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Die Rheumatologie ist ein extrem spannendes und forschungsin­
tensives Fach, in dem in den letzten Jahrzehnten ein gewaltiger 
Wissenszuwachs zu verzeichnen war. Bemerkenswerterweise hat 
Österreich hier einen überproportionalen Teil dazu beigetragen, 
worauf wir in einem eigenen Kapitel eingehen möchten. 
Wir haben als Rheumatolog:innen aber noch viel zu tun! Die „un­
met needs“ rheumatischer Erkrankungen sind weiter im Fokus der 
europäischen Gesundheitspolitik. Vor allem der krankheitsbedingte 
Produktivitätsverlust steht im Vordergrund: Ein Drittel aller Pati­
ent:innen mit rheumatoider Arthritis fällt bereits innerhalb von 
5  Jahren nach Diagnosestellung aus dem Erwerbsprozess. Diese 
Daten gelten auch für Österreich. Denn bei uns schlägt z. B. die 
Gruppe der Erkrankungen des Bewegungsapparates mit insgesamt 
9,5 Millionen Krankenstandstagen pro Jahr zu Buche – das ist die 
höchste Summe aller Erkrankungsgruppen! 
Nicht nur die Produktivität, sondern auch die Lebenserwartung von 
Menschen mit entzündlichen Gelenkerkrankungen ist signifikant 
reduziert, wenn nicht rechtzeitig eine spezifische Behandlung 
eingeleitet wird! Dabei haben die Möglichkeiten einer frühzeitigen 
krankheitsmodifizierenden Therapie seit der Jahrtausendwende 
eine wahre Revolution erlebt: Eine stetig wachsende Anzahl ziel­
gerichteter, äußerst effektiver Therapien wurde in den letzten 
beiden Jahrzehnten entwickelt, die zu einer enormen Erweiterung 
der therapeutischen Möglichkeiten geführt haben. Um Betroffene 
adäquat abklären und behandeln zu können, braucht es daher neben 
der breiten internistischen Kompetenz auch spezifische rheumato­
logische sowie immunologische Expertise. Genau das ist das Faszi­
nierende und Spannende an unserem Fach!
Diese zunehmende Komplexität verlangt sehr gut ausgebildete 
Rheumatolog:innen in ausreichender Zahl! Dies gilt für heute und 
auch für die Zukunft, um die Versorgung der uns anvertrauten Pati­
ent:innen nachhaltig gewährleisten zu können: Auch in unserem 
Fach steht eine Pensionierungswelle bevor, wobei wir Rheumato­
log:innen heute schon als Vertragsärzt:innen im niedergelassenen 
Bereich unterproportional vertreten sind. Wir müssen daher auf 
unsere Zukunft achten und der jungen Generation an Rheumatolog:in­
nen eine gute Perspektive bieten.
Die Jahrestagung unserer Gesellschaft ist immer ein besonderes 
Highlight sowie ein Ort zum Austausch und damit der Generierung 
neuer Ideen. So wurden im Rahmen der letzten Jahrestagung 2022 
nicht zuletzt durch PD Dr. Rudolf Puchner Studien präsentiert, 

welche die Versorgungslandschaft in Österreich skizzieren – mit 
alarmierenden Ergebnissen! Zudem ist im letzten Jahr die Diskus­
sion im österreichischen Gesundheitssystem intensiv entfacht, wie 
die ideale Versorgung der Zukunft gestaltet werden soll. Es war 
uns klar, dass wir uns als Rheumatolog:innen im Sinne unserer 
Patient:innen in die Diskussion einbringen müssen: Die Idee des 
ersten Rheumatologie-Reports war geboren. 
Um Dinge zu verändern, brauchen wir alle Entscheidungsträger im 
österreichischen Gesundheitssystem und müssen unsere Botschaft 
und unseren Apell klar formulieren. Wir haben die von uns oft zitier­
ten Beobachtungen zum Status quo in der Versorgungslandschaft 
einem Faktencheck unterzogen. Wir möchten die aktuelle Versor­
gung im stationären sowie ambulanten Bereich und deren Verän­
derungen im Laufe der letzten zehn Jahre in Österreich aufzeigen 
sowie Erhebungen zu den Folgen der Erkrankung, die auf unsere 
Patient:innen zukommen, und somit den „burden of disease“ dar­
stellen. 
Wichtig ist uns auch, einen Überblick über die Ausbildung sowie 
auch die Erwartungen und Entwicklungen des Berufsstandes der 
Rheumatolog:innen zu zeigen und ein besonderes Augenmerk auf 
die Förderung der jungen Rheumatolog:innen zu richten. 

All das zusammenzustellen und in einen übersichtlichen Report zu 
gießen kostet Zeit. Der Vorstand der ÖGR war trotz des enormen 
Aufwandes, der hinter einem solchen Projekt steht, sofort an Bord, 
und jede:r hat ihren/seinen Part der Recherche und Aufarbeitung 
übernommen. Zusammen mit Susanne Hinger als enthusiastische 
Editorin und dem Team von MedMedia haben wir viel Energie in 
die Generierung, die Zusammenstellung und die Interpretation der 
Daten investiert. Gemeinsam ist es uns gelungen, der Situation der 
Rheumatologie in Österreich in diesem Report ein Gesicht und einen 
Duktus zu verschaffen. Hierfür möchten wir uns beim gesamten 
Vorstand der ÖGR sehr bedanken! 
Liebe Leser:innen, wir hoffen, Ihr Interesse geweckt zu haben, und 
freuen uns auf einen interessanten und inspirierenden Austausch 
– zunächst laden wir Sie aber zu einer spannenden Lektüre des 
ersten österreichischen Rheumatologie-Reports ein!

Valerie Nell-Duxneuner, Ruth Fritsch-Stork
Im Namen des ganzen Redaktionsteams

Priv.-Doz.in  
Dr.in Valerie Nell-Duxneuner

Priv.-Doz.in  
Dr.in Ruth Fritsch-Stork, PhD
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Rheumatische und muskuloskelettale Erkrankungen sind 
sehr häufig. Im Groben kann zwischen den entzündlichen  
und den nichtentzündlichen rheumatischen (degenerativen) 
Erkrankungen unterschieden werden. 

Etwa 25 Millionen Menschen in Europa leiden an einer 
entzündlich rheumatischen Erkrankung.1, 2 Noch häufiger 
sind die nichtentzündlichen (degenerativen) Gelenker­
krankungen. Eine wichtige Aufgabe der Rheumatolog:in­

nen liegt in der differenzialdiagnostischen Unterschei­
dung zwischen entzündlicher Arthritis und degenerativ 
bedingter Arthrose.

Im Mittelpunkt  der rheumatologischen Versorgung 
stehen vor allem Patient:innen mit entzündlichen rheu­
matischen Erkrankungen. Dazu gehören mehrere Hundert 
verschiedene Krankheitsbilder. Diese Erkrankungen sind 
vielfältig und können unterschiedliche Organe betreffen 
(Abb. 1). 
Zu den entzündlichen rheumatischen Erkrankungen zählen 
einerseits die entzündlichen Erkrankungen des Bewe­
gungsapparates, anderseits aber auch komplexe auto­
immune und autoinflammatorische Systemerkrankungen 
(Kasten 1). 

Entzündliche rheumatische 
Erkrankungen

Die Ursachen entzündlicher rheumatischer Erkrankungen 
liegen meist in Störungen des Immunsystems (Autoim­
munerkrankungen).

Entzündung. Gemeinsames Merkmal der unterschiedli­
chen Erkrankungen ist ein chronischer Entzündungspro­
zess, der unbehandelt meist rasch fortschreitet und zu 
irreversiblen Schäden an Gelenken bzw. an Organen führt. 
Die Erkrankungen müssen daher raschest diagnostiziert 
sowie frühzeitig und konsequent behandelt werden.

Risiko für Komorbiditäten. Ein chronischer Entzündungs­
prozess kann insbesondere Herz, Nieren und Lunge schädi­
gen. Rheumatische Erkrankungen sind mit einem erhöhten 
Risiko für andere schwere Erkrankungen assoziiert, die 
durch die chronische Entzündung getriggert werden oder 
durch dieselbe zugrunde liegende (immunologische) Ur­
sache entstehen. Dazu zählen beispielsweise kardiovasku­
läre Erkrankungen wie Hypertonie, Arteriosklerose und 
Herzinfarkt, Diabetes, Osteoporose, chronisch entzündliche 

Epidemiologie und  
Burden of Disease

Die Rheumatologie ist ein Sonderfach der Inneren Medizin. Sie befasst sich mit 
­rheumatischen und muskuloskelettalen Erkrankungen (Rheumatic and  

musculoskeletal Diseases, RMDs), allen voran den entzündlichen RMDs. 

Mögliche  
betroffene Organe
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Abb. 1: Entzündliche rheumatische Erkrankungen
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Darmerkrankungen, verschiedene neurologische und psy­
chiatrische Erkrankungen, aber auch Krebs. 
Eine Reihe von Metaanalysen hat den Zusammenhang 
mit Komorbiditäten untersucht. So haben Patient:innen 
mit rheumatoider Arthritis (RA) beispielsweise ein etwa 
doppelt so hohes Risiko für kardiovaskuläre Erkrankun­
gen, metabolisches Syndrom und Diabetes wie Ver­
gleichspersonen.3, 4, 5 Obwohl Patient:innen heute frühzei­
tig und effektiv mit modernen Medikamenten behandelt 
werden können, haben RA-Patient:innen aufgrund kar­
diovaskulärer Begleiterkrankungen und Diabetes immer 
noch ein 1,5-fach höheres Mortalitätsrisiko als die Ver­
gleichsbevölkerung.6 Bei SLE ist die Risikoerhöhung noch 
größer.4 
Für eine Reihe von Krebserkrankungen, insbesondere 
Lymphome, konnte eine Assoziation mit entzündlichen 
rheumatischen Erkrankungen gezeigt werden. Bei RA 
wird neben einem moderat erhöhten Lymphomrisiko 
auch ein erhöhtes Lungenkrebsrisiko beobachtet.7 Für 
schwere Systemerkrankungen wie Lupus und Sjögren ist 
das Krebsrisiko etwa doppelt so hoch wie in der 
Vergleichsbevölkerung.8, 9 Einige exemplarische Zahlen 
zeigt Kasten 2.

Mythos Alter

Entzündliche rheumatische Erkrankungen können Men­
schen in jedem Alter betreffen. Sie sind keine Erkrankun­
gen des höheren Alters. 
Während die rheumatoide Arthritis am häufigsten im Alter 
ab 40 oder 50 Jahren diagnostiziert wird, liegt der Erkran­
kungsbeginn für viele entzündliche rheumatische Erkran­
kungen schon im jungen Erwachsenenalter (Abb. 2). Die 
juvenile inflammatorische Arthritis („Jugendrheuma“) ma­
nifestiert sich im Kindes- und Jugendalter.
Die Erkrankungen haben daher neben allen gesund­
heitlichen Belastungen und Folgen oft auch unmittel­
bare Auswirkungen auf die Lebensplanung, die Fami­
lienplanung und die Erwerbskarriere der Betroffenen. 

Entzündliche rheumatische Erkrankungen

	z Entzündliche Erkrankungen der Gelenke, der Wirbelsäule, 
aber auch der Sehnen, Muskeln und Bänder 
	{ z. B. rheumatoide Arthritis, axiale Spondyloarthritis  

(= Morbus Bechterew), Psoriasisarthritis, Gicht,  
reaktive Arthritis … 

	z Rheumatische Systemerkrankungen,  
die verschiedenste Organe betreffen können (Herz,  
Lunge, Niere etc.)
	{ z. B. systemischer Lupus erythematodes (SLE); Sklerodermie, 

Sjögren-Erkrankung, Polymyalgia rheumatica, entzündliche 
Gefäßerkrankungen (Vaskulitiden), autoinflammatorische 
Syndrome ...

Beispiele für Folgen der chronischen Entzündung1

Herzinfarkt

Krebs

Patient:innen mit rheumatoider Arthritis haben ein um  

63 % höheres Risiko für Herzinfarkt als Vergleichspersonen.3

Lupus erhöht das Herzinfarktrisiko um 98 %.4

Lupus: 3-fach erhöhtes Risiko für Lymphome9 

Lupus: 2-fach erhöhtes Risiko für Myelom, Leberkrebs9

Rheumatoide Arthritis erhöht das  
Lungenkrebsrisiko um das 1,25-Fache.1

Abb. 2: Typisches Alter bei Krankheitsbeginn

Alter (Jahre)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Juvenile  
idiopathische Arthritis  

Kindesalter
Spondyloarthritis 

20–40

Psoriasisarthritis  
> 30–50

Morbus Sjögren  
40–50

Polymyalgia rheumatica  
> 50

Rheumatoide Arthritis 
40–70

Lupus  
Pubertät

Lupus  
25–40
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Als schwere chronische Erkrankungen belasten und 
verändern sie das Leben der Betroffenen schlagartig – 
ein ganzes Leben lang. 

Wie häufig sind entzündliche 
rheumatische Erkrankungen?

Die Prävalenz rheumatischer Erkrankungen in Österreich 
entspricht im Groben der Prävalenz Westeuropas; öster­
reichische Zahlen können daher aus europäischen bzw. 
soweit verfügbar deutschen Daten extrapoliert werden. 
Aktuelle Prävalenzdaten stehen aus einer rezent publizier­
ten deutschen Metaanalyse10 zur Verfügung. Auf Basis 
dieser Daten wurde für ausgewählte Erkrankungen die 
Zahl der Betroffenen in Österreich errechnet (Tab.). Bei­
spiele ausgewählter Erkrankungen sind in Abbildung 3 
dargestellt. In Summe sind damit in Österreich mindes­
tens 200.000 bis 290.000 Personen von einer entzündli­
chen rheumatischen Erkrankung betroffen.

Das Lebenszeitrisiko, an einer entzündlichen rheuma­
tischen Erkrankung zu erkranken, wird entsprechend ei­
ner US-amerikanischen epidemiologischen Erhebung mit 
8,4 % für Frauen und 5,1 % für Männer angegeben.12 

Burden of Disease

Enorme Belastungen. Viele entzündliche rheumatische 
Erkrankungen gehen für die Betroffenen mit großen Be­
lastungen, Schmerzen, massiven Einschränkungen der 
Lebensqualität und der Mobilität, oft auch mit Behinde­
rung, Produktivitätsverlust (durch Krankenstand, reduzier­
te Arbeitsfähigkeit, Frühpension) und damit Einkommens­
verlust einher. Einige Erkrankungen sind lebensverkürzend. 
Die Gesamtbelastung, die durch eine Krankheit entsteht, 
wird als Burden of Disease (Krankheitslast) bezeichnet. 
Sie kann durch verschiedene Kennzahlen quantifiziert 
werden, beispielsweise Inzidenz (Erkrankungsrate), Prä­
valenz (Häufigkeit) etc. beziehungsweise auch durch an­
dere Parameter beschrieben werden.

Years lived with Disabilities. Laut einer WHO-Studie 
sind 27 % der Bevölkerung in Europa von rheumatischen 
und muskuloskelettalen Erkrankungen (RMD) betroffen.2 
Rheumatische muskuloskelettale Erkrankungen sind die 
Hauptursache für Behinderung in Europa, sie sind für 
mehr als 50 % der in Behinderung verbrachten Lebens­
jahre (YLDs, Years lived with Disabilities) verantwortlich.2

Tab.: Wie häufig sind entzündliche rheumatische Erkrankungen?

Prävalenz [%] der erwachsenen 
Bev. (≥ 18 Jahre)10 Betroffene in Österreich* Anmerkungen

(Frauen : Männer)

Rheumatoide Arthritis 0,8–1,2 60.000–90.000 2 : 1 

Spondyloarthritiden 1,0–1,4 75.000–105.000 1 : 2–3

Psoriasisarthritis 0,24–0,32 18.000–24.000
1 : 1 

hohes Risiko bei Schuppenflechte:  
Jede:r 5. Psoriasis-Patient:in erkrankt auch  

an Psoriasisarthritis.

Systemischer Lupus erythematodes 0,056 ca. 4.200 9 : 1

Systemische Sklerose 0,017–0,025 1.300–1.900 5–9 : 1

Morbus Sjögren 0,4–0,7 30.000–52.000 10 : 1

Idiopath. entzündl. Myopathie** 0,012–0,017 1.100–1.500 2 : 1

Polymyalgia rheumatica (PMR)*** 0,14–0,15 7.000–7.400 2 : 1

Riesenzellarteriitis (RZA)**** 0,04–0,05 1.500–1.900 2 : 1

ANCA-assoziierte Vaskulitiden 0,026 2.000 1 : 1–1,5

Prävalenz [%] Kinder und 
Jugendliche (< 18 J.)

Juvenile idiopathische Arthritis (JIA) 0,1 1.600 3–6 : 1

*	 berechnet für Österreich anhand11, aus Bev. ≥ 18 Jahre beziehungsweise mit den in ** und *** angegebenen Altersgruppen
**	Myopathie: Prävalenz in der Gesamtbevölkerung; *** Prävalenz PMR in Bevölkerungsgruppe ≥ 40 Jahre; **** RZA in Bevölkerungsgruppe ≥  50 Jahre

Mindestens 200.000 bis  
290.000 Personen in Österreich  

leiden an einer entzündlichen  
rheumatischen Erkrankung.
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Loss of Productivity.  Chronische Krankheiten werden 
in der öffentlichen Wahrnehmung verglichen mit akuten 
Erkrankungen mitunter bagatellisiert, tatsächlich sind sie 
mit Leid und permanenter Krankheitslast für die Betroffe­
nen und oft auch ihre Familien verbunden – und sie be­
lasten auch die Volkswirtschaften durch hohe sozioöko­
nomische Kosten, nicht zuletzt durch den damit 
verbundenen Produktivitätsverlust und durch indirekte 
krankheitsassoziierte Kosten (soziale Kosten). 

Rheumatische Erkrankungen und ihre „unmet needs“ stehen 
daher zunehmend auch im Fokus der europäischen Ge­
sundheitspolitik. So ist unter dem Dach von „Horizon Eu­
rope“, dem 9. EU-Rahmenprogramm für Forschung und 
Innovation, vor kurzem ein großes EU-Forschungsprojekt 
angelaufen, an dem 13 führende Institutionen Europas – 
darunter auch österreichische – beteiligt sind. Als „un­
met need“ wird darin insbesondere auch auf den krank­
heitsbedingten Produktivitätsverlust verwiesen: Ein 
Drittel aller Patient:innen mit rheumatoider Arthritis fällt 
bereits innerhalb von 5 Jahren nach Diagnosestellung 
aus dem Erwerbsprozess.13 Das betrifft Personen quer 
über die Berufsgruppen und unabhängig vom sozioöko­
nomischen Status: Eine multinationale Studie in 32 Län­
dern zeigt diese Zahlen sowohl in Ländern mit hohem als 
auch niedrigem BIP.14

Ausgewählte Daten für Österreich

Laut der letzten Österreichischen Gesundheitsbefragung 
2019, in der der subjektive Gesundheitszustand und die 
Häufigkeit ausgewählter chronischer Erkrankungen abge­
fragt wurden15, sind 38,3 % der Österreicher:innen von 
chronischen Krankheiten betroffen. Der Großteil leidet an 
muskuloskelettalen Krankheiten. Mit 26 % rangieren chro­
nische Rückenschmerzen noch vor Allergien und Bluthoch­
druck, gefolgt von chronischen Nackenschmerzen (19,5 %). 

Krankenstände. Die Erkrankungen führen zu einer ho­
hen Zahl von Krankenstandsfällen. Im Jahr 2021 wurden 
laut Daten des Dachverbandes der Sozialversicherungs­
träger 616.895 Krankenstandsfälle wegen „muskuloske­
lettalen und Bindegewebserkrankungen“ verzeichnet.16 
Das entspricht 177 Krankenstandsfällen pro 1.000 Er­
werbstätigen. Damit sind die „Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes“ (wobei immer 
entzündliche und nichtentzündliche Erkrankungen ge­
meinsam erfasst werden) der zweithäufigste Kranken­
standsgrund nach den Krankheiten des Atemsystems.
Die Dauer eines Krankenstandes lag im Jahr 2021 in 
Österreich – unabhängig von der zugrunde liegenden 
Erkrankung – bei durchschnittlich 10,3 Tagen. Bei Krank­
heiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewe­
bes dauerte ein Krankenstand durchschnittlich 15,3 Tage.16 
Die Gruppe der muskuloskelettalen Krankheiten schlägt 

damit in Österreich insgesamt mit 9,5 Millionen Kranken­
standstagen pro Jahr – das ist die höchste Summe für 
eine Erkrankungsgruppe! – zu Buche (Abb. 4).

Abb. 3: Beispiele entzündlicher rheumatischer Erkrankungen: 
Betroffene in Österreich

Rheumatoide Arthritis 
90.000Spondyloarthritis

105.000

Psoriasisarthritis
24.000

Lupus
4.200

Morbus Sjögren
52.000

Polymyalgia rheumatica
7.400

Juvenile  
idiopathische Arthritis

1.600

Insgesamt bis zu  
290.000 Betroffene

Quelle: nach16

Abb. 4: Krankenstandstage in Österreich, 2021

Krankenstandstage absolut (Fälle × Dauer)Die häufigsten Diagnosen

Alle Diagnosen

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
und des Bindegewebes

Verletzungen, Vergiftungen und  
bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen

Krankheiten des Atmungssystems

psychische und Verhaltensstörungen

bestimmte infektiöse und  
parasitäre Krankheiten

Symptome und abnorme  
klinische und Laborbefunde

Neubildungen

Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Verdauungssystems

2.182.933

2.180.955

1.934.509

1.622.419

1.619.662

9.438.493

7.291.598

6.438.696

4.916.375

43.234.682
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Frühpensionen. Darüber hinaus sind sie der zweithäu­
figste Grund für Frühpensionen. Im Jahr 2021 gab es 
13.400 Neuzugänge zu Pensionen der geminderten Ar­
beitsfähigkeit bzw. dauernden Erwerbsunfähigkeit. Bei 
2.655 von diesen lag der Grund in Erkrankungen des 
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes. Sie 
rangieren damit noch vor den Krebserkrankungen (knapp 
2.000) und den kardiovaskulären Erkrankungen (1.500) an 
zweiter Stelle aller Ursachen. Häufiger waren nur die 
psychischen und Verhaltensstörungen.17

Zentrale Rolle der Rheumatologie 

Die Rheumatologie ist ein forschungsintensives, gleich­
zeitig patientenzentriertes Fachgebiet, in dem in den 
letzten Jahrzehnten ein gewaltiger Wissenszuwachs zu 
verzeichnen war, der zur Entwicklung einer Reihe mo­
dernster zielgerichteter Therapien und damit zu einer 
enormen Erweiterung der therapeutischen Möglichkei­
ten geführt hat (Seite 22).
Im Mittelpunkt stehen Menschen mit komplexen (System-)
Erkrankungen, die hochkomplexer, aufwendiger Therapien 
bedürfen. 
Um Betroffene adäquat abklären und behandeln zu können, 
braucht es neben der breiten internistischen Kompetenz 
auch spezifische rheumatologische sowie immunologische 

Expertise. Die Rheumatologie ist daher die zentrale Fach­
richtung, die hinsichtlich diagnostischer Fragestellungen 
und komplexer Therapiekonzepte eine Reihe anderer Fach­
gebiete vernetzt und koordiniert (Abb. 5).�

1	 Daten von EULAR advocay, https://www.eular.org/eular-advocacy-activities-
and-materials -> 1.) RMDs and cardiovascular risk_pdf; 2.) RMDs and 
cancer_pdf ; 3.) RMDs and mental health_pdf

2	 WHO Rehabilitation Need Estimator, https://vizhub.healthdata.org/
rehabilitation/#0; letzte Abfrage: 14. 6. 2023

3	 Lévy L, Fautrel B, Barnetche T et al.: Incidence and risk of fatal myocardial 
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Abb. 5: Zentrale Fachrichtung: Rheumatologie
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Patient:innen als Partner
„Patient partners“ bringen ihre Expertise als direkt Betroffene in Studien und 
­Entscheidungsprozesse ein. 

Patient:innen mit ihren Bedürfnissen stehen nicht nur im 
Mittelpunkt der therapeutischen Bemühungen; im Sinne 
von „shared decision making“ sind sie Partner in der Ent­
scheidungsfindung. Behandlungsrelevante persönliche 
Informationen fließen in die von Rheumatolog:in und Pa­
tient:in gemeinsam getroffene und verantwortete Ent­
scheidung und damit in den Behandlungsprozess ein. 
Patient:innen und Patientenorganisationen werden zu­
nehmend auch als institutionelle Partner („patient part­
ners“) in Studien einbezogen, um ihre besondere Experti­
se als direkt Betroffene berücksichtigen zu können. So 
basieren auch viele relevante wissenschaftliche Erkennt­
nisse aus Österreich, die maßgeblich zu einer verbes­
serten Behandlung beigetragen haben, auf der direkten 
Beteiligung von Betroffenen (z. B. Patient-reported Out­
comes etc., siehe Seite 20).
Darüber hinaus muss die Perspektive der Betroffenen 
auch in der Versorgungsplanung gehört und berücksich­
tigt werden. Um Patient:innen eine Stimme zu geben und 
eine adäquate Beteiligung zu ermöglichen, hat die ÖGR 
daher eine eigene Sektion „Patientenpartnerschaft“ ein­
gerichtet.

„Selbsthilfegruppen und Patientenvertreter:innen tra­
gen zur Aufklärung in der Öffentlichkeit bei und stehen 
Betroffenen unterstützend zur Seite. Ihre Erfahrung 
als Selbstbetroffene hilft anderen und birgt eine enor­
me Expertise, besonders auf der sozialen Ebene.“

Wir haben mehrere Vertreter:innen von Selbsthilfegrup­
pen um Informationen zur Krankheitslast und zu den ak­
tuellen Herausforderungen gebeten.

Große Herausforderungen und Problemfelder
	z Als große Herausforderungen nennen Betroffene vor 

allem das Fehlen einer flächendeckenden rheumato­
logischen Versorgung – insbesondere im ländlichen 
Raum – sowie die langen Wartezeiten, die bis zu  
6 Monate betragen. In vielen Regionen ist keine 
fachspezifische rheumatologische Versorgung im 
kassenärztlichen Bereich möglich, die Anfahrtswege 
für Betroffene sind oft enorm lang. Alternativen im 
Wahlarztbereich sind für viele nicht leistbar. 

	z Als erschwerend wird auch das oft nicht ausreichen­
de Wissen von Ärzt:innen anderer Fachrichtungen 
empfunden. 

	z Physiotherapie, Ergotherapie und physikalische 
Therapien sind meist nicht durchgängig möglich, die 
finanziellen Belastungen für ergänzende Therapien 
sind hoch (Physiotherapie, psychologische Betreu­
ung, unterstützende Maßnahmen). 

	z Fehlende Akzeptanz und fehlendes Wissen auch bei 
Institutionen des Gesundheitssystems machen 
Betroffene zu Bittsteller:innen. 

Was muss sich ändern?
	z „Chronisch entzündliche Erkrankungen des Bewe­

gungsapparates müssen hoch hinauf auf die 
politische Agenda.“ Es braucht Bewusstseinsbildung 
in allen gesellschaftlichen Bereichen; Einbindung 
und Zusammenarbeit aller gesundheitspolitischen 
Stakeholder inkl. der Selbsthilfegruppen.

	z Als primäres gesundheitspolitisches Anliegen 
nennen Patientenvertreter:innen die Ausbildung von 
mehr Rheumatolog:innen, um eine flächendeckende 
Versorgung, besonders im ländlichen Raum, zu 
erreichen. 

	z Besonderes Augenmerk muss auch der Sicherstel­
lung der Medikamentenversorgung in Österreich 
gelten.

	z Wesentlich sind Arbeitsmodelle, die es ermögli­
chen, chronisch kranke Menschen in die Arbeitswelt 
einzubinden (etwa mit geringeren Arbeitsstunden, 
freierer Zeiteinteilung usw.)�

Wie belastend ist die Erkrankung im Alltag?

	z Schmerzen, Bewegungseinschränkung, belastende Folgeerkrankungen, 
zunehmende Invalidität 

	z stigmatisierende Symptome (wie etwa Hautveränderungen bei Lupus oder 
Nagelbefall bei Psoriasis)

	z „Selbst Alltagsverrichtungen wie Körperpflege können der Hilfe bedürfen.“ 
	z chronische Erschöpfung, „die von Nichtbetroffenen nicht verstanden wird“ 
	z Belastung für Partnerschaft, Sexualität; Familienplanung
	z psychische Folgen bis zur Depression
	z Akzeptanz, schwieriges Umlernen: „Krankheit beeinflusst alle Lebensbereiche.“
	z oft Scham wegen der eigenen Schwäche; kein Outing am Arbeitsplatz
	z Umfeld: oft Unverständnis und Ablehnung, mitunter bis zum Mobbing 
	z eingeschränkte Arbeitsfähigkeit (evtl. Teilzeit), oft Arbeitsplatzverlust;  

fehlende Arbeitszeitmodelle
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Universitäre Ausbildung 

Die Rheumatologie wird im Medizinstudium leider nur 
gestreift. Die konkreten Curricula liegen im Verantwor­
tungsbereich der jeweiligen Universitäten. Rheumatolo­
gische Inhalte sind in den Studienplänen daher unter­
schiedlich und meist auch nur in geringem Ausmaß 
verankert; in der Regel sind sie in Modulen der Inneren 
Medizin oder Immunologie subsumiert. 

Vom Additivfach zum  
internistischen Sonderfach

Mit der Ärzteausbildungsordnung 2015 (ÄAO 2015)1 
wurde die ärztliche Ausbildung neu geregelt. Bis 2015 
war Rheumatologie ein sogenanntes Additivfach, das 
von Fachärzt:innen für Innere Medizin, Physikalische 
Medizin oder Orthopädie zusätzlich – d. h. nach der ab­
geschlossenen Facharztausbildung – absolviert werden 
konnte. Die Ausbildung umfasste 27 Monate in internis­
tischer Rheumatologie sowie je 3 Monate in Radiologie, 
Orthopädie und Physikalischer Medizin. 
Mit der ÄAO 2015 wurde die Additivfach-Ausbildung 
wieder verlassen. Stattdessen wurden internistische 
Sonderfächer geschaffen, im Falle der Rheumatologie 
das Sonderfach „Innere Medizin und Rheumatologie“: 
Dieses umfasst neben der gesamten Inneren Medizin die 
Prävention, Ätiologie, Pathogenese, Diagnostik, nicht­
operative Therapie und Rehabilitation rheumatischer Er­
krankungen. 

Für alle Auszubildenden erfolgt somit seit 1. 6. 2015 die 
Ausbildung entsprechend ÄAO 2015 im internistischen 
Sonderfach. 

Übergangsfristen.  Eine Ausnahme bestand bis Mai 
2023 weiterhin für jene, die schon vor dem 1. 6. 2015 in 
die Ärzteliste eingetragen wurden: Sie konnten sich in 
dieser Übergangszeit auch für das alte Additivfach-Aus­
bildungsmodell entscheiden. 
Für alle, die bereits in Additivfachausbildung stehen, 
läuft bis 2030 eine Übergangsfrist. Bis dahin muss eine 
bereits begonnene Additivfachausbildung abgeschlossen 
werden.

Facharztausbildung:  
„Innere Medizin und Rheumatologie“

Die Ausbildung gliedert sich in eine Basisausbildung und 
in die Sonderfachausbildung, bestehend aus der Grund- 
und der Schwerpunktausbildung (Abb. 1).1

Als erster Teil der ärztlichen Ausbildung ist die Basisaus­
bildung von 9 Monaten zum Erwerb der klinischen Basis­
kompetenzen in chirurgischen und konservativen Fach­
gebieten zu absolvieren. Diese Basisausbildung ist für 
alle gleich – unabhängig davon, welche Ausbildung da­
nach gewählt wird.1

Sonderfachausbildung. Nach der Basisausbildung ist 
für das Sonderfach „Innere Medizin und Rheumatologie“ 

Ausbildung:  
Rheumatologie

Um auch in Zukunft eine adäquate Versorgung gewährleisten zu können,  
bedarf es gut ausgebildeter Rheumatolog:innen in ausreichender Zahl.

Abb. 1: Ausbildung zum/zur Fachärzt:in für Innere Medizin und Rheumatologie

9 Monate 
Basis- 

ausbildung

27 Monate  
Sonderfach-Grundausbildung

63 Monate Sonderfachausbildung Innere Medizin + Rheumatologie

36 Monate  
Sonderfach-Schwerpunktausbildung
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eine Ausbildung im Ausmaß von mindestens 63 Monaten 
(5 Jahre und 3 Monate), gegliedert in 27 Monate Sonder­
fach-Grundausbildung und 36 Monate Sonderfach-
Schwerpunktausbildung, zu absolvieren. 

In den 27 Monaten der Sonderfach-Grundausbildung In­
nere Medizin werden die grundlegenden Kenntnisse der 
gesamten allgemeinen Inneren Medizin erworben. Die 
Rotation in die verschiedenen Spezialfächer der Inneren 
Medizin ist verpflichtend. 
In den 36 Monaten der Schwerpunktausbildung Rheuma­
tologie werden alle speziellen Kenntnisse und Fertig­
keiten der Rheumatologie vermittelt: Die spezifischen 
Ausbildungsinhalte umfassen die Diagnose und Behand­
lung von degenerativen, von entzündlichen rheumati­
schen sowie von systemischen autoimmunen und auto­
inflammatorischen Erkrankungen. Inkludiert sind darüber 
hinaus viele fachspezifische Zusatzuntersuchungen wie 
etwa die interventionelle Diagnostik mit mikroskopischer 
Untersuchung der Gelenkflüssigkeit und Ultraschallun­
tersuchungen an Bewegungsapparat, Gefäßen, Weich­
teilen etc. Als Teil der Schwerpunktausbildung kann op­
tional auch ein wissenschaftliches Modul gewählt 
werden. 

Facharztprüfung. Um die Berufsberechtigung zur selb­
ständigen Berufsausübung als Fachärzt:in für Innere 
Medizin und Rheumatologie erreichen zu können, muss 
neben dem erfolgreichen Absolvieren der Ausbildungs­
inhalte (dokumentiert in den Rasterzeugnissen2) ver­
pflichtend die Facharztprüfung, bestehend aus der Grund­
prüfung Innere Medizin und der Schwerpunktprüfung 
Rheumatologie, an der Akademie der Ärzte der Öster­
reichischen Ärztekammer (ÖÄK) abgelegt werden. Nach 

erfolgreicher Ausbildung einschließlich absolvierter 
Facharztprüfung erfolgt durch die Österreichische Ärzte­
kammer die Anerkennung als Fachärzt:in für Innere Medi­
zin und Rheumatologie.

Besondere Anliegen der ÖGR

Dem gewaltigen Wissenszuwachs und der zentralen 
Rolle der Rheumatologie in der Behandlung komplexer 
Systemerkrankungen Rechnung tragend, sind gut ausge­
bildete Rheumatolog:innen in ausreichender Zahl not­
wendig, um auch in Zukunft eine adäquate Versorgung 
garantieren zu können.

Aus- und Weiterbildung. Ein besonderes Anliegen der 
Österreichischen Gesellschaft für Rheumatologie und Re­
habilitation (ÖGR) liegt daher in der Aus- und Weiterbil­
dung und der aktiven Nachwuchsförderung. Leider ist die 
Rheumatologie im Studium jedoch nur marginal veran­
kert. Um jungen Kolleg:innen die zentrale Bedeutung des 
Faches näherzubringen und sie für die Fachrichtung und 
die Tätigkeit als Rheumatolog:innen zu begeistern, hat die 
ÖGR eine Reihe von Initiativen gesetzt (Kasten 1). 

Junge Kolleg:innen im Fokus. Bereits seit einigen Jah­
ren werden die sehr erfolgreichen Summer Schools – einer­
seits für Studierende, andererseits für Jungmediziner:innen 
– angeboten, in deren Rahmen junge Kolleg:innen das 
rheumatologische Tätigkeitsfeld kennenlernen können. 

Im Mentoring-Programm der ÖGR werden Ärzt:innen in 
Ausbildung von erfahrenen Rheumatolog:innen unterstützt 
und begleitet. Hier geht es auch darum, Beispiel zu geben 
und zu zeigen, dass die Rheumatologie ein sehr spannen­
des, stets wichtiger werdendes Fachgebiet ist.�  

33 Teilnehmer:innen bei
der ÖGR-Summer School 2023 für 

Studierende 

25 Teilnehmer:innen bei
der ÖGR-Summer School 2023 für 

Jungärzt:innen

1	 Verordnung der Bundesministerin für Gesundheit über die Ausbildung zur 
Ärztin für Allgemeinmedizin/zum Arzt für Allgemeinmedizin und zur 
Fachärztin/zum Facharzt (Ärztinnen-/Ärzte-Ausbildungsordnung 2015 –  
ÄAO 2015, in der Fassung 15. 5. 2023. https://www.ris.bka.gv.at/
GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=20009186

2	 Österreichische Ärztekammer, ÖÄK, https://www.aerztekammer.at/
ausbildung-fachaerzte, letzte Abfrage: 15. 5. 2023

	z Möglichkeiten der Vertiefung in Rheumatologie
	{ Famulatur auf einer rheumatologischen Abteilung, 

Diplomarbeit, wissenschaftliche Mitarbeit, PhD-Studium
	z Initiativen der ÖGR

	{ Rheuma Summer School für Studierende
	{ Rheuma Summer School für Jungmediziner:innen
	{ Buddy-System für Ärzt:innen in Ausbildung
	{ Mentoring-Programm für Ärzt:innen in Ausbildung
	{ Arbeitskreis „Junge Rheumatologie“ innerhalb der ÖGR

Angehende Rheumatolog:innen im Fokus
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Therapien im Überblick 

Im ersten Behandlungsschritt kommen bei Patient:innen 
mit entzündlich rheumatischen Erkrankungen in der Regel 
Medikamente aus der Gruppe der konventionellen krank­
heitsmodifizierenden Antirheumatika (Disease-modifying 
antirheumatic Drugs, DMARDs), wie etwa Methotrexat, 
zum Einsatz. Darüber hinaus kann die Therapie bei ent­
sprechender Indikation und unter Einhaltung genau de­
finierter Behandlungspfade von geschulten Rheumato­
log:innen um moderne selektive Therapieoptionen 
erweitert werden.

Gruppe der bDMARDs und tsDMARDs.  Bei diesen 
modernen zielgerichteten Therapien handelt es sich um 
Biologika (biologische DMARDs; bDMARDs) oder mittler­
weile auch zielgerichtete („targeted“) synthetische Subs­
tanzen (tsDMARDs), die selektiv in die Entzündungskas­
kade eingreifen können. Der Durchbruch erfolgte um die 
Jahrtausendwende, als mit dem ersten TNF-a-Inhibitor 
erstmals ein bDMARD in einer rheumatologischen Indi­
kation, der rheumatoiden Arthritis, zur Verfügung stand. 
Seither ging es Schlag auf Schlag. Es folgte die Einfüh­
rung weiterer TNF-a-Inhibitoren sowie bDMARDs mit 
anderen spezifischen Wirkmechanismen (z. B. Interleu­
kin-Inhibitoren) und vor einigen Jahren auch die Zulas­
sung zielgerichteter synthetischer Substanzen 
(tsDMARDs), wie beispielsweise der JAK-Inhibitoren, so 
dass heute bei vielen entzündlich rheumatischen Gelenk­
erkrankungen, zunehmend aber auch bei schweren Sys­
temerkrankungen, die Möglichkeiten der Therapie ein­
drucksvoll erweitert sind. 

Erstattung

Bei neuen innovativen Therapien handelt es sich meist 
um hochpreisige Medikamente, die nicht zuletzt auch aus 
Kostengründen einen verantwortungsbewussten Einsatz 
erfordern. 

Das österreichische System der Evaluierung und Erstat­
tung ermöglicht es, dass neue innovative Therapien in 
Österreich im internationalen Vergleich sehr rasch nach 
der Zulassung verfügbar sind und die Kosten von der So­
zialversicherung übernommen werden. So können Medi­
kamente, die nach einer positiven Kosten-Nutzen-Bewer­
tung durch den Dachverband der Sozialversicherungen 
(DVSV) und nach positiver Empfehlung der Heilmittel-
Evaluierungs-Kommission (HEK) in den Erstattungskodex 
(EKO)1 aufgenommen wurden, – unter Einhaltung der von 
der HEK für den zweckmäßigen Einsatz des jeweiligen 
Wirkstoffes empfohlenen Kriterien – verordnet werden. 

Aktuelle Verschreibungszahlen

In Abbildung 1 sind die Gesamtanzahlen an Patient:in­
nen, die in Österreich mit biologischen oder zielgerichte­
ten synthetischen DMARDs pro Jahr auf Kosten der 
Sozialversicherungen behandelt werden, dargestellt. 
Wie die aktuellen Daten2 aus der maschinellen Heilmittel­
abrechnung des DVSV zeigen, wurden im Jahr 2022 in 
Österreich in Summe 58.701 Patient:innen mit biologi­
schen oder zielgerichteten synthetischen Antirheumatika 
behandelt, ihre Zahl hat sich damit gegenüber dem Jahr 
2017 verdoppelt! 
Zum Großteil sind das rheumatologische Patient:innen. 
Zu beachten ist jedoch, dass Medikamente dieser Gruppe 
auch bei anderen Autoimmunerkrankungen – etwa der 
Haut (z. B. Psoriasis), des Darmes (Morbus Crohn, Colitis 
ulcerosa) und der Augen (Uveitis) – eingesetzt werden. In 
den Daten der maschinellen Heilmittelabrechnung2 ist 
die Gesamtzahl aller behandelten Patient:innen, nicht 
jedoch die des Einsatzgebietes erfasst. 

Kostenstruktur

Die zielgerichteten rheumatologischen Therapien (bDMARDs 
und tsDMARDs) nehmen einen immer größeren Anteil an 
den gesamten Heilmittelausgaben ein (Balkendiagramm 

Medikamentöse 
Versorgung

Die Entwicklungen der letzten Jahrzehnte haben zu einer gewaltigen Erweiterung  
der Behandlungsoptionen bei entzündlichen rheumatischen Erkrankungen geführt.
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in Abb. 1).2 Lag ihr Anteil an den gesamten Heilmittel­
kosten (auf Basis der Listenpreise) im Jahr 2013 bei 
7,6 %, so betrug er im Jahr 2017 bereits 10,1 %. Im Jahr 
2022 lag er bei 12,3 %. Ein genauer Blick ins Detail zeigt, 
dass diese Entwicklung hauptsächlich auf die stark ge­
stiegene Anzahl an versorgten Patient:innen zurückzu­
führen ist. So wurden 2022 doppelt so viele Patient:innen 
behandelt wie 2017! 
Auffällig ist auch, dass ab dem Jahr 2017, als die ersten 
Biosimilars* für TNF-a-Inhibitoren in den Erstattungs­
kodex aufgenommen wurden3 und es daraus resultierend 
zu einem Preisrückgang kam, auch ein stetiger Rückgang 
der Kostenanteile für TNF-a-Inhibitoren zu verzeichnen 
war – und das sogar trotz einer weiter gestiegenen An­
zahl an TNF-a-Inhibitor-behandelten Patient:innen.2

Behandlung österreichischer 
rheumatologischer Patient:innen 

Da über die automatisierte Heilmittelabrechnung keine 
indikationsspezifischen Verschreibungszahlen verfügbar 
sind, kann die Frage, womit die Rheuma-Patient:innen 
behandelt werden, nicht in absoluten Zahlen erhoben 
werden. 

Einen Überblick über den Anteil der Behandlungsstra­
tegien können jedoch die BioReg-Daten liefern. BioReg4 
ist ein Register für Biologika und tsDMARDs, die bei 
entzündlichen rheumatischen Erkrankungen eingesetzt 
werden. Es wird von Ärzt:innen gefüllt, die exemplarisch 
die Bandbreite an verschreibenden Institutionen in 
Österreich widerspiegeln (mehrere niedergelassene 
Rheumatolog:innen, 2 ÖGK-Einrichtungen, 2 große 
rheumatologische Abteilungen und seit kurzem auch 1 
Universitätsklinik). 
Die in Abbildung 2 dargestellten rezenten Auswertungen 
aus BioReg erlauben einen Einblick in die aktuelle Ver­
schreibungspraxis: Im Jahr 2022 wurden von den am Re­
gister teilnehmenden Institutionen 1.487 Patient:innen 
erfasst, die eine Therapie mit einem bDMARD oder einem 
tsDMARD erhielten. In Summe wurden 1.737 Medikamen­
tenstränge erfasst (davon wurden 795 wegen rheumatoi­
der Arthritis, 431 wegen Spondylarthritis und 511 wegen 
Psoriasisarthritis verschrieben). Diese Therapien betref­
fen zu 58,38 % TNF-a-Inhibitoren, zu 13,47 % JAK-Inhi­
bitoren und zu 28,15 % andere b- und tsDMARDs (OMA, 
Other Mode of Action). 

Resümee

Zusammenfassend hat die Entwicklung von zielgerichte­
ten Therapien zu einer Revolution der Behandlungs­
möglichkeiten entzündlich rheumatischer Erkrankungen 

*	 Biosimilars sind biotechnologisch hergestellte Nachfolgeprodukte  
von Biologika nach deren Patentablauf. Sie sind bioäquivalent zu den 
Originalpräparaten, in der Regel aber kostengünstiger.

Abb. 1: bDMARDs und tsDMARDs zur Therapie von Autoimmunerkrankungen

*	 Anzahl der Patient:innen: mindestens eine abgerechnete Packung der Wirkstoffklasse im jeweiligen Jahr (Mehrfachzählungen möglich); es wurden nur Produkte des Grünen und 
Gelben Bereiches des EKO betrachtet.

a	 TNF-a-Inhibitoren (Adalimumab, Infliximab, Golimumab, Certolizumab Pegol, Etanercept), ab 2017 inklusive Biosimilars
b	 Gesamt: TNF-a-Inhibitoren oder anderer Wirkmechanismus (Interleukin-Inhibitoren [Guselkumab, Tildrakizumab, Risankizumab, Bimekizumab, Brodalumab, Ixekizumab, 

Ustekinumab, Tocilizumab, Secukinumab], Abatacept, Vedolizumab, JAK-Inhibitoren [Filgotinib, Baricitinib, Upadacitinib, Tofacitinib], Apremilast)

� Quelle: Maschinelle Heilmittelabrechnung2
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geführt. Als komplexe Erkrankungen mit potenziellen 
Organ-Komplikationen erfordern sie eine zeitnahe, ad­
äquate fachspezifische Behandlung. Zu beachten ist, 
dass nicht nur die Erkrankungen per se komplex sind, 
sondern bei der Therapie mit DMARDs auch komplexe 
Eingriffe in das Immunsystem erfolgen. Die Evaluation 
des Erkrankungsverlaufes, des Therapieerfolges, aber 
auch der ersten Anzeichen für Komplikationen müssen 
daher durch Fachärzt:innen für Rheumatologie erfolgen.3

Patient:innen in Österreich können, wie erwähnt, sehr 
früh von innovativen Medikamenten profitieren, weil 

deren Kosten von der Sozialversicherung übernommen 
werden. Die mit dem verantwortungsvollen Einsatz kom­
plexer Medikamente erforderliche fachspezifische Be­
treuung ist ebenfalls aufwendig, anspruchsvoll sowie 
zeitintensiv. �

1	 Erstattungskodex (EKO) www.erstattungskodex.at 
2	 Daten maschinelle Heilmittelabrechnung des DVSV (Dachverband der 

österreichischen Sozialversicherungen), MMag.a Jutta Lichtenecker, Juli 2023
3 	 Nell-Duxneuner V, Lichtenecker J, Fakten der Rheumatologie,  

Ausgabe 3/22: 40–42; September 2022
4	 BioReg – Biologica-Register für entzündliche Erkrankungen e. V.,  

https://www.bioreg.at/

Im Beobachtungsjahr wurden in BioReg 1.487 
Patient:innen mit rheumatoider Arthritis (RA), 
Spondyloarthritis (SpA) oder Psoriasisarthritis 
(PsA) erfasst, die eine Therpaie mit bDMARDs 

oder tsDMARDs erhielten. 

In Summe waren es 1.737 Medikamentenstränge.

#	 Kollektiv: Patient:innen mit einer Visite zwischen 1. 1. 2022 und 31. 12. 2022
*	 TNF-a-Inhibitoren (Adalimumab, Infliximab, Golimumab, Certolizumab Pegol, Etanercept)
**	 JAK-Inhibitoren (Baricitinib, Filgotinib, Tofacitinib, Upadacitinib) 
***	� OMA = Other Mode of Action (Interleukin-Inhibitoren [Tocilizumab, Sarilumab; Secukinumab, Ixekizumab,  

Brodalumab, Ustekinumab, Guselkumab, Risankizumab, Canakinumab], Rituximab, Abatacept, Apremilast)
� Quelle: nach Daten aus BioReg4

Abb. 2: BioReg 2022

2022 erfasste Medikamentenstränge Summe Anteil

RA SpA PsA

Gesamtzahl 795 431 511 1.737

TNFi 441 337 236 1.014 58,38 %

JAKi 174 25 35 234 13,47 %

OMA 180 69 240 489 28,15 %

55,47 %
TNFi* 

22,64 %
OMA***

21,89 %
JAKi**

BioReg:  
RA 2022

795 
Medikamenten­

stränge

46,18 %
TNFi* 

46,97 %
OMA***

6,85 %
JAKi**

BioReg:  
PsA 2022

511 
Medikamenten­

stränge

58,38 %
TNFi* 

28,15 %
OMA***

13,47 %
JAKi**

Gesamt 2022 
 

1.737  
Medikamentenstränge

78,19 %
TNFi*

16,01 %
OMA***

5,80 %
JAKi**

BioReg:  
SpA 2022

431 
Medikamenten­

stränge
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Rheumatologie ist ein Sonderfach der Inneren Medizin. 
Die rheumatologische Versorgung wird durch Fachärzt:in­
nen für Innere Medizin mit dem Additivfach „Rheumato­
logie“ bzw. Fachärzt:innen des Sonderfaches „Innere 
Medizin und Rheumatologie“ gewährleistet (siehe Seite 
10). Im Folgenden werden beide Gruppen unter dem Be­
griff „internistische Rheumatolog:innen“ zusammenge­
fasst.

Veränderungen im Behandlungs­
setting und Arbeitsaufwand

Moderne zielgerichtete Therapien, das Wissen um die 
Bedeutung einer frühen Diagnose und eines frühen 
Therapiebeginns sowie die Etablierung konsequenter 
Therapiekonzepte („Treat to Target“) haben die Behand­
lungsmöglichkeiten revolutioniert und die Prognose für 
Patient:innen mit entzündlichen Gelenkerkrankungen, 
aber zunehmend auch mit komplexen Systemerkrankun­
gen signifikant verbessert. Hand in Hand mit den Entwick­
lungen der letzten 20 Jahre gehen auch eine sukzessive 
Veränderung der Anforderungen und des Rollenbildes der 
Rheumatolog:innen und eine sprunghafte Erweiterung 
ihrer Aufgaben. Diagnose, Therapieeinstellung und The­
rapiebegleitung erfordern ein engmaschiges Monitoring 
von Wirkung und Nebenwirkung ebenso wie eine ad­
äquate Aufklärung der Patient:innen und die Koordinati­
on anderer Fachrichtungen. 
Um diesem Versorgungsauftrag gerecht werden und die 
notwendige fachspezialisierte Betreuung gewährleisten 
zu können, ist daher eine ausreichend große Zahl an 
Rheumatolog:innen notwendig.

Setting der Versorgung

Versorgung im niedergelassenen Bereich.  Rheu­
matologische Patient:innen sind chronisch kranke Men­
schen, die einer kontinuierlichen fachspezialisierten Be­
treuung bedürfen. Die rheumatologische Versorgung 
kann heute zu einem Großteil im ambulanten Setting 
stattfinden. 

Leider sind im österreichischen Gesundheitssystem keine 
exakten Daten verfügbar, wie viele Patient:innen in Spi­
talsambulanzen und wie viele im niedergelassenen Be­
reich betreut werden. Tatsächlich gibt es österreichweit 
nur sehr wenige Rheumatolog:innen mit Kassenvertrag 
(Details siehe unten). Spitalsambulanzen sind daher in 
großem Ausmaß versorgungsrelevant. 
Bundesländerweise zeigen sich große Unterschiede in 
der Versorgungsstruktur, so ist z. B. in Oberösterreich der 
niedergelassene Bereich besser ausgebaut, während die 
Versorgung in Wien hauptsächlich in Spitalsambulanzen 
stattfindet. 

Spitalsambulante Versorgung.  In vielen, vor allem 
kleineren, Spitälern in den Bundesländern wird eine 
rheumatologische Basisversorgung in der Regel an all­
gemein-internistischen Abteilungen, oft unter Zuziehung 
rheumatologischer Konsiliarärzt:innen, mit nur tagewei­
sem Rheumaambulanzbetrieb gewährleistet. 
Einige wenige hochspezialisierte Abteilungen haben 
einen ausgewiesenen rheumatologischen Schwerpunkt 
und verfügen über ein größeres Team an Rheumato­
log:innen. Neben einem täglichen Rheumaambulanzbe­
trieb werden von diesen auch eine Reihe von Spezialam­
bulanzen angeboten.

Akutstationäre Ressourcen. Wie die Entlassungssta­
tistiken (siehe Seite 20) zeigen, ist die Zahl stationärer 
Aufenthalte, die wegen rheumatologischen Erkrankun­
gen notwendig waren, konstant zurückgegangen, obwohl 
mit den modernen Therapien auch komplexe medizini­
sche Fragestellungen bis zu Komplikationen verbunden 
sein können. 

Rheumatologische  
Versorgung
Die internistisch-rheumatologische Versorgung umfasst die Prävention,  
Diagnose, nichtoperative Therapie und Rehabilitation sämtlicher rheumatischer  
Gelenk- und Systemerkrankungen. 

Ambulante Rheuma-Versorgung erfolgt 
derzeit in Spitalsambulanzen, weil 

Kassenärzt:innen fehlen
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Diese Erfolge dürfen jedoch nicht darüber hinwegtäu­
schen, dass für komplexe Fragestellungen und insbeson­
dere die Schubbehandlung von Systemerkrankungen 
eine rheumatologische Akutversorgung (24/7) und eine 
fachspezialisierte rheumatologische stationäre Versor­
gung verfügbar sein müssen und auch sind. 

Rehabilitation

Gezielte Rehabilitation und eine Reihe nichtmedikamen­
töser Therapien und Maßnahmen können bei entzünd­
lich rheumatischen Erkrankungen die medikamentöse 
Therapie wirksam ergänzen und zum Funktionserhalt der 
Gelenke sowie zur Verbesserung der Lebensqualität bei­
tragen.
Im Österreichischen Rehabilitationskompass1 sind sämtli­
che stationären Rehabilitationseinrichtungen in Österreich 
mit den jeweiligen Indikationen gelistet. Diese sind ent­
weder Einrichtungen der Sozialversicherungsträger selbst 
oder Vertragspartnereinrichtungen mit einem Vertragsver­
hältnis mit zumindest einem Sozialversicherungsträger. 

Neben den Möglichkeiten der stationären Rehabilitation 
wird Rehabilitation zunehmend auch im ambulanten Set­
ting angeboten.

Rheumatologische Gesundheitsberufe

Als Expert:innen für nichtmedikamentöse Interventionen 
beschäftigen sich verschiedene rheumatologische Ge­
sundheitsberufe (Kasten) mit den vielen Facetten von 
rheumatischen Erkrankungen und deren Auswirkungen 
auf das tägliche Leben.2 Ziel ist es, Betroffene bestmög­
lich in der Bewältigung der Krankheit, der Verbesserung 
der Funktionsfähigkeit im Alltag und der Partizipation in 
sämtlichen Lebensbereichen zu unterstützen. Zu den In­
terventionen zählen beispielsweise alle Arten von Phy­
siotherapie, krankheitsspezifische Bewegungstherapie 
und Funktionstraining für mehr Selbständigkeit im Alltag, 
ergotherapeutische Maßnahmen, Schmerz- und Fatigue-
Management, das Vermitteln gelenkschonender Verhal­
tensweisen, aber auch die Hilfsmittel- und Schienenver­
sorgung, die ergonomische Arbeitsplatzberatung und 
-anpassung, die psychologische Unterstützung und vieles 
mehr.

Rheuma-Fachassistenz.  Nichtärztliche Gesundheits­
berufe sind in der rheumatologischen Versorgung fest 
etabliert und leisten einen wesentlichen Beitrag in der 
interdisziplinären Betreuung Betroffener.
Ein Ziel der ÖGR ist die Verankerung einer spezifischen 
rheumatologischen Ausbildung für Gesundheitsberufe 
und damit die Qualifizierung zur sogenannten „Rheuma-
Fachassistenz“, die einen wesentlichen Beitrag in der 
Versorgung, insbesondere in der Beratung und Führung 
von Rheuma-Patient:innen, leisten könnte. 
In den letzten Jahren wurden einige wenige berufsbe­
gleitende „Rheuma-Kurse“ für Angehörige der Gesund­
heitsberufe angeboten und in Summe von etwa 60 Per­
sonen absolviert, der Bedarf ist jedoch wesentlich größer. 
Herausforderungen liegen derzeit in der Verankerung 
entsprechender Curricula ebenso wie in der Frage der 
Finanzierung.

Status quo: Fachärzt:innen für 
internistische Rheumatologie

In der Statistik der Österreichischen Ärztekammer3 waren 
mit Stand März 2023 in Österreich in Summe 299 Ärzt:in­
nen als internistische Rheumatolog:innen (davon der 
Großteil mit Additivfachausbildung) erfasst. Tabelle  1 
und Abbildung 1 zeigen die Aufteilung nach Bundeslän­
dern und stellen eine Gliederung nach Art der Tätigkeit 
dar. Zu beachten ist, dass diese Zahlen lediglich die for­
male „Personen-Zahl“ der in Rheumatologie ausgebilde­
ten Ärzt:innen wiedergeben, nicht jedoch, ob und wenn 
ja in welchem Ausmaß diese tatsächlich in der Rheuma­

Abb. 1: Gesamtzahl: Internistische Rheumatolog:innen 

Quelle: nach Angaben der Österr. Ärztekammer, Stand März 2023

angestellt: 
192

299

110  
ausschließlich 

angestellt

107  
ausschließlich 
niedergelassen

Niederlassung: 
189

82
beides

Dazu zählen unter anderem: 

	z Physiotherapeut:innen
	z Ergotherapeut:innen
	z Gesundheits- und Krankenpfleger:innen
	z Logopäd:innen
	z Diätolog:innen
	z Psycholog:innen
	z Sozialarbeiter:innen
	z Ordinationsassistent:innen

Rheumatologische Gesundheitsberufe2  

	 Achtung: �KEINE Vollzeitäquivalente, sondern Kopfzahlen der in Rheumatologie 
ausgebildeten Ärzt:innen, unabhängig davon, ob diese tatsächlich in der 
Rheumatologie tätig sind! 
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tologie tätig sind (viele haben mehrere Additivfächer, 
Details siehe unten). 

Kassenärzt:innen. Auffällig ist die geringe Zahl an Kas­
senärzt:innen. Mit Stand Juni 20234 haben von allen er­
fassten internistischen Rheumatolog:innen in ganz Ös­
terreich nur 26 einen Kassenvertrag für alle Kassen (ÖGK, 
BVAEB, SVS), dazu kommen noch 8 Ärzt:innen mit Ver­
trägen für kleine Kassen/KFA. (Tab. 2). Diese als Rheu­
matolog:innen erfassten Kassenärzt:innen wiederum 
behandeln zum Großteil jedoch auch internistische Pati­
ent:innen mit anderen Krankheiten und nur zu einem 
Viertel ihrer Kapazitäten rheumatische Erkrankungen, 
nicht zuletzt aus wirtschaftlichen Gründen, weil die Kas­
sen-Honorierung für aufwendige rheumatologische Tätig­
keiten so gering ist (siehe unten).
Das bedeutet mit anderen Worten, dass von allen erfass­
ten niedergelassenen Rheumatolog:innen der Groß
teil als Wahlärzt:innen tätig ist. Es ist daher bei einer 
derart niedrigen Dichte an Kassenärzt:innen davon aus­
zugehen, dass neben den Spitalsambulanzen, an denen 
ein großer Teil der rheumatologischen Versorgung statt­
findet, auch die Wahlärzt:innen bis zu einem gewissen 
Grad versorgungsrelevant sind.

Wartezeiten

Bei einer derart geringen Kassenärztedichte sind lange 
Wartezeiten nicht verwunderlich. Wie die Ergebnisse ei­
ner rezenten Online-Erhebung unter internistischen 
Rheumatolog:innen zeigen5, geben 40 % der Befragten 
(quer über die Behandlungssettings) an, dass in der eige­
nen Institution oder Ordination die Wartezeiten auf eine 
rheumatologische Erstbegutachtung mehr als 8 Wochen 
betragen. Auffällig sind hier insbesondere die Unter­
schiede zwischen kassenärztlichem und wahlärztlichem 
Bereich. Während die Wartezeiten bei 75 % der Wahl­
ärzt:innen unter 8 Wochen, bei knapp der Hälfte sogar 
unter 4 Wochen liegen, warten Patient:innen bei 50 % 
der Kassenärzt:innen (nach deren eigenen anonymen An­
gaben) sogar 3–6 Monate auf den Ersttermin.

Bedarfsplanung 

Wie viele Rheumatolog:innen bezogen auf die Einwohner­
zahl erforderlich sind, wird in Europa abhängig von den 
jeweiligen nationalen Settings sehr unterschiedlich kal­
kuliert. Die Zahlen sind daher europaweit kaum ver­
gleichbar. In Österreich sind Rheumatolog:innen primär 
auch Fachärzt:innen für Innere Medizin, die in der Regel 
weiters Patient:innen mit anderen internistischen Erkran­
kungen betreuen. Das wird auch durch eine 2020 publi­
zierte österreichische Untersuchung deutlich (Puchner et 
al.7). Diese beruht auf der Befragung von Rheumato­
log:innen in Krankenanstalten und Ordinationen in Öster­
reich (n = 140) und zeigt, dass Rheumatolog:innen fast 
ein Drittel ihrer Zeit für Personen mit nichtrheumatolo­
gischen Erkrankungen aufwenden. 
Basierend auf diesem Verteilungsschlüssel sowie den 
österreichischen Prävalenzdaten und dem in dieser Be­
fragung erhobenen Zeitbedarf pro Patient:in, wurde von 
den Autor:innen ein Bedarf von 4,29 Rheumatolog:innen 
pro 100.000 erwachsene Einwohner:innen errechnet.7 
Hochgerechnet mit österreichischen Bevölkerungszahlen 
bedeutet das aktuell einen Bedarf von 320 Vollzeitäqui-
valenten. 
Tatsächlich ist man davon in Österreich sehr, sehr weit 
entfernt, wie in den folgenden Absätzen dargestellt wird.

Besondere Herausforderungen

Demografische Details.  Ein Blick auf die demografi­
schen Daten zeigt, dass in der Gesamtzahl aller Rheuma­
tolog:innen 37 Personen erfasst sind, die bereits 65 Jah­
re oder älter sind.3

Tab. 1: Internistische Rheumatolog:innen, nach Bundesländern und Tätigkeit, Stand März 2023

nach der Tätigkeit Ö B K N O S ST T V W

nur Niederlassung 107 3 8 27 19 6 8 6 5 25

nur Anstellung 110 2 5 15 12 9 16 9  – 42 

Anstellung + Niederlassung 82  – 7 11 10 4 7 3 2 38

Gesamt 299 5 20 53 41 19 31 18 7 105

Dazu kommen noch 5 Wohnsitzärzt:innen*, in Summe damit 304 Personen.
*	 Wohnsitzärzt:innen: Ärzt:innen, die weder in einem Anstellungsverhältnis tätig sind noch eine eigene Ordination betreiben.  

Mögliche Tätigkeiten: Praxisvertretung, betriebsärztliche, notärztliche Tätigkeiten etc.� Quelle: nach Angaben der Österr. Ärztekammer3

Österreichweit:
nur 26 Rheumatolog:innen  

mit Kassenvertrag  
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Betrachtet man die Altersverteilung im Detail (Abb. 3), 
so fällt auf, dass von den verbleibenden 267 weitere 106 
Rheumatolog:innen älter als 55 Jahre alt sind und somit 
in den nächsten 10 Jahren in Pension gehen werden – 
das sind 40 % (!) aller Rheumatolog:innen im erwerbs­
fähigen Alter. Das mittlere Alter aller Rheumatolog:in­
nen, die noch nicht das Pensionsalter erreicht haben, 
liegt somit bereits bei 54 Jahren (Median). 

Mehrere Additivfächer.  Viele Ärzt:innen haben in 
mehreren Additivfächern eine Spezialisierung, das trifft 
auch auf viele Rheumatolog:innen zu. Eine Datenabfrage 
der Ärztekammer zeigt8, dass 74 aller erfassten Rheu­
matolog:innen neben der Rheumatologie auch andere 
Additivfächer (oft auch mehrere) und 13 noch andere 
Sonderfächer haben (Abb. 4). Es ist daher unklar, inwie­
weit und in welchem Ausmaß diese 87 Personen (29 %), 
die mehrere Spezialisierungen haben, sowie jene, die 
auch Allgemeinmediziner:innen sind, letztlich tatsächlich 
rheumatologisch tätig sind. 

Wie die Ergebnisse einer rezenten Online-Erhebung un­
ter internistischen Rheumatolog:innen zeigen5, behandelt 
der Großteil der Rheumatolog:innen auch Patient:innen 
mit anderen Erkrankungen. Am ehesten sind es daher 
noch die Wahlärzt:innen, die ausschließlich rheumatolo­

gisch tätig sind – ein Faktum, das auch mit der schlech­
ten Kassen-Honorierung der aufwendigen rheumatologi­
schen Tätigkeiten erklärt werden kann. Das heißt, allein 
aus ökonomischen Gründen müssen Rheumatolog:innen 
auch andere Patient:innen betreuen. 

Die ÖGR hat dazu konkret die kassenärztlich tätigen 
Rheumatolog:innen kontaktiert6 und nach dem Anteil 
rheumatologischer Patient:innen an ihrem Gesamtkol­
lektiv befragt. Die Angaben umfassen eine große 
Bandbreite: von ca. 60 % Rheuma-Patient:innen bei 
einigen wenigen Ärzt:innen bis zu max. 10 % beim 
Großteil der Befragten. Im Durchschnitt behandeln 
rheumatologische Kassenärzt:innen nur zu 27 % Rheu­
ma-Patient:innen. 

Tab. 2 mit Abb. 2: Internistische Rheumatolog:innen mit Kassenvertrag 

B K N O S ST T V W Österreich

Anzahl Kassenärzt:innen 0 5 3 7 2 2 0 3 4 26

Kassenärzt:innen pro 100.000 EW 0 0,89 0,18 0,47 0,36 0,16 0 0,75 0,21 0,29

EW pro Kassenärzt:in – 113.000 566.000 215.000 281.000 626.000 – 134.000 482.000 345.000

EW pro Kassenärzt:in

< 200.000

200–300.000

300–400.000

400–500.000

500–600.000

> 600.000

Kein:e Kassenärzt:in

Quelle: nach Angaben der Österr. Ärztekammer, Stand Juni 20234. Verifiziert durch ÖGR.6

Abb. 3: Internistische Rheumatolog:innen  
Altersverteilung 
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Quelle: nach3

Alter Anzahl

40 % aller Rheumatolog:innen gehen  
in den nächsten 10 Jahren in Pension 

	 Achtung: �KEINE Vollzeitäquivalente, sondern Kopfzahlen der 
in Rheumatologie ausgebildeten Ärzt:innen! 
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Fehlende Honorarpositionen. Die Behandlung von Pa­
tient:innen mit entzündlich rheumatischen Erkrankungen 
ist naturgemäß für die betreuenden Ärzt:innen viel kom­
plexer und aufwendiger geworden. Es sind derzeit mehr 
als 30 biologische und „targeted“ synthetische DMARDs 
(z.  B. JAK-Inhibitoren) für die Behandlung entzündlich 
rheumatischer Erkrankungen zugelassen; weitere werden 
folgen. Wesentlich ist eine umfassende Aufklärung über 
die Krankheit und die verordneten Medikamente sowie 
eine Sensibilität auch für seltene, aber schwerwiegende 
Nebenwirkungen nicht nur zu Beginn, sondern auch nach 
mehrmonatiger und jahrelanger Verordnung. Eine regel­
mäßige Überwachung der Patient:innen in zumindest 
dreimonatigen Intervallen ist während der gesamten Be­
handlung unumgänglich. Nur in Oberösterreich und Kärn­
ten konnten diesbezüglich in den letzten Jahren Honorar­
positionen für rheumatologische Therapieeinstellung und 
Überwachung sowie für rheumatologischen Ultraschall 
etabliert werden. Dies erklärt möglicherweise die im Bun­
desländervergleich höhere Anzahl von internistischen 
Rheumatolog:innen mit Kassenvertrag in Oberösterreich. 

Trend zur Teilzeit.  Wie im Absatz „Bedarfsplanung“ 
dargestellt, ist zu beachten, dass in Personalbedarfsbe­
rechnungen die Zahlen für den notwendigen Bedarf in 
Vollzeitäquivalenten angegeben werden. Diese Zahlen 
dürfen nicht mit der Kopfzahl an Ärzt:innen, die als Rheu­
matolog:innen gelistet sind, verglichen werden, da viele 
nur in Teilzeit tätig sind – ein Umstand, der den Mangel 
an Rheumatolog:innen noch weiter verschärft.

Die ÖGR hat dazu 2023 eine rezente Befragung durchge­
führt5, an der 128 internistische Rheumatolog:innen teil­

genommen haben. Von diesen sind 36 in Teilzeit (28,1 %) 
und 92 (71,9 %) in Vollzeit tätig. Es zeigen sich ge­
schlechtsspezifische Unterschiede (15 % der teilnehmen­
den Ärzte, 46 % der Ärztinnen arbeiten Teilzeit) sowie ein 
Trend zur Teilzeittätigkeit quer über alle Settings, ver­
stärkt jedoch im niedergelassenen Bereich (Wahlarzt-
Setting). Der Anteil an Teilzeittätigkeit könnte in den 
nächsten Jahren noch deutlich zunehmen. So gaben auf 
die Frage nach den Zukunftsplänen 44 % der teilnehmen­
den Rheumatolog:innen an, in Zukunft Teilzeit arbeiten zu 
wollen. Mehrheitlich wird eine Stundenreduktion auf 
20–30 Wochenstunden angestrebt, teilweise aber auch 
auf noch weniger. Der Mangel an Rheumatolog:innen 
wird sich damit noch weiter verschärfen.

Berücksichtigt man den Trend zur Teilzeit und extrapoliert 
die Zahlen der Umfrage, so ergibt sich allein aus dem 
Umstand der zunehmenden Teilzeittätigkeit, dass in Zu­
kunft die Bedarfsberechnung mindestens um den Faktor 
1,25 zu multiplizieren ist, d. h., dass der Bedarf statt bei 
320 schon bei ungefähr 400 Rheumatolog:innen liegt.�

1	 Österreichischer Rehabilitationskompass; rehakompass.goeg.at
2	 ÖGRG, Österreichische Gesellschaft für rheumatologische 

Gesundheitsberufe; https://rheumatologie.at/gesundheitsberufe/
3	 Österr. Ärztekammer, Stand März 2023
4	 Angaben der Österr. Ärztekammer, Mag. Anton Sinabell, Juni 2023
5	 Internetbasierte Umfrage der ÖGR unter internistischen Rheumatolog:innen, 

Doz.in Dr.in Christina Duftner und Dr.in Eva Rath, Mai/Juni 2023
6	 Telefonische Befragung der Kassenärzt:innen, ÖGR, Juli 2023
7	 Puchner R, Vavrovsky A, Pieringer H et al.: The Supply of Rheumatology 

Specialist Care in Real Life. Results of a Nationwide  
Survey and Analysis of Supply and Needs; Front. Med. 2020; 7: Article 16;  
doi.org/10.3389/fmed.2020.00016

8	 Abfrage der Österr. Ärztekammer, Mag. Anton Sinabell, Mai 2023

Abb. 4: Internistische Rheumatolog:innen* mit zusätzlichen anderen Additivfächern

Internistische Rheumatolog:innen*  
ohne weitere Sonderfächer oder Add.-Fächer 218

Mit zusätzlichem Sonderfach ** 13

Mit zusätzlichen Additivfächern*** 74

Mit 1 zusätzlichen Additivfach 62

Mit 2 zusätzlichen Additivfächern 8

Mit 3, 4 oder 5 zusätzlichen Additivfächern 4

*	 Nicht gesondert berücksichtigt und dargestellt wurden in dieser Auflistung: Allgemeinmedizin sowie das Additivfach Geriatrie. Ein Teil der Internistischen Rheumatolog:innen sind auch 
Allgemeinmediziner:innen (130) bzw. hat die Additivfachausbildung Geriatrie (40). 

**	 mit einem weiteren Sonderfach: Klinische Immunologie (4), Labormedizin (4) Pathophysiologie (1), Radiologie (1), Physikalische Med. (2),  
mit 2 weiteren Sonderfächern: Labormed. + Klin. Immunologie (1)

***	 Additivfächer zusätzlich zu Rheumatologie (und ggf. Geriatrie)  
Mit einem zusätzlichen Additivfach: Gastroenterologie (22), Endokrinologie (21), Nephrologie (10), Kardiologie (3), Hämatoonkologie (3), Internist. Sportheilkunde (2) Sportorthopädie (1) 
Mit 2 zusätzlichen Additivfächern: Nephrologie + Gastroenterologie (1), Intensivmedizin + Gastroenterologie/Endokrinologie/Kardiologie (1/2/1), Kardiologie + Angiologie (1), 
Hämatoonkologie + Humangenetik/Infektiologie (1/1) 
Plus 3 weitere (Nephrologie + Gastroenterologie + Endokrinologie) (2), plus 4 weitere (1), plus 5 weitere (1)

Quelle: nach Angaben der Österr. Ärztekammer, Stand Mai 20238
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Stationäre Aufenthalte mit 
rheumatologischen Hauptdiagnosen 

Im Folgenden werden einige von der GÖG (Gesundheit 
Österreich GmbH) erfasste Daten exemplarisch darge­
stellt.1 Diese beruhen auf einer Abfrage der Entlassungen 
mit rheumatologischen Hauptdiagnosen* nach stationä­
ren Krankenhausaufenthalten in Akutkrankenanstalten. 

Abgefragt wurden rheumatologische Diagnosen** nach 
3-stelligen ICD-10-Diagnosecode-Gruppen***.2

Ausgewertet wurden bewusst nur konservative Fälle, die 
nicht in einer MEL-Gruppe (medizinische Einzelleistung) 
abgerechnet werden, das heißt keine (arthrosebeding­
ten) Operationen. Alle Auswertungen beziehen sich auf 
Patient:innen mit Wohnsitz in Österreich (d. h. ohne Gast­
patient:innen), um eine sinnvolle Berechnung von Raten 
(pro 100.000 Einwohner:innen) zu ermöglichen.

Rückgang der Krankenhaushäufigkeit

Österreichweit ist es eine große Zahl an Patient:innen, 
die wegen einer rheumatologischen Erkrankung einer 
stationären Behandlung bedürfen. Im Jahr 2011 belief 
sich diese auf knapp 43.000.
Ein Vergleich der Entlassungsstatistiken von 2011 bis 2021 
zeigt einen kontinuierlichen Rückgang stationärer Fälle mit 
rheumatologischer Hauptdiagnose: von 43.000 im Jahr 
2011 auf 26.800 im Jahr 2019 (Prä-Corona) und einen wei­
teren Knick auf nur 20.600 Fälle im Jahr 2021. Das ist in 
Summe, indexiert und gewichtet mit der Einwohnerzahl, 
quer über alle Rheumadiagnosen ein Rückgang auf 58,8 % 
im Jahr 2019 bzw. auf 44,8 % im Jahr 2021, bezogen auf 
den Ausgangswert im Jahr 2011 (Tab. 1).

Stärker als Gesamtrückgang. Um den Rückgang der 
Spitalshäufigkeit wegen rheumatischer Diagnosen inter­
pretieren zu können, muss dieser im Vergleich zur allge­
meinen Krankenhaushäufigkeit betrachtet werden (Tab. 1, 
unterer Teil): Im Beobachtungszeitraum war in Österreich 
insgesamt ein starker Rückgang in der Krankenhaushäu­
figkeit zu verzeichnen. Die Gesamtzahl aller stationären 
konservativen Fälle pro Jahr reduzierte sich von 1,53 Mil­
lionen Fällen im Jahr 2011 auf 1,25 Millionen im Jahr 
2019 und 1,05 Millionen im Jahr 2021. Gewichtet pro 
100.000 Einwohner:innen des jeweiligen Jahres und in­

Stationäre Versorgung
Die rheumatologische Versorgung findet zu einem großen Teil im ambulanten  

Setting – d. h. in Spitalsambulanzen oder extramural im niedergelassenen Bereich – 
statt. Dennoch bedürfen komplexe Fälle nach wie vor der stationären Versorgung.

*	 �Es werden nur Hauptdiagnosen (= Entlassungsdiagnosen) ausgewertet. Rheumatische Erkrankungen stellen bei vielen Patient:innen oft Nebendiagnosen dar.  
Da Nebendiagnosen jedoch nur optional zu dokumentieren sind und regional unterschiedlich erfasst werden, wurde auf ihre Darstellung verzichtet. Ihre 
Interpretation könnte zu epidemiologischen Fehleinschätzungen führen.

**	� Abgefragt wurden die folgenden ICD-10-Diagnosecode-Gruppen (rheumatische Diagnosen): (M00), (M02–03), (M05–06), (M07), (M08–09), (M10–11), (M12–14), 
(M45–46); (M30–31, D69, D89, L95), (M32), (M33), (M34), (M35–36), (M60), (M79), (D70–71, D80–84), (D86), (I00–01, R50); (M15–M19); (M81–M85)

***	� ICD-10 ist eine internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme. Seit 1. Jänner 1989 sind in Österreichs 
Krankenanstalten die Entlassungsdiagnosen der in stationärer Behandlung befindlichen Patient:innen bundeseinheitlich nach der von der WHO veröffentlichten 
Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) in der jeweils aktuellen Fassung des für Gesundheit zuständigen Bundesministeriums zu erfassen. Das 
systematische Verzeichnis in der aktuellen Fassung ist auf der Website des Sozialministeriums abfragbar.2 

Tab. 1: Krankenhaushäufigkeit

Aufenthalte mit 
Rheumadiagnosen

Entlassungsjahr

2011 2019 2021

Hauptgruppen (gruppiert)a pro 100.000 EW

Entzündliche 
Gelenkerkrankungen 127,52 66,77 47,77

Arthrosen 116,81 75,08 54,34

Osteopathien 57,77 24,25 18,39

Systemerkrankungen 207,18 133,35 107,54

Alle Rheumadiagnosen 
(pro 100.000 EW) 509,28 299,44 228,04

Anteil [%] (indexiert mit 2011) 100 % 58,8 % 44,8 %

Krankenhaushäufigkeit der österr. Wohnbevölkerung gesamt  
(sämtliche Aufenthalte wegen konservativen Diagnosen)

Anzahl der Aufenthalte 1.532.632 1.254.119 1.046.379

Krankenhaushäufigkeit 
(pro 100.000 Ew.) 18.300 14.157 11.714

Anteil [%] (indexiert mit 2011) 100 % 77,4 % 64,0 %

a	 Rheumadiagnosen gruppiert in 4 Hauptgruppen, abgefragt auf 3-stelliger ICD-10-Basis: entzündliche 
Gelenkerkrankungen (M00, [M02–03], [M05–06], [M07], [M08–09], [M10–11], [M12–14], [M45-46]); 
entzündlich systemische Erkrankungen ([M30–31, D69, D89, L95], [M32], [M33], [M34], [M35–36], 
[M60], [M79], [D70–71, D80–84], [D86], [I00–01, R50]); Arthrosen (konservativ!, ohne OP) (M15–M19); 
Osteopathien (M81–M85)� Quelle: GÖG, Juni 20231
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dexiert mit den Werten von 2011 bedeutet das in der 
Gesamt-Krankenhaushäufigkeit einen Rückgang auf 77,4 % 
im Jahr 2019 bzw. auf 64 % im Jahr 2021. 
Der Rückgang in der Krankenhaushäufigkeit wegen 
Rheumadiagnosen war somit wesentlich stärker als der 
Gesamtrückgang, in Relation zum Ausgangswert.
Das zeigt, dass in der Rheumatologie ein wesentlich 
stärkerer Shift von stationärer zu ambulanter Behandlung 
vollzogen wurde. Es ist davon auszugehen, dass dieser 
starke Rückgang in der Krankenhaushäufigkeit mit der 
Verfügbarkeit effektiver Therapien und mit der Etablie­
rung konsequenter Therapiekonzepte in der Rheumato­
logie korreliert.

Unterschiedlich bei Erkrankungsgruppen. Diese Aus­
sage wird letztlich auch durch die in verschiedenen Erkran­
kungsgruppen unterschiedlich stark ausgeprägte Entwick­
lung der medizinischen Therapie unterstrichen (Abb.): 
So war bei der Gruppe der entzündlichen Systemerkrankun­
gen im Beobachtungszeitraum ein Rückgang der Kranken­
haushäufigkeit auf 51,9 % vom Ausgangswert zu verzeich­
nen, bei der Gruppe der entzündlichen Gelenkerkrankungen, 
für die heute ja eine Vielzahl effektiver Therapiekonzepte 
verfügbar ist, sogar ein Rückgang auf 37,5 %. 
Besonders deutlich wird das bei der rheumatoiden Ar­
thritis (RA): Die Zahl sank von 5.367 stationären Aufent­
halten im Jahr 2011 auf 1.336 im Jahr 2021, was eine 
Reduktion der Krankenhaushäufigkeit von 64 (2011) auf 
15 (2021) pro 100.000 Einwohner:innen darstellt und da­
mit einem Rückgang auf 23,3 % in 11 Jahren entspricht.
 
Die Abbildung gibt einen anschaulichen Überblick über 
den relativen Rückgang der Krankenhaushäufigkeit für 
ausgewählte Erkrankungen (jeweils indexiert mit den 
Ausgangswerten von 2011) und zeigt, dass die Kranken­
haushäufigkeit krankheitsspezifisch unterschiedlich ist. 

Belegstage 

Tabelle 2 zeigt die Entwicklung der Akutkrankenhaus-In­
dikatoren für die Summe aller abgefragten rheumati­
schen Erkrankungen. Die durchschnittliche Liegedauer 
hat sich quer über alle abgefragten rheumatologischen 
Diagnosen im Beobachtungszeitraum verlängert: von 
durchschnittlich 5,2 Tagen (2011) auf 6,5 Tage (2019) 
bzw. 6,2 Tage (2021). Daraus lässt sich ableiten, dass mit 
dem drastischen Shift von stationärer zu ambulanter Ver­
sorgung tendenziell nur noch schwerere Erkrankungsfälle 
stationär behandelt werden müssen. Umso wichtiger ist 
es, dass für diese komplexen Erkrankungsfälle adäquate 
stationäre Ressourcen/Behandlungsmöglichkeiten ver­
fügbar sind.

Der zweite Teil der Tabelle 2 zeigt die Krankenhaus-In­
dikatoren für einige ausgewählte Erkrankungen.�

1	 Angaben der GÖG, Gesundheit Österreich GmbH, Dr. Florian Röthlin,  
Juni 2023

2	 ICD-10 BMSGPK 2022 – Systematisches Verzeichnis, www.sozial­
ministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/
LKF-Modell-2023/Kataloge-2023.html -> ICD-10 BMSGPK 2022+ – 
SYSTEMATISCHES VERZEICHNIS (PDF), letzte Abfrage 25. 7. 2023

Abb.: Entwicklung der Krankenhaushäufigkeit  
ausgewählter Erkrankungsgruppen

Entlassungen pro 100.000 EW, indexiert mit Ausgangswerten 2011 (= 100 %)
� Darstellung: indexiert nach Daten der GÖG, Juni 20231

Tab. 2: Ausgewählte Erkrankungen:  
Entwicklung der durchschnittlichen Liegedauer 

2011 2019 2021

Rheuma-
Diagnosen 
gesamt*

Aufenthalte 42.982 26.802 20.648 

Belagstage 225.015 172.987 127.922 

dBD 5,2 6,5 6,2

Rheumatoide 
Arthritis 
M05, M06

Aufenthalte 5.367 2.026 1.336

Belagstage 22.368 10.822 8.095

dBD 4,2 5,3 6,1

Spondylo
arthritiden 
M45, M46

Aufenthalte 1.800 1.251 1.035

Belagstage 17.276 20.877 16.161

dBD 9,6 16,7 15,6

Systemische 
Sklerose (SSc) 
M34

Aufenthalte 1.174 558 354

Belagstage 3.111 2.988 1.868

dBD 2,6 5,4 5,3

Gicht 
M10, M11

Aufenthalte 1.024 1.260 932

Belagstage 6.278 8.247 6.510

dBD 6,1 6,5 7,0

Arthrosen 
M15–M19

Aufenthalte 9.783 6.651 4.854

Belagstage 68.015 50.525 34.779

dBD 7,0 7,6 7,2

dBD: durchschnittliche Belagsdauer
*	 rheumatologische Erkrankungen: Diagnose-Codes siehe Tab. 1, Erläuterung a)

Darstellung nach: Daten der GÖG, Juni 20231
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	 Grundlagenforschung

Zielgerichtete Therapien

Die Rheumatologie hat in den letzten Jahrzehnten einen 
gewaltigen Wandel erfahren und ist heute eine der inno­
vativsten und forschungsintensivsten Fachrichtungen. 

Wissenschaft für unsere Patient:innen 

Die Zeitachse (Abb.) macht am Beispiel der rheuma­
toiden Arthritis (RA) die rasante Entwicklung der moder­
nen Rheumatologie deutlich: So gab es bis in die 1980er-
Jahre kaum etwas außer Schmerzmitteln, Kortison und 
Gold – und damit hohe Raten an Gelenkzerstörung, 
Invalidität und Mortalität. Durch das Zusammenspiel un­
terschiedlicher Forschungsbereiche aus Grundlagenfor­
schung und klinischer Forschung konnten Diagnostik, 
Therapie und Behandlung in der Rheumatologie revoluti­
oniert werden. Diese wissenschaftliche Vernetzung, eine 
angewandte Forschung „from bench to bedside“1, ist 
wichtig, um letztendlich die bestmögliche Betreuung un­
serer Patient:innen zu erreichen. 
Heute steht eine Vielzahl an Medikamentengruppen mit 
unterschiedlichen Wirkmechanismen zur Verfügung, die 
eine individualisierte effektive Behandlung erlauben. Re­
mission als ultimatives Behandlungsziel ist für viele RA-
Patient:innen erreichbar geworden. Zunehmend geht die 
Forschung heute bereits in Richtung der sogenannten 
„pre-disease“, also Vor- und Frühstadien der Erkrankung 
und möglicher präventiver Interventionen.
Die exemplarisch dargestellten Entwicklungsschritte be­
treffen die bekannteste rheumatologische Erkrankung, 
die RA; bei anderen Erkrankungen wie der Psoriasis­
arthritis und der Spondyloarthritis hat die Forschung mitt­
lerweile nachgezogen. In den Mittelpunkt rücken heute 
zunehmend auch komplexere rheumatologische Binde­

gewebserkrankungen wie systemischer Lupus erythema­
todes, Sklerodermie, Vaskulitiden und Sjögren-Erkran­
kung, bei denen ein großer Bedarf an therapeutischer 
Verbesserung besteht. 

Forschung in und aus Österreich

Spricht man über die Meilensteine der Forschung, die zu 
maßgeschneiderten Therapiestrategien und einem Para­
digmenwechsel in der Behandlung geführt haben, dann 
spricht man zwangsläufig auch über Österreich. Denn die 
Erfolgsgeschichte in der Rheumatologie ist zu einem be­
achtlichen Teil auch eine österreichische: An vielen Ent­
wicklungsschritten sind österreichische Wissenschafter:in­
nen maßgeblich beteiligt (siehe Kasten rechts).

Internationale Bedeutung.  Forschung findet heute 
zunehmend auch vernetzt – in nationalen und internatio­
nalen Kooperationen – statt. So bringen etwa viele ös­
terreichische Institutionen ihre Patient:innen in multi­
zentrische klinische Studien ein. Aber auch individuelle 
Arbeitsgruppen kooperieren in großen Forschungsnetz­
werken und teilen ihre Expertise. Behandlungsstrategien 
und Leitlinien werden meist von internationalen Fachge­
sellschaften erarbeitet, in der Rheumatologie sehr oft 
unter österreichischer Mitwirkung oder sogar Leitung. 
Die internationale Bedeutung der österreichischen rheu­
matologischen Forschung lässt sich unter anderem am 
Ausmaß der wissenschaftlichen Publikationen ermessen, 
aber auch am Stellenwert innerhalb der europäischen 
Fachgesellschaft EULAR.2 
So wurden etwa von den 30 letzten Behandlungsempfeh­
lungen, die von der EULAR in den letzten Jahren zu den 

Forschung und 
Wissenschaft

Die Forschungserkenntnisse der letzten Jahrzehnte haben die Behandlungsoptionen 
rasant erweitert und zu spürbaren Verbesserungen für Betroffene geführt. Ein 

­Fortschritt, der stark von der rheumatologischen Forschung in Österreich geprägt ist. 

Abb.: Revolutionierung der Behandlung rheumatischer Erkrankungen am Beispiel der rheumatoiden Arthritis
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unterschiedlichen rheumatischen Erkrankungen publiziert 
wurden, mehr als zwei Drittel (21 von 30) unter aktiver 
Mitwirkung österreichischer Expert:innen erarbeitet.3 
Seit Juni 2023 steht die EULAR – zum 2. Mal in der 
Geschichte (nach Josef Smolen, 2003–2005) – unter der 
Leitung eines österreichischen Rheumatologen: Als Prä­
sident der EULAR ist Prof. Daniel Aletaha damit oberster 
Repräsentant aller nationalen rheumatologischen Fach­
gesellschaften Europas, der rheumatologischen Gesund­
heitsberufe und der Patientenorganisationen Europas. 
Auch das große Forschungsprojekt der EU, das im Rahmen 
von Horizon Europe 13 führende Institutionen vernetzt 
(Seite 7), steht unter seiner Leitung. 
Der österreichische Rheuma-Pionier Prof. Josef Smolen, 
der zu den bekanntesten und am öftesten zitierten medi­
zinischen Wissenschafter:innen (Platz 1 in Österreich, 
Platz 315 weltweit)4 zählt, hat nicht nur selbst feder­
führend an den entscheidenden Forschungsschritten mit­
gewirkt, sondern auch maßgebend ihre Etablierung im 
klinischen Alltag vorangetrieben und damit die Weichen 
zu einer verbesserten, effektiven Behandlung für die Pati­
ent:innen in Österreich und ganz Europa gestellt. 

Österreichische Exzellenz.  Österreich verfügt über 
eine Reihe exzellenter Wissenschafter:innen und rheu­

matologischer Arbeitsgruppen, die in ihren Forschungs­
schwerpunkten zu den führenden Abteilungen Europas und 
auch weltweit zählen. Zu nennen sind hier insbesondere 
die Universitätskliniken mit großem rheumatologischem 
Schwerpunkt, aber auch einzelne nichtuniversitäre rheu­
matologische Zentren und Abteilungen. 

Im Kasten „Meilensteine der Forschung und Behandlung, 
made in Austria“ sind einige Forschungsbereiche öster­
reichischer Arbeitsgruppen in ihrer direkten Bedeutung 
für die Behandlung der Patient:innen erläutert.�

1	 „From bench to bedside“ (sinngemäß: von der Laborbank bis zum 
Krankenbett) wird als Synonym für translationale Forschung verwendet:  
Ziel ist es, biomedizinische Erkenntnisse möglichst rasch vom Labor in die 
klinische Praxis überzuführen.

2	 EULAR (The European Alliance of Associations for Rheumatology) 
3	 https://www.eular.org/recommendations-management; Abfrage: 29. 9. 2023
4	 Best Scientists Ranking, https://research.com/scientists-rankings/medicine/at, 

2022: Josef Smolen ist der am öftesten (alle Publikationen) zitierte 
österreichische Mediziner, Zweiter im D-Index und hat Platz 315 weltweit inne.

Grundlagenforschung und  
„from bench to bedside“

	z Erforschung der pathogenetischen 
Vorgänge und Entzündungs
mechanismen zur Identifizierung von 
spezifischen Zielstrukturen und Zytokinen 
war grundlegend für die nachfolgende 
Entwicklung von zielgerichteten 
Medikamenten. 

	z Biomarkerforschung: Als Biomarker 
bezeichnet man zelluläre und biochemi­
sche krankheitsspezifische Faktoren, die 
einen Hinweis auf die Diagnose, die 
Krankheitsaktivität oder das Therapie­
ansprechen ermöglichen bzw. auch als 
prognostischer Marker für den Schwere­
grad einer Erkrankung genutzt werden 
können.

	z Aktuelle österreichische Forschungs
themen:  Autoimmunmechanismen bei RA; 
vorzeitige Immunalterung bei verschiede­
nen rheumatologischen Erkrankungen wie 
beispielsweise bei der Sjögren-Erkrankung; 
zelluläre Mechanismen der Gelenkentzün­
dung und -zerstörung; molekulare und 
zelluläre Mechanismen bei Autoimmuni­
tät; Grundlagenforschung in der Arthrose­
forschung; Autoantikörperforschung etc. 

Klinische Wissenschaft 

Neue Behandlungsmöglichkeiten – 
Therapiestudien
Maßgebliche österreichische Beteiligung an

	z Phase-II/III-Studien, die zur Zulassung 
wichtiger Therapeutika in der Rheuma­
tologie führten (z. B. die ersten TNF- 
a-Inhibitoren, IL-6-, IL17A-, IL-12/23-
Inhibitoren, JAK-Inhibitoren)

	z Forschung und klinischen Studien zu  
neuen zielgerichteten Therapien

	z klinischen Studien zu Therapiereduktion, 
Therapiewechsel und -absetzen, 
Langzeitbeobachtungsstudien. 

Neue Behandlungskonzepte: 
	z Scores zur Krankheitsaktivität 

ermöglichen ein standardisiertes Erfassen 
der Aktivität und dienen der Verlaufs­
kontrolle; viele unter Führung von 
österreichischen Expert:innen entwickelte 
Aktivitäts-Scores sind heute weltweit als 
Standard etabliert.

	z Klassifikationskriterien: Die unter 
österreichischer Leitung entwickelten 
RA-Klassifikationskriterien haben das 
Management der Erkrankung revolutio­
niert. Sie ermöglichen eine standardi­
sierte, frühzeitige Diagnose und damit  
den frühen Behandlungsbeginn.

	z Remissionskriterien: für RA, PsA und 
PMR: ebenfalls unter österreichischer 
Leitung entwickelt

	z Behandlungskonzept „treat to target“ 
(T2T): Definieren eines konkreten 
Therapiezieles (idealerweise Remission), 
standardisierte regelmäßige Kontrollen und 
Therapieanpassung bei Nichterreichen; das 
unter österreichischer Führung entwickelte 
T2T-Konzept wurde 2012 für die RA 
europaweit etabliert. T2T ist mittlerweile 
weltweit Standard und auch in anderen 
rheumatischen Erkrankungen implementiert 
(PsA, SLE, Vaskulitis, Gicht etc.). 

	z Behandlungsstrategien: österreichische 
Rheumatolog:innen federführend bei den 
meisten „treatment recommendations“  
der EULAR; darüber hinaus auch bei 
amerikanisch-europäischen Empfehlungen 
(ACR/EULAR)

	z Outcome Research: Untersuchungen zu 
Burden of Disease, Patient-reported 
Outcomes, Forschung zu Lebensqualität, 
Einfluss von Komorbiditäten, Beteiligung 
von Patient Partners etc. 

	z Rheumatologische Bildgebungs
forschung: Bedeutung von Ultraschall in 
Diagnostik und Verlaufskontrolle ver­
schiedener rheumatischer Erkrankungen

Meilensteine der Forschung und Behandlung „made in Austria“

Neue Behandlungsstrategien in  
der Rheumatologie beruhen auf  

Forschung aus Österreich
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Rheumatische Erkrankungen betreffen Menschen jeden 
Alters, oft auch junge.
Rheumatische Erkrankungen sind vielfältig und häufig, sie 
betreffen nicht nur Gelenke, sondern auch innere Organe. 
In Österreich leiden mindestens 200.000 bis 290.000 
Personen an einer entzündlich rheumatischen Erkran­
kung. Noch viel häufiger sind die nichtentzündlichen de­
generativen Erkrankungen. Zu den entzündlichen rheu­
matischen Erkrankungen zählen die entzündlichen 
Gelenkerkrankungen (wie rheumatoide Arthritis, Spon­
dyloarthritis etc.) sowie schwere Systemerkrankungen 
wie Lupus Erythematodes, Sklerodermie und Gefäßent­
zündungen, die viele Organe betreffen. Viele Gelenker­
krankungen können auch Organmanifestationen haben. 
Die chronische Entzündung kann zu irreversiblen Schä­
den an Gelenken und Organen führen. Sie triggert Ko­
morbiditäten, allen voran kardiovaskuläre Erkrankungen, 
Diabetes, aber auch Krebs. Personen mit entzündlichen 
rheumatischen Erkrankungen haben ein höheres Herzin­
farktrisiko. Das Krebsrisiko ist 2- bis 3-mal so hoch wie in 
der Vergleichsbevölkerung. 
Rheumatische Erkrankungen gehen für Betroffene mit 
enormen Belastungen – Schmerzen, Einschränkungen 
der Lebensqualität, oft Behinderung, Arbeitsunfähigkeit 

und Einkommensverlust – einher und sind mitunter 
lebensverkürzend. Sie belasten auch die Volkswirt-
schaften durch hohe sozioökonomische Kosten. In 
Summe verursachen die rheumatischen Erkrankungen 
die meisten Krankenstandstage und sind der zweithäu­
figste Grund für Frühpensionen.

In den letzten Jahren wurden viele neue Therapien ent­
wickelt, die zu einer Revolution der Behandlungsoptionen 
entzündlich rheumatischer Erkrankungen geführt haben. Es 
sind derzeit mehr als 30 moderne zielgerichtete Substan­
zen für die Behandlung entzündlich rheumatischer Erkran­
kungen zugelassen; weitere werden folgen. Die Therapien 
sind effektiv, aber hochkomplex, da sie in das Immun­
system eingreifen. Der Erkrankungsverlauf, der Therapie­
erfolg und erste Anzeichen von Komplikationen müssen 
von Fachärzt:innen für Rheumatologie engmaschig evalu­
iert werden. Die rheumatologische Therapieeinstellung 
und regelmäßige Überwachung sowie die umfassende 
Aufklärung und Sensibilisierung für seltene, aber schwer­
wiegende Nebenwirkungen sind sehr aufwendig und er­
fordern Expertise und Zeit. 
Patient:innen in Österreich können im internationalen Ver­
gleich sehr früh von innovativen Medikamenten profitie­
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Abb.: Zentrale Forderung: mehr Rheumatolog:innen

Ursachen

Komplexe Erkrankungen Komplexe Therapien erfordern 
Expertise und Zeit

Verschiebung der Leistung von 
stationär nach ambulant 

	X erfordert mehr Ressourcen im 
niedergelassenen Bereich 

Zunehmender Mangel an  
Rheumatolog:innen

	X Altersverteilung
	X zunehmender Trend zu 

Teilzeittätigkeit
	X unzureichende Kassen-Honorierung 

von rheumatologischen Leistungen, 
fehlende Honorarpositionen

Zentrale Forderung

Sicherstellung der rheumatologischen Versorgung in der Zukunft

	X Etablierung der Rheuma-Fachassistenz

 2

Wie erreichen wir das:  
der 3-Punkte-Plan der ÖGR

	X adäquate Honorare für rheumatologische 
Behandlung (Therapieführung, Quartals­
kontrollen, Beratung und Aufklärung bei 
immunsuppressiver Therapie) 

	X Honorarposten für spezifische 
rheumatologische Leistungen (Sonografie) 

1
	X Nachwuchsförderung und adäquate 

Bedarfsplanung  
(Ausbildungsstellen, unter Berücksichtigung 
der Altersverteilung, zunehmenden 
Teilzeittätigkeit, Mehrfachspezialisierung)

 3
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ren. Die Sozialversicherung refundiert moderne Thera-
pien vorbildlich in Europa. Aber Medikamente allein 
sind nicht ausreichend.
Die Behandlung komplexer Erkrankungen mit potenziellen 
Organkomplikationen erfordert Rheumatolog:innen mit 
immunologischer Kompetenz und Expertise. Um auch in 
Zukunft eine gesicherte rheumatologische Versorgung 
gewährleisten zu können, muss eine ausreichend große 
Zahl an gut ausgebildeten Rheumatolog:innen garantiert 
sein. 
Leider ist die Rheumatologie im Studium kaum verankert, 
Studierende haben nur marginale Kontaktmöglichkeiten 
zur Fachrichtung. Die ÖGR hat früh und erfolgreich re­
agiert und eine Reihe von Initiativen zur aktiven Nach­
wuchsförderung gesetzt (z. B. Rheuma Summer Schools), 
dennoch liegt die Herausforderung in der Rekrutierung 
und in ausreichenden Ausbildungsressourcen. 

Die Anzahl der Ausbildungsplätze muss mit den tat­
sächlichen Erfordernissen der Fachrichtung in Einklang 
stehen und über den Bedarf an Vollzeitäquivalenten 
hinausgehen. Dem zunehmenden Wunsch nach Teilzeit­
tätigkeit und dem damit verbundenen höheren Personal­
bedarf muss mit einer rechtzeitigen Erhöhung der Aus­
bildungsstellen Rechnung getragen werden. 
Es steht zu befürchten, dass der derzeit evidente und 
eskalierende Ärztemangel in besonderem Ausmaß die 
rheumatologische Fachversorgung betreffen wird. 
Das mittlere Alter aller internistischen Rheumatolog:in­
nen, die noch nicht das Pensionsalter erreicht haben, 
liegt bei 54 Jahren. In den nächsten 10 Jahren werden 
40  % aller internistischen Rheumatolog:innen in 
Pension gehen. 
Der zunehmende Trend zur Teilzeittätigkeit wird den 
künftigen Mangel weiter verstärken. Eine aktuelle Befra­
gung zu Zukunftsplänen zeigt, dass 44 % der Rheumato­
log:innen künftig eine Teilzeittätigkeit anstreben (aktuell 
arbeiten 28 % Teilzeit). 
Eine im Jahr 2020 publizierte Studie hat den Bedarf 
für Österreich mit 4,29 Vollzeit-Rheumatolog:innen pro 
100.000 Einwohner:innen berechnet, was aktuell 320 
Vollzeit-Äquivalenten oder unter Berücksichtigung der 
Teilzeittätigkeit 400 „Köpfen“ entspricht. Dem gegenüber 
stehen derzeit 299 ausgebildete Rheumatolog:innen 
(„Köpfe“!) in Österreich.
Darüber hinaus haben viele Rheumatolog:innen mehrere 
Additivfächer und daher auch andere Schwerpunkte. Das 
bedeutet, dass Rheumatolog:innen nur zu einem Bruch­
teil überhaupt für Rheuma-Patient:innen zur Verfügung 
stehen. Besonders eklatant ist das im kassenärztlichen 
Bereich: Alarmierend niedrig ist die Zahl an rheumatolo­
gischen Kassenärzt:innen. Die ambulante Versorgung 
von rheumatologischen Patient:innen muss in Österreich 
mehrheitlich in Spitalsambulanzen erfolgen. Nur in zwei 
Bundesländern – Kärnten und Oberösterreich – wird eine 

dezentrale Versorgung zumindest teilweise über nieder­
gelassene Vertragsärzt:innen angeboten. 
In ganz Österreich gibt es nur 26 Rheumatolog:innen 
mit einem Kassenvertrag mit allen Kassen, und diese 
behandeln – wie eine aktuelle Umfrage zeigt – nur zu 
rund einem Viertel ihrer Kapazitäten rheumatologische 
Patient:innen. Die rheumatologische Behandlung ist für 
Ärzt:innen in den letzten Jahren viel komplexer und auf­
wendiger geworden, die Honorare sind jedoch nicht aus­
reichend und tragen der aufwendigen Tätigkeit nicht 
Rechnung. Viele rheumatologische Leistungen haben 
keine Honorarpositionen und können daher von den 
Ärzt:innen nicht verrechnet werden. Auch die Ärztekam­
mern sind hier aufgerufen, sich ausgewogen für alle Spe­
zialisierungen der Inneren Medizin bei den Honorarver­
handlungen einzusetzen und die Tarife aus Oberösterreich 
in allen Bundesländern als Best Practice zu forcieren.

Um für die Zukunft eine adäquate rheumatologische 
Versorgung garantieren zu können, hat die ÖGR einen 
Drei-Punkte-Plan formuliert:

1	 Honorare: Die ÖGR fordert eine adäquate Honorie­
rung im Kassenbereich, konkret: österreichweit 
höhere Honorare für Quartalskontrollen, Beratung 
und Aufklärung bei immunsuppressiver Therapie 
sowie Honorarposten für spezifische rheumatologi­
sche Leistungen (Sonografie). 

2	 Rheuma-Fachassistenz: Weiters wird die 
Etablierung der Rheuma-Fachassistenz zur fach­
spezifischen Entlastung der Fachärzt:innen in  
der Versorgung der Patient:innen gefordert.

3	 Nachwuchsförderung und adäquate Bedarfs-
planung: Die Personalbedarfsplanung (Ausbil­
dungsstellen) muss unter Berücksichtigung der 
Altersverteilung und der zunehmenden Teilzeittätig­
keit erfolgen. �

Die in der Rheumatologie erzielten Fortschritte haben vielfach eine 
Verschiebung von stationär zu ambulant ermöglicht, dennoch bedürfen 
komplexe Fälle der stationären Versorgung. Dafür sind spezialisierte stationäre 
Kapazitäten notwendig.

Die Entlassungsstatistik zeigt für die letzten 10 Jahre einen enormen Rückgang 
an stationären Aufnahmen wegen rheumatologischer Hauptdiagnosen. 
Gleichzeitig hat sich die durchschnittliche Liegedauer bei rheumatologischen 
Diagnosen von 5,2 Tagen auf 6,2 Tage verlängert.  
Daraus lässt sich ableiten, dass tendenziell schwerere Erkrankungsfälle stationär 
behandelt werden müssen. Oft sind es die modernen Therapien selbst, die mit 
schweren Nebenwirkungen einhergehen können und eine stationäre Aufnahme 
bedingen.
Es ist daher entscheidend, dass für diese komplexen Erkrankungsfälle 
adäquate spezialisierte stationäre Ressourcen zur Verfügung stehen.  
Spezialisierte stationäre Strukturen sind darüber hinaus unerlässlich, um eine 
umfassende Facharztausbildung gewährleisten zu können.

Stationäre Kapazitäten sind ein Muss
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