darfsplanung berticksichtigt werden: Fir die Tatigkeit von 100
Vollzeitdquivalenten sind derzeit schon mindestens 114 Rheu-
matolog:innen nétig, in 5 Jahren werden dafiir allein wegen
der Teilzeittatigkeit 128 gebraucht werden.

Stationdre Ressourcen — ein Muss: Aufgrund der enor-
men Fortschritte kann die rheumatologische Versorgung
heute vielfach ambulant erfolgen. Dennoch bedirfen komple-
xe Félle der stationdren Versorgung. Die Entlassungsstatisti-
ken haben in den letzten Jahrzehnten einen enormen Riick-
gang an stationdren Aufnahmen wegen rheumatologischer
Hauptdiagnosen gezeigt. Gleichzeitig hat sich bei jenen Fallen,
die stationdr behandelt werden miissen, die Liegedauer ver-
léngert.

Daraus lasst sich ableiten, dass mit der drastischen Reduktion
der Aufenthaltshaufigkeit heute nur schwerere Erkrankungs-
falle stationdr behandelt werden miissen. Es ist entscheidend,
dass fiir diese komplexen Erkrankungsfalle ausreichende spe-
zialisierte stationdre Ressourcen zur Verfiigung stehen! |
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