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Vorbemerkung

Der Deutsche Bundestag hat in seiner 84. Sitzung am 14. April 1978 den von den
Abgeordneten der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP eingebrachten Antrag
+Rheumabekdmpfung” (BT-Drucksache 8/1542) dem Ausschufl fiir Arbeit und
Sozialordnung federfithrend, dem AusschuB fiir Jugend, Familie und Gesundheit
mitberatend iiberwiesen. Der Ausschufl fiir Jugend, Familie und Gesundheit hat
dem Antrag zugestimmt und dariiber hinaus empfohlen, eine Arbeitsgruppe zu
bilden, der Mitglieder aus dem Ausschufl fiir Arbeit und Sozialordnung sowie
aus dem AusschuB} fiir Jugend, Familie und Gesundheit angehtdren. Die Arbeits-
gruppe hat u. a. die Aufgabe, Informationen zu sammeln und die Vorarbeiten der
Bundesregierung ggf. auch initiativ zu begleiten. Nach Anhérung des Bundes-
ministers fir Jugend, Familie und Gesundheit sowie des Bundesministers fiir
Arbeit und Sozialordnung vor den jeweils zustdndigen Bundestagsausschiissen
hat sich der AusschuB fiir Arbeit und Sozialordnung diesem Vorschlag angeschlos-
sen und dem Bundestag einstimmig empfohlen, den Antrag in der Fassung der
BT-Drucksache 8/2199 (s. Anlage S. 5) anzunehmen. Nachdem der Haushalts-
ausschuB am 27. September 1978 den Antrag in der Fassung dieser BeschluB-
empfehlung gebilligt hatte, wurde er am 30. November 1978 zum Beschlu} er-
hoben und dem Bundesminister fiir Jugend, Familie und Gesundheit zur feder-
fiilhrenden Bearbeitung zugewiesen.

Der vom Bundesminister fiir Jugend, Familie und Gesundheit gebildete inter-
ministerielle Arbeitskreis ,Rheumabericht” hat zwischenzeitlich dreizehnmal
getagt, davon siebenmal zusammen mit dem Bundestags-UnterausschuB ,Rheuma-
bekdmpfung”. In drei dieser Sitzungen hatte er die Gelegenheit, die anstehenden
Probleme mit Rheumaexperten (Vertretern der Deutschen Gesellschaft fiir
Rheumatologie, des Berufsverbandes deutscher Rheumatologen und der Deutschen
Rheuma-Liga, darunter auch Rheumakranke) zu diskutieren,

Der folgende in Ziffer 9 des Bundestagsbeschlusses vom 30. November 1978 in
der Fassung der BT-Drucksache 8/2199 von der Bundesregierung geforderte
Bericht baut u. a. auf den Erkenntnissen auf, die der interministerielle Arbeits-
kreis bei den im vorangegangenen Absatz bezeichneten Aktivititen gewonnen
hat.
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BeschluBempfehlung

Der Bundestag wolle beschlieSen:

Die Bundesregierung wird aufgefordert,

1.

dafiir Sorge zu tragen, daB fiir die Zukunft eine aussagefdhige Statistik iiber
die Haufigkeit der einzelnen rheumatischen Erkrankungen und die Kosten der
Krankenversicherungs- sowie Rentenversicherungstrdger erstellt wird, wobei
die vorhandenen Einrichtungen zur Datenerfassung — ohne Verletzung der
Personlichkeitsrechte des einzelnen — genutzt werden kénnen;

ihren EinfluB geltend zu machen, um eine friithzeitige Krankheitserkennung,
rechtzeitige Behandlung und wohnortnahe Durchfiihrung der notwendigen
RehabilitationsmaBnahmen in Arztpraxen und geeigneten Krankenh&usern zu
ermoglichen; ‘

gemeinsam mit den Ldndern zu priifen, ob in stdrkerem MaBe als Ergdnzung
zu den bestehenden Kurkliniken in die einzelnen Krankenhausbedarfsplidne
eine ausreichende Zahl von rheumatologischen Betten und entsprechende
Behandlungszentren aufgenommen werden kénnen;

die Erfahrungen anderer Staaten im Hinblick auf spezielle gesetzliche Rege-
lungen im medizinischen und im versicherungsrechtlichen Bereich auszuwerten
und fiir die Praxis in der Bundesrepublik nutzbar zu machen;

in groBerem Umfang Mittel insbesondere fiir die klinische Forschung iiber
Ursachen, Art und Verlauf der Krankheiten des rheumatischen Formenkreises
einzusetzen und Modelle fiir ambulante und klinische Behandlungen sowie
MaBnahmen der Beratung und Betreuung zu unterstiitzen,;

Arbeitspldatze und Arbeitsbedingungen auf Verufsachung rheumatischer
Krankheiten zu iiberpriifen;

eine gezielte und umfassende Information der Offentlichkeit und der betroffe-
nen Menschen iiber die Bedeutsamkeit der Rheumaerkrankungen sowie die
therapeutischen und versicherungsrechtlichen Mdéglichkeiten zu veranlassen;

alle Bemihurgen zu unterstiitzen, damit im Bereich von Forschung und Lehre
an den Deutschen Hochschulen die Rheumatologie der Bedeutung der rheuma-
tischen Erkrankungen entsprechend vertreten ist;

tiber das Ergebnis ihrer Bemithungen bis zum 31. Dezember 1979 dem Deut-
schen Bundestag zu berichten.

Bonn, den 14, Juni 1978

Der AusschuBf fiir Arbeit und Sozialordnung

Rappe (Hildesheim) Frau Dr. Lepsius

Vorsitzender Berichterstatterin

Anlage
(BT-Drucksache 8/2199)
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Einfiihrung

Rheuma prasentiert sich in der gesundheits- und
sozialpolitischen Diskussion mit unterschiedlichen
Definitionen, folglich auch mit hochst unterschied-
lichen Zahlen tiber Haufigkeit und Verteilung und
schlieBlich dann auch mit sehr uneinheitlichen An-
gaben tiber Kosten und Folgekosten. Aber selbst auf
der Basis von minimalen Schiatzungen iiber das Aus-
maB der unter dem Begriff ,Rheuma” zusammen-
gefaBten Krankheiten ist an ihrer groSen Bedeutung
fiir die Betroffenen, ihre Umgebung und schlieBlich
auch fiir Staat und Gesellschaft nicht zu zweifeln.

Der ,Rheumabegriff”

+Rheuma” ist ein Sammelbegriff, dem keine dia-
gnostische Bedeutung in dem Sinne zukommt, daB
damit ein Kreis bestimmter genetisch verwandter
Krankheiten gemeint ist.

Auf der 28. Tagung des Regionalkomitees fiir Europa
der Weltgesundheitsorganisation im September 1978
in London wurde von Rheumaexperten folgende
Definition der rheumatischen Erkrankungen als
brauchbare taxonomische Hilfe angesehen:

.Unter dem Sammelbegriff ,Rheumatische Erkran-
kungen’ sind Erkrankungen des Bindegewebes und
schmerzhafte Stéorungen des Bewegungsapparates zu
verstehen, die sd@mtlich potentiell zur Ausbildung
chronischer Symptome fithren kénnen.”

Nach Ansicht der o.g. Experten fallen unter diesen
Sammelbegriff:

— die entziindlichen rheumatischen Erkrankﬁngen
einschlieBlich Gicht,

— die degenerativen Gelenkerkrankungen,
— der Rheumatismus der weichen Gewebe,
— die metabolischen Knochenerkrankungen.

Aus Griinden der Praktikabilitat werden hinsichtlich
der Abgrenzung der rheumatischen Krankheiten in
vielen Ldndern andere Wege beschritten, die von
beispielsweise der franzdsischen Auffassung, daB
alle Patienten mit nicht-chirurgischen Erkrankungen
des Bewegungsapparates Rheumakranke sind, bis
zu der in Schweden praktizierten Form der Abgren-
zung reichen, bei der allein die Patienten mit ent-
ziindlichen Gelenkerkrankungen zu den Rheuma-
kranken zdhlen. In vielen Landern besteht auch
Ubereinstimmung dariiber, da8 die Gicht als Stoff-
wedchselerkrankung ganz eindeutig nicht zu den
Krankheiten rheumatischer Genese zu zdhlen ist.

Die wichtigsten rheumatischen Krankheiten auf ent-
ztindlicher Grundlage sind:

— die chronische Polyarthritis / rheumatoide Arthri-
tis.
Es handelt sich um eine chronische entziindliche
Allgemeinerkrankung des Bewegungsapparates.

Frauen sind dreimal so haufig betroffen wie
Manner.

— die Spondylitis ankylosans.

Es handelt sich um eine meist chronisch-entziind-
liche Erkrankung der Gelenke der Wirbelsaule.
Maénner sind finf- bis achtmal so hdufig betroffen
wie Frauen.

— das akute rheumatische Fieber.

Es handelt sich um eine akute Allgemeinerkran-
kung im Kindes- und Jugendalter. Sie ist infolge
Verbesserung der Behandlungsmdglichkeiten sel-
ten geworden.

— die Kollagenosen.

Es handelt sich .um eine Gruppe von schweren
Allgemeinerkrankungen, vorwiegend des Binde-
gewebes. Sie sind sehr selten.

Rheumatische Krankheiten auf nichtentziindlicher
Grundlage sind wesentlich hdufiger. Hierzu gehoren:

— die Arthrosen.

Es handelt sich um lokale Verdnderungen an
knorpeligen und knéchernen Teilen bestimmter
Gelenke, die jedoch zeitweilig lokal entziindliche
Phasen durchlaufen (gereizte Arthrose). Frauen
sind dreimal so hdufig betroffen wie Ménner.

— die Spondylosen.

Es handelt sich um Verdnderungen an den Gelen-
ken der Wirbelsdule und den Band- oder Zwi-
schenwirbelscheiben. Ménner sind fiinf- bis acht-
mal so haufig betroffen wie Frauen.

— der Weichteilrheumatismus.

Es handelt sich um eine Vielzahl von unterschied-
lichen Krankheiten mit meist nur voriibergehen-
den Verdnderungen an den Muskeln, am Unter-
hautbindegewebe, an Sehnen und Schleimbeuteln.

Ursachen und Entstehung der rheumatischen
Krankheiten

Uber Ursachen und Entstehungsweise der Krank-
heiten des rheumatischen Formenkreises ist bis
heute nur relativ wenig Sicheres bekannt. Einer gan-
zen Anzahl rheumatischer Krankheiten liegen ent-
ziindliche Verdnderungen des Bindegewebes zu-
grunde, das — so vorgeschddigt — nachfolgend zu
Uberforderungsreaktionen auf &duBere Reize neigt.
Fiir einige Formen rheumatischer Krankheiten gibt
es Hinweise darauf, daB auch vererbbare Veranla-
gungen eine Rolle spielen. Auch eine vorzeitige, d. h.
nicht altersgemédBe Funktionseinschrankung des Bin-
degewebes kann schlieBlich bestimmte (meist dege-
nerative) rheumatische Krankheiten zur Folge haben.
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Folgen der entziindlichen und schweren
degenerativen rheumatischen Krankheiten

Eine Besonderheit der rheumatischen Krankheiten
ist, daB sie — mit Ausnahme der Kollagenosen —
nicht zum Tode fithren bzw. die normale Lebens-
erwartung des Rheumakranken kaum verkiirzen. An
Rheuma stirbt man nicht; viele Kranke aber haben
ihr ganzes Leben — zumeist in zunehmendem MaBe
— unter ihrer Krankheit zu leiden, und zwar nicht
nur im somatischen, -sondern auch im psychischen
und sozialen Bereich. Im somatischen Bereich be-
deutet das ein Leben voller Schmerzen mit zuneh-
mender Funktionseinschrankung des Bewegungs-
apparates. Ein derartiges Leben hat zwangsldufig
seine Auswirkungen auf die Psyche. Chronisch-
Kranke sind meist nervos, dngstlich-depressiv, emo-
tionell irritierbar und stérker auf sich selbst bezogen.

Auch im sozialen Bereich kénnen fiir Kranke mit
einer entziindlichen oder schweren degenerativen
rheumatischen Krankheit vielfdltige Probleme ent-
stehen. Im wirtschaftlichen Wettbewerb ist der
Rheumakranke benachteiligt, seine berufliche Kar-
riere ist zunehmend gefahrdet und letztlich erfolgt
seine vorzeitige Berentung mit einer entsprechend
niedrigeren Rente. Fiir die gesunden Familienmit-
glieder stellt der Kranke eine physische und psy-
chische Belastung dar. Er neigt zur Einschrdnkung
seiner sozialen Kontakte. Die Briicken zur Umwelt
werden abgebrochen. Zur zunehmenden Hilflosigkeit
kommt die Vereinsamung.

Das Schicksal dieser Kranken zu andern, ist eine Her-
ausforderung an unsere. Gesellschaft. Der Staat, die
Verbande koénnen einiges &ndern, verbessern, er-
leichtern — dariiber wird im folgenden zu berichten
sein. Das aber ist nicht alles; was der Rheumakranke
zumindest im gleichen MaBle braucht, ist die mensch-
liche Anteilnahme, die nachbarschaftliche Hilfe. Dazu
ist jeder einzelne Biirger aufgerufen.

Zu den Einzelauftrdgen des Bundestages ist folgen-
des zu berichten: '

Ziffer 1

Die Bundesregierung wird aufgefordert, dafir
Sorge zu tragen, daB fiir die Zukunft eine aus-
sagefahige Statistik Uber die Haufigkeit der ein-
zelnen rheumatischen Erkrankungen und die
Kosten der Krankenversicherungs- sowie Ren-
tenversicherungstrager erstellt wird, wobei die
vorhandenen Einrichtungen zur Datenerfassung
— ohne Verletzung der Persénlichkeitsrechte des
einzelnen — genutzt werden kdnnen.

Die Bundesregierung hat in ihrem ,Programm zur
Forderung von Forschung und Entwicklung im
Dienste der Gesundheit 1978 bis 1981" den rheuma-
tischen Krankheiten einen Schwerpunkt eingerdumt.
Sie hat dabei gleichzeitig darauf verwiesen, daB es
eine vollstdndige Erfassung der Personen, die an
Krankheiten des rheumatischen Formenkreises lei-
den, in der Bundesrepublik Deutschland nicht gibt.

Vorhandene Statistiken iiber rheumatische
Krankheiten in der Bundesrepublik

Die derzeit in der Bundesrepublik vorhandenen ein-
schldgigen Statistiken lassen aus folgenden Griin-
den keine Aussagen iiber die Haufigkeit der an
rheumatischen Krankheiten leidenden Personen zu:

— die im klinischen Bereich gewonnenen Daten er-
moglichen wegen der Auswahl der Patienten
keine Aussage iiber die Erkrankungshé&ufigkeit
der Gesamtbevdlkerung,

— die als représentative Haushaltsbefragungen im
Rahmen des Mikrozensus von Interviewern
durchgefiihrten Erhebungen stiitzen sich auf sub-
jektive Angaben der Befragten. Da nur die Ein-
tragung einer einzigen Krankheit moéglich ist, ist
beim Zusammentreffen von mehreren Krankhei-
ten nur die schwerwiegendste anzugeben. Bei der
im Mai 1978 ermittelten Zahl von- 1,228 Millionen
Personen mit Krankheiten des Skeletts, der Mus-
keln und des Bindegewebes diirfte es sich daher
nur um eine Mindestzahl handeln,

— in der Krankheitsartenstatistik der gesetzlichen
Krankenversicherung werden bisher nur die Ar-
beitsunfdhigkeits- und Krankenhaustage der
Pflichtmitglieder und der freiwilligen Mitglieder
sowie Krankenhaustage der mitversicherten Fa-
milienangehorigen und der Rentner nachgewie-
sen. Dariiber hinaus handelt es sich hierbei um
eine Statistik der Féalle und nicht der Personen.

Voraussetzungen einer aussageidhigen Statistik

Eine aussagefihige Statistik {iber die an rheumati-
schen Krankheiten leidenden Personen setzt folgende
Schritte voraus:

1. Die einzelnen rheumatischen Krankheiten miissen
anhand von klaren diagnostischen Kriterien ein-
deutig definiert werden,

2. eine ausreichende Zahl von auf dem Gebiet der
Rheumatologie erfahrenen Arzten mufl vorhan-
den sein, um die Diagnose der einzelnen rheuma-
tischen Krankheiten exakt stellen zu konnen,

3. die Rheumakranken miissen ermittelt werden,

' 4. die Diagnosen miissen klassifiziert werden,

Zul.

Im o.g. Aktionsprogramm rdumt die Bundesregie-

.rung der Erarbeitung diagnostischer Standards auf

dem Gebiet der rheumatischen Krankheiten eine be-
sondere Rolle ein (s. Ziffer 5, S. 26).

Zu 2,

Dies ist ein Problem der Aus-, Weiter- und Fortbil-

dung von Arzten auf dem Gebiet der Rheumatologie
(s. Ziffer 2, S. 14).

Zu 3.

Zur Erfassung der an Rheuma Erkrankten konnte die
Einfithrung einer gesetzlichen Anzeigepflicht erwo-
gen werden, Sie kdénnte vor allem fiir die Verlaufs-
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beurteilung der allgemeinen Rheumabekémpfung
von Interesse sein, wenn sie verbunden mit zuver-
lissigen diagnostischen Daten zur Erstellung einer
Morbiditatsstatistik genutzt werden koénnte. Ganz
abgesehen davon, dal auch bei gesetzlicher Anzeige-
pflicht eine vollstandige Erfassung nicht gewahr-
leistet ist, sind im Hinblick auf die Ausfiihrungen
zu den vorstehenden Nummern 1 und 2 die Voraus-
setzungen fiir die ernsthafte Priifung der Frage, ob
eine solche Anzeigepflicht angestrebt werden soll,
nicht gegeben.

Unter Beriicksichtigung der Schwierigkeiten, die der
Erfassung aller im Bundesgebiet an Rheuma Erkrank-
ten z.Z. noch entgegenstehen, wird die Bundesre-
gierung einen Forschungsauftrag vergeben, der in
Zusammenarbeit mit Rheumaexperten auf der Basis
einer reprédsentativen Stichprobe der Bevoélkerung
des Bundesgebietes durchgefiihrt werden soll und
fiir die Bundesrepublik hochrechenbare und aussage-
fahige Ergebnisse erbringt.

Zu 4.

Dieser Schritt setzt eine fiir den gesamten Korper
giiltige Diagnosenklassifikation voraus. In der Bun-
desrepublik sind im Bereich der rheumatischen
Krankheiten zwei Klassifikationen in Gebrauch:

1. Die von den Mitgliedern der Europaischen
Rheumaliga (EULAR) erstellte ,Klassifikation der
Erkrankungen des Bewegungsapparates 1978,
2. Revision" und ,

2. die ,Internationale Klassifikation der Krankhei--

ten (ICD) 1978".

Die EULAR-Klassifikation wird in ihrer fiinfstelligen
Systematik von den auf dem Gebiet der Rheumato-
logie vor allem im klinischen Bereich arbeitenden
Arzten verwendet. In diesem Bereich hat sich die
EULAR-Klassifikation durchaus bewahrt, sie ist aber
fiir den allgemeinen Gebrauch — insbesondere fiir
die nicht auf dem Gebiet der Rheumatologie arbei-
tenden Arzte — unpraktikabel.

Die Bundesrepublik ist als Mitglied der Weltgesund-
heitsorganisation gehalten, die ICD zu verwenden.
Derzeit ist die ICD in der Fassung der 9. Revision
verbindlich. Die ICD wird u. a. in der dreistelligen
Systematik in der gesetzlichen Krankenversicherung
und in der vierstelligen Systematik in der amtlichen
Todesursachenstatistik verwendet. Bei den Vorbe-
reitungen zur 9. Revision der ICD ist Kapitel XIII
.Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des
Bindegewebes” auf Wunsch der Rheumatologen
ebenfalls iiberarbeitet worden. Die 9. Revision ent-
hélt insofern eine Neuerung, als sie eine Doppel-
Klassifizierung fiir bestimmte diagnostische Beschrei-
bungen vorsieht, die Angaben sowohl iiber eine
lokalisierte Manifestation oder Komplikation — mit
einem Stern gekennzeichnet — als auch iiber einen
generalisierten zugrunde liegenden Krankheitspro-
zef — mit einem Kreuz gekennzeichnet — enthal-
ten. Diese Mdglichkeit besteht insbesondere auch in
Kapitel XIII. Bei der Vorbereitung der 10. Revision
wird die Bundesregierung alle Anderungs- bzw. Er-
gédnzungswiinsche der einschlagigen Fachgesellschaf-
ten priifen.

8

Die internationale Situation auf dem Gebiet der
Statistik rheumatischer Krankheiten

Die hier fiir die Bundesrepublik geschilderte Situa-
tion iiber den Mangel an einer aussagefdhigen Sta-
tistik iliber die rheumatischen Erkrankungen ist in
keinem Lande der Welt anders. Auch die vom ame-
rikanischen Kongre8 im Jahre 1974 mit der Erarbei-
tung des Arthritis-Planes beauftragte Nationale Kom-
mission war bei der Vorlage dieses Planes im Jahre
1976 (s. Ziffer 4, S. 21) nicht in der Lage, tiber die
Zahl der Rheumakranken in diesem Lande eine kon-
krete Angabe zu machen. Statt dessen legte sie eine
Schédtzung vor, die — &hnlich wie bei uns der Mikro-
zensus — auf dem Ergebnis einer im Jahre 1969
durchgefiihrten Gesundheitsbefragung durch Laien
beruhte. Danach hatten seinerzeit 10,3 v. H. der Be-
volkerung im vorangegangenen Jahr an einer Ge-
lenkerkrankung, an einer rheumatischen Krankheit
ohne Gelenkbeteiligung und an Gicht gelitten. Wei-
tere. 3 v.H. waren von Skelettmuskelerkrankungen
betroffen, so daB, auf die Bevélkerungszahl von 1976
hochgerechnet, insgesamt wenigstens 28 Millionen .
Amerikaner an den vorgenannten Krankheiten lit-
ten. Trotz erheblicher Mittelzuwendungen an die
epidemiologische Forschung, allein im Jahre 1979
waren es 6 Millionen Dollar, gibt es bis zum heuti-
gen Tage keine aussagefdhige Statistik tiber die
Haufigkeit der einzelnen rheumatischen Krankhei-
ten in den Vereinigten Staaten von Amerika.

Selbst die Befragung einer Reihe von dem Europa-
biiro der Weltgesundheitsorganisation in Kopenha-
gen benannter européischer Rheumaexperten {iiber
die Haufigkeit rheumatischer Krankheiten in ihren
Landern fiihrte zu keinem Ergebnis.

Die epidemiologische Statistik schwerer
rheumatischer Krankheiten

Von seiten der o.g. europidischen Experten waren
jedoch Angaben iiber den Bestand an Kranken, die
an bestimmten rheumatischen Krankheiten litten, zu
erhalten. Diese Angaben, die samtlich auf lokal be-
grenzten epidemiologischen Studien basieren, stim-
men zwar nicht vollig iberein, ergeben jedoch we-
nigstens einen Anhaltspunkt, an dem man sich orien-
tieren kann. Die divergenten Angaben finden ihre
Erklarung in den jeweils unterschiedlichen Kriterien
— nur klinisch gesicherte aktive oder aktive und
inaktive Polyarthritis, mit oder ohne réntgenologi-
schem Beleg, mit oder -ohne serologischem Nach-
weis — die bei den Erhebungen angewandt wurden.
Bei Anwendung der sog. ARA (American Rheuma-
tism Association) — Kriterien, die auf den Nach-
weis einer sicheren Aktivitat abstellen, wurden bei
der Untersuchung in Bevdlkerungsstichproben in
Westeuropa bei 0,6 v.H. der Méanner und 1,7 v. H.
der Frauen z.Z. der Untersuchung eine chronische
Polyarthritis festgestellt, so daB man davon aus-
gehen kann, daB etwa ein Anteil von 1,3 v.H. der
Gesamtbevdlkerung an einer aktiven chronischen
Polyarthritis erkrankt ist.

Im Vergleich mit der chronischen Polyarthritis ist die
Spondylitis ankylosans eine relativ seltene Krank-
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heit. In europdischen Bevdlkerungsstichproben be-
tragt ihre Haufigkeit 0,4 v.H. bei Mainnern und
0,05 v.H. bei Frauen, bei der Gesamtbevolkerung
also etwa 0,2 bis 0,3 v. H.

Degenerative Verdanderungen an den Gelenken sind
ungemein haufig. Spondylosen maéaBiger bis schwe-
rer Ausprdagung lassen sich in Europa bei Frauen
und Méannern an der Halswirbelsdule durchschnitt-
lich bei 15 v.H. bzw. 21 v.H., an der Brustwirbel-
sdule bei 15 v. H. bzw. 16 v.H. und an der Lenden-
wirbelsdule bei 13 v. H. bzw. 20 v. H. nachweisen. In
der erwachsenen europdischen Bevolkerung kann
man bei 50 v. H. der Ménner und Frauen réntgenolo-
gisch eine Arthrose an dem einen oder anderen Ge-
lenk nachweisen. Die Prdvalenz nimmt von 8 bis
9 v. H. bei den 20jdhrigen und bis zu 90 v. H. bei den
Hochbetagten zu.

Die Meinung der Bundesregierung iiber die Zahl
der ,Rheumakranken"”

Die Schatzungen deutscher Rheumaexperten iiber die
Zahl der Rheumakranken in unserem Lande schwan-
ken zwischen 5 v.H. (= 3 Millionen) und 33 v.H.
(= 20 Millionen). Dabei gehen die einen im Sinne
der vorstehend gemachten Angaben bewu8t nur von
den entziindlichen Erkrankungen einschl. den schwe-
ren Arthrosen und Spondylosen aus, die einer stdan-
digen Behandlung bzw. Ubérwachung bediirfen, wéh-
rend die anderen iberhaupt jede Gelenkverédnde-
rung und auch den Weichteiltheumatismus mit z. T.
nur geringem und transitorischem Krankheitswert
mit in die Z&hlung einbezogen sehen wollen.

Keine dieser beiden Vorgaben ist befriedigend: die
eine nicht, weil eine Abgrenzung zu den leichteren
Fallen nicht immer eindeutig ist, die andere nicht,
weil sie durch Einbeziehung aller, auch der leich-
testen Falle von mit Schmerzen einhergehenden
Beschwerden der Gelenke und anderer Teile des
Bewegungsapparates den Begriff ,Rheuma” baga-
tellisiert. Es wird wohl kaum einen Menschen geben,
der nicht wenigstens einmal wéhrend seines Le-
bens an derartigen Beschwerden leidet. Unter diesen
Gegebenheiten sind 33 v. H. der Bevoélkerung eher
noch zu niedrig gegriffen.

Angesichts dieser Alternativen neigt die Bundesre-
gierung mehr der Schdtzung derjenigen Rheuma-
experten zu, die als Rheumakranke nur diejenigen
zahlen wollen, die einer standigen Behandlung bzw.
Uberwachung bediirfen. Das sind — wie gesagt —
etwa 5 v.H. der Bevélkerung, von denen etwa 1,5
v.H. an einem entziindlichen Rheuma leiden (die
Gicht mit einer Prédvalenzquote von etwa 0,3 v.H.
blieb hierbei unberiicksichtigt).

Die Kosten der Krankenversicherungs- und
Rentenversicherungstrager

Uber den Umfang der Aufwendungen, die den Kran-
ken- und Rentenversicherungstriagern auf dem Ge-
biet der rheumatischen Krankheiten entstehen, lie-
gen folgende Angaben vor:

a) Stationdre MaBnahmen der Rentenversicherung
wegen Rheumaerkrankungen

Die Rentenversicherungstrdger fiihren wegen Er-
krankungen des rheumatischen Formenkreises knapp
ein Drittel ihrer stationaren Heilbehandlungen durch.
Dieser Anteil ist in den Jahren 1971 bis 1976 kon-
tinuierlich von 27,3 v. H. auf 31,5 v. H. angewachsen.
Hierbei sind nur die F&lle erfaBt, bei denen die
rtheumatische Erkrankung im Vordergrund der Be-
handlung stand. Die Anzahl der Rheumafédlle, die
sekundar mitbehandelt wurden, werden statistisch
nicht erfaBt. Die Gesamtzahl aller wegen einer
Rheumaerkrankung durchgefiihrten Rehabilitations-
maBnahmen der Rentenversicherungstrager dirfte
daher nicht unerheblich groBer sein.

Maénner fiihren wegen dieser Erkrankung — abso-
lut gesehen — mehr RehabilitationsmaBnahmen
durch als Frayen. Der Anteil der Frauen an der Ge-
samtzahl der von ihnen durchgefiihrten Rehabilita-
tionsmaBnahmen ist jedoch erheblich gréBer als der
von Méannern durchgefithrten MaBnahmen.

Auffallend ist der starke Riickgang an stationdren
Heilbehandlungen wegen Arthritis von 1972 bis
1976 um rd. 44 v.H. und die starke Zunahme an
stationdaren Heilbehandlungen wegen ,Osteomyelitis
und sonstige Krankheiten der Knochen und Ge-
lenke" in den Jahren 1971 bis 1976 um rd. 60 v.H:
Die Anzahl der fiir Manner durchgefiihrten stationd-
ren MaBnahmen wegen Rheumaerkrankungen ist im
Jahre 1974 gegeniiber 1973 in etwa konstant, seit
1975 jedoch ricklaufig. Diese Entwicklung lauft in
etwa parallel zur Entwicklung der Antrége auf Reha-
bilitationsmaBnahmen und dirfte deshalb mit der
Arbeitsmarktlage in der Bundesrepublik Deutsch-
land zu dieser Zeit zusammenhdngen (s. Tabelle 1,
S. 10). Inzwischen haben die Antrdge auf medizi-
nische RehabilitationsmaBnahmen seit dem Herbst
des Jahres 1978 einen stark steigenden Trend.

b) Rentenzugang wegen Rheumaerkrankungen

Der Zugang an Renten wegen Berufsunfahigkeit/Er-
werbsunféhigkeit (BU/EU) in der Arbeiterrentenver-
sicherung / Angestelltenrentenversicherung (ArV/
AnV) wegen Rheumaerkrankung hat in den Jahren
1971 bis 1976 um rd. 9 v. H. zugenommen; der Anteil
dieser Renten an allen BU/EU-Rentenzugdngen hat
allerdings nur leicht, ndmlich um rd. 2 v.H. zuge-
nommen.

Die verschiedentlich geduBerte Auffassung, daf zu
wenig stationdre RehabilitationsmaBnahmen wegen
Rheumaerkrankungen durchgefiihrt worden sind und
deshalb der Anteil der ,Rheumarentner” an allen
BU/EU-Rentnern stark gewachsen sei, ist danach
nicht zutreffend. Die Zunahme des Anteils der
-Rheumarentner” ist um die Halfte geringer als die
Zunahme des Anteils an stationaren Heilbehandlun-
gen wegen Rheumaerkrankungen (s. Tabelle 2, S. 11).

¢) Laufzeit von BU/EU-Renten wegen
Rheumaerkrankungen

Das durchschnittliche Zugangsalter von BU/EU-Rent-
nern wegen Rheumaerkrankungen liegt bei 55 bis
56 Jahren und ist damit um etwa eineinhalb Jahre

9
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unter dem Durchschnittsalter aller sonstigen BU/EU-
Rentner, wobei die Differenz geringer wird. Das
Durchschnittsalter der Frauen ist dabei um etwa ein
Jahr hoher als das der Ménner.

Die durchschnttliche Laufzeit dieser Renten betrug
bis zum 31. Dezember 1978 bei Méannern knapp sie-
ben Jahre und bei Frauen knapp sechs Jahre, wenn
die Rente zum frithestmdglichen Zeitpunkt in ein Al-
tersruhegeld umgewandelt wurde (s. Tabelle 3, S. 13).
Durch die weitere Herabsetzung der Altersgrenze
fiir den Bezug des Altersruhegeldes auf das 60. Le-
bensjahr ab 1. Januar 1980 diirfte sich die Laufzeit
um etwa zwei Jahre verkiirzen.

d) Aufwendungen der Rentenversicherung
flir Rheumakranke

Die Aufwendungen der Rentenversicherungstrager
fiir rd. 636 500 stationére RehabilitationsmaBnahmen
fiir Versicherte wegen allgemeiner Erkrankungen
betrugen im Jahre 1976 rd. 2,48 Mrd. DM (Gesamt-
aufwendungen fiir RehabilitationsmaBnahmen 1976:
3,98 Mrd. DM). Hieraus ergibt sich ein durchschnitt-
licher Aufwand je MaBnahme von rd. 4000 DM.

Bei einem Anteil der MaBnahmen wegen Rheuma-
erkrankungen von 31,3 v. H. betrugen die Aufwen-
dungen der Rentenversicherungstrdger hierfir im
Jahre 1976 rd. 775 Millionen DM. :

e) Aufwendungen der Krankenversicherung
fiir Rheumakranke

Die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch
Rheumakranke entstehen, sind nicht vollstandig er-

mittelbar. Insbesondere sind die Aufwendungen fiir
die ambulante Versorgung ohne Arbeitsunfdhigkeit
nicht feststellbar,

Fiir den Teilbereich der stationdren Versorgung er-
geben sich aus den Daten der Krankheitsartensta-
tistik ICD-Positionen 710 bis 738 (1968) bei Hoch-
rechnung auf alle Kassen Aufwendungen von rd.
1 Mrd. DM. Die durchschnittlichen Ausgaben pro
Pflegetag sind mit 150 DM (in 1977) angesetzt.

ICD-Schliissel (1968)

- Positionen 710 bis 738 Fille Tage

Krankenhausfédlle OKK
Plichtversicherte 76076 1512978
freiwillig Versicherte . 6 017 137 726
Zusammen .......... 82093 1650 704
Rentner ............. 52 017 1 634 467
zusammen .......... 134110 3285171
ICD-Positionen 710 bis
738 Krankenhausfélle
— hochgerechnet — :
zusammen .......... 280 370 6 867 979

Bei durchschnittlichen Ausgaben pro Pflegetag von
150 DM (in 1977) ergeben sich die Aufwendungen fiir
die ICD-Positionen 710 bis 738 (Krankenhausfdlle)
mit rd. 1 Mrd. DM,

Tabelle 1
Die Zahl der abgeschlossenen stationdren Heibehandlungen der
gesetzlichen Rentenversicherung bei rheumatischen Erkrankungen
1971 1972
Diagnose '
Ménner Frauen l salfllzlx-len Minner , Frauen l saéllllw;en

Akutes theumatisches Fieber .... 77 47 124 96 66 162
Chronische rheumatische Herz- _
krankheiten ..... e 1028 . 847 1875 1 070 733 1803
Arthritis und Rheumatismus,
ausgenommen akuter Gelenk-
rheumatismus .................. 23256 23091 58 347 38 769 23 871 62 640
Osteomyelitis und sonstige Krank- ‘
heiten der Knochen und Gelenke 60 797 47329 108 126 68 474 51622 120096
insgesamt .......... .00 hiiiinnn 97 158 71314 168 472 108 409 76292 184701
Anteil an allen abgeschlossenen ‘
stationdren Heilbehandlungen in % 24,7 32,0 27,3 25,5 - 32,3 28,0
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noch Tabelie 1

1973 1974
Diagnose , R _
Mainner Frauen Sa;lllln en Ménner Frauen sarf::nen
Akutes rheumatisches Fieber 114 66 180 90 81 171
Chronische rheumatische Herz-
krankheiten ................... 1011 755 1 766 955 693 1648
Arthritis und Rheumatismus,
ausgenommen akuter Gelenk-
rheumatismus .................. 36 727 20 972 57 699 31754 18 762 50 616
Osteomyelitis und sonstige Krank-
heiten der Knochen und Gelenke 82 672 63444 146 116 89 808 69 061 158 869
insgesamt ..............00 00000 120 524 85237 205 761 122 607 88 597 211 204
Anteil an allen abgeschlossenen
stationdren Heilbehandlungen in %o 26,4 32,6 ' 28,7 26,8 32,7 29,0
1975 1976
Diagnose .
9 Mainner I Frauen Salfllil!-l en Ménner , Frauen ‘ sarfllrlx;en
Akutes rheumatisches Fieber 111 58 169 93 80 173
Chronische rheumatische Herz-
krankheiten ................... 787 622 1409 930 657 1 587
Arthritis und Rheumatismus,
ausgenommen akuter Gelenk-
theumatismus .................. 27 153 15062 42215 21 589 13 602 35191
Osteomyelitis und sonstige Krank-
heiten der Knochen und Gelenke 87 087 59589 146 676 89 995 72386 162 381
insgesamt ..........00ciiieiaann 115138 75331 190469 112 607 86 725 199 332
Anteil an allen abgeschlossenen
stationdren Heilbehandlungen in %o 28,9 33,3 30,5 28,9 35,1 31,3
Tabelle 2
Die Versichertenrente wegen Berufs- und Erwerbsunfihigkeit aufgrund
rheumatischer Erkrankungen in der ArV und AnV
1971 1972
Diagnose . - .
g Maianner Frauen sa;gn en Maénner Frauen | saéllrlnen
Akutes rheumatisches Fieber 52 54 106 37 46 83
Chronische rheumatische Herz- :
krankheiten ........... ... ... 984 1155 2139 802 1 069 1871
Arthritis und Rheumatismus, '
ausgenommen akuter Gelenk-
rheumatismus .................. 8188 9 465 17 653 8172 9 768 17 940
Osteomyelitis und sonstige Krank-
heiten der Knochen und Gelenke 7 483 7 301 14 784 7 555 7911 15 466
insgesamt ........... 000 iiiiean 16 707 17 975 34 682 16 566 18794 35 360
Anteil an allen Versichertenrenten '
wegen EU oder BUin % ......... 11,3 13,9 12,5 . 11,5 14,2 12,8
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1973 1974
Diagnose :
I zZu- . , Zu-
Maénner ' Frauen l sammen Maéanner l Frauen ' sammen
Akutes rheumatisches Fieber 36 64 100 25 45 70
Chronische rheumatische Herz-
krankheiten ................... 681 1016 1 697 776 1 088 1864
Arthritis und Rheumatismus,
ausgenommen akuter Gelenk-
rheumatismus .................. 6109 8073 14 182 6 080 8 470 14 550
Osteomyelitis und sonstige Krank-
heiten der Knochen und Gelenke 7 265 8 895 16 160 8 880 11 412 20292
insgesamt ...................... 14 091 18 048 32139 15761 21 015 36 776
Anteil an allen Versichertenrenten
wegen EU oder BUin % ......... 11,3 13,9 12,6 11,7 14,7 13,2
1975 1976
Diagnose
I Ménner l Frauen I sarfxlrlr-xen Manner Frauen | sa;:rlr-xen
Akutes rheumatisches Fieber 39 46 85 47 60 107
Chronische rheumatische Herz-
krankheiten ................... 765 1025 1 790 801 1101 1902
Arthritis und Rheumatismus,
ausgenommen akuter Gelenk- .
rheumatismus .................. 5619 8 261 13 880 5963 8150 14113
Osteomyelitis und sonstige Krank-
heiten der Knochen und Gelenke 9476 13013 22 489 9 941 12195 22136
insgesamt ..........c.0iiiiiennnn 15899 22 345 38244 16 752 21 506 38 258
Anteil an allen Versichertenrenten
wegen EU oder BUin % ......... 12,2 15,1 13,7 12,6 16,0 14,3
1977
Diagnose -
Maénner Frauen ‘ sarfxlrlnen
Akutes rheumatisches Fieber 24 44 68
Chronische rheumatische Herz-
krankheiten ................... 706 984 1 690
Arthritis und Rheumatismus,
ausgenommen akuter Gelenk-
TheumatisSmus ...........00euu.. 6 093 8 299 14 392
Osteomyelitis und sonstige Krank-
heiten der Knochen und Gelenke 10 550 14 474 25024
insgesamt ............. .. .00 17 373 23801 41 174
Anteil an allen Versichertenrenten
wegen EU oder BUin % ......... 13,3 17,9 15,6
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Tabelle 3
Das Durchschnittsalter beim Beginn von BU/EU-Renten aufgrund
rheumatischer Erkrankungen in der ArV und AnV
1971 1972
Diagnose .
g Maénner l Frauen I Zu- Maénner ’ Frauen l zu-
sammen sammen

Akutes rheumatisches Fieber 52,4 54,1 53,3 57,1 53,2 55,2
Chronische rheumatische Herz-
krankheiten ................... 51,5 53,0 52,3 50,6 52,2 51,4
Arthritis und Rheumatismus,
ausgenommen akuter Gelenk-
rheumatismus .......... .. ... 58,9 58,7 58,8 58,8 58,7 58,8
Osteomyelitis und sonstige Krank- )

. heiten der Knochen und Gelenke 58,7 59,5 59,1 58,6 59,7 59,2
Durchschnittsalter insgesamt ..... 55,4 56,3 55,9 56,3 56,0 56,2
Durchschnittsalter der Versicherten
allgemein ................. ... 57,5 58,0 57,8 57,5 58,1 57,8

1973 1974
Diagnose
g Maénner l Frauen | Zu- Maéanner Frauen l Zu-
sammen sammen
Akutes rheumatisches Fieber 57,6 551 56,4 51,5 59,0 55,3
Chronische rheumatische Herz-
krankheiten ................... 51,7 52,2 52,0 50,8 52,2 51,5
Arthritis und Rheumatismus,
ausgenommen akuter Gelenk-
rheumatismus .................. 58,4 58,5 58,5 57,5 57,8 57,7
Osteomyelitis und sonstige Krank-
heiten der Knochen und Gelenke 58,5 59,7 59,1 58,2 59,4 58,8
Durchschnijttsalter insgesamt ..... 56,6 56,4 56,5 54,5 57,1 55,8
Durchschnittsalter der Versicherten
allgemein ...................... 57,1 58,0 57,6 56,7 57,7 57,2
S |
1975 1976
Diagnose N
g Maénner , Frauen | Zu- Minner | Frauen l Zu-
sammen sammen
Akutes rheumatisches Fieber 49,7 56,2 53,0 52,7 53,2 53,0
Chronische rheumatische Herz- ‘
krankheiten ................... - 52,3 53,0 52,7 51,5 51,9 51,7
Arthritis und Rheumatismus,
ausgenommen akuter Gelenk-
rheumatismus .................. 57,2 57,1 57,2 56,8 56,5 56,7
Osteomyelitis und sonstige Krank-
heiten der Knochen und Gelenke 57,8 58,9 58,4 57,6 58,4 58,0
Durchschnittsalter insgesamt ..... 54,3 56,3 55,3 54,7 55,0 54,9
Durchschnittsalter der Versicherten
allgemein ..................... 56,6 57,3 57,0 56,1 56,6 -56,4
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1977
Diagnose
g Maénner ‘ Frauen Zu-
sammen
Akutes theumatisches Fieber ... . 53,2 56,7 55,0
Chronische rheumatische Herz-
krankheiten ................... 51,9 52,1 52,0
Arthritis und Rheumatismus,
ausgenommen akuter Gelenk-
rheumatismus .................. 56,6 56,2 56,4
Osteomyelitis und sonstige Krank-
heiten der Knochen und Gelenke . 57,4 57,5 57,5
Durchschnittsalter insgesamt ..... 54,8 55,6 55,2
Durchschnittsalter der Versicherten
allgemein ..................... 55,9 56,1 56,0
Ziffer 2 die folgenden Ausfilhrungen im wesentlichen auf

Die Bundesregierung wird aufgefordert, ihren
EinfluB geltend zu machen, um eine friihzeitige
Krankheitserkennung, rechtzeitige - Behandlung
und wohnortnahe Durchfithrung der notwendi-
gen RehabilitationsmaBnahmen in Arztpraxen
und geeigneten Krankenhdusern zu ermdglichen.

Die Problematik der Fritherkennung und
Frithbehandlung rheumatischer Krankheiten

Bei den rheumatischen Krankheiten handelt es sich
vorwiegend um chronische Krankheiten. Das bedeu-
tet, daB sie nicht folgenlos ausheilen, sondern die
Tendenz besitzen, mehr oder weniger schnell —
meist schubweise — fortzuschreiten. Mit Ausnahme
des rheumatischen Fiebers (Streptococcenrheumatis-
mus) und der Gelenkerkrankung bei Harns&urestoff-
wechselstérung (Gicht) sind bisher keine Ursachen
dieser Krankheiten bekannt, die eine entsprechende
Prophylaxe gestatten. Daraus ergibt sich, daB die
Bekampfung der rheumatischen Krankheiten bei der
friihzeitigen Krankheitserkennung anzusetzen hat,
damit mit einer rechtzeitigen Behandlung begonnen
" werden kann.

Die drztliche Versorgung der Rheumakranken

Diagnose und Therapie der degenerativen rheumati-
schen Krankheiten werden vor allem von den 1922
niedergelassenen Orthopdden zusammen mit den
27 568 Allgemeindrzten (Stand 31. Dezember 1978)
erbracht. Die diagnostische und therapeutische Ka-
pazitdt dafiir kann im ambulanten wie auch im sta-
tiondren Bereich als ausreichend bezeichnet werden,
wenn man von lokalen Engpéassen einmal absieht.

Im Vergleich zu der drztlichen Versorgung der Kran-
ken mit degenerativem Rheuma ist die der an ent-
ziindlichem Rheuma Leidenden derzeit unbefriedi-
gender. Aus diesem Grund beschrdanken sich daher
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die rheumatischen Krankheiten entziindlicher Ge-
nese.

Abgesehen von der zumeist auch schwierigeren Dia-
gnostik machen die noch unbekannten Ursachen der
entziindlichen Krankheiten diese auch zu einem
schweren therapeutischen Problem, da es noch keine
«ideale” Therapie gibt. Die bekannten medikamento-
sen Verfahren versuchen einmal in den immun-
pathogenetischen Mechanismus der entziindlichen
rheumatischen "Krankheiten einzugreifen, wobei
stark risiko-beladene Arzneimittel Verwendung fin-
den miissen (Basistherapie), zum anderen sind diese
medikamentosen Verfahren rein symptomorientiert
(symptomatische medikamentdse Therapie), d. h. da8
ihrer Wirksamkeit auch bei frithzeitiger Krankheits-
erkennung Grenzen gesetzt sind. Sie beruhen auf
umfangreichen Erfahrungen, miissen aber wissen-
schaftlich noch weiter untersucht werden (s. Ziffer 5,
S. 26). Die physikalische Therapie — besonders die
Bewegungstherapie — ist die zweite Sdule einer
modernen Rheumabehandlung, zu der an dritter
Stelle dann bei zahlreichen Fillen auch die operative
Behandlung kommt. Als Hilfsmittel fiir die Durch-
fithrung dieser Therapiestrategie gibt es zahlreiche
Publikationen, wie z.B. die ,Diagnose-Hilfe fiir
rheumatische Erkrankungen” und die ,Therapeuti-
schen Richtlinien”.

Die drztliche Aus-, Fort- und Weiterbildung auf dem
Gebiet der Rheumatologie

Die vorhandenen diagnostischen und therapeutischen
Moglichkeiten kénnen nicht voll ausgenutzt werden,
da es zu wenig Arzte gibt, die das verfiigbare Instru-
metarium beherrschen.

a) Die Ausbildung

Die historisch bedingte Verlagerung der stationdren
Behandlung entziindlicher rheumatischer Krankhei-
ten in Kliniken bestimmter Kurorte (Aachen, Bad
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" Abbach, Bad Bramstedt, Baden-Baden, Bad Nauheim,
Bad Nenndorf, Bad Kreuznach, Schlangenbad, Wies-
baden u.'a) hat Ausbildungskonsequenzen fiir die
Universitaten. Thr Ausbildungsangebot wird vieler-
orts inhaltlich und organisatorisch nicht der Bedeu-
tung der entziindlichen rheumatischen Krankheiten
gerecht (Naheres hierzu siehe Ziffer-8, S. 30).

b) Die Fortbildung

Die arztliche Fortbildung dient der Auffrischung und
Vertiefung alter, ebenso wie der Vermittlung neuer
Kenntnisse und Erkenntnisse. Abgesehen von der
Wissensvermittlung durch Zeitschriften, Film usw.
vollzieht sie sich in Form von Vortrags- oder Dis-
kussionsnachmittagen bzw. -abenden oder in ein-
bis mehrtdgigen Veranstaltungen, bei denen meist
ein bestimmtes Thema im Vordergrund steht.

Die Bemiithungen der &rztlichen Verbdnde (Bundes-
arztekammer, Landes- und Bezirksarztekammern,
Berufsverbande), der wissenschaftlichen Gesellschaf-
ten und Krankenversicherungstrdger u.v.a.m. um
eine Fortbildung auf dem Gebiet der Rheumatologie
sind betrachtlich. Die Angaben der hierzu befragten
Bundesarztekammer weisen eine derartige Fiille von
einschlagigen FortbildungsmaBnahmen aus, daB sie
hier nicht wiedergegeben werden kdnnen. Mit Recht
wird darauf hingewiesen, daB rheumatische Krank-
heiten auch in ganz erheblichem Umfange bei Ver-
anstaltungen behandelt werden, bei denen dies nicht
unmittelbar der Thematik zu entnehmen ist. Diese
Veranstaltungen sind sowohl auf Arzte fiir Allge-
meinmedizin als auch auf Arzte jeglicher Fachrich-
tung ausgerichtet, weil die rheumatischen Krankhei-
ten nicht nur die Gelenke und ihre Umgebung, son-
dern auch Organsysteme befallen kénnen.

Die Bundesregierung fordert diese Fortbildung, in-
dem sie die Durchfiihrung nationaler und internatio-
naler Kongresse auf diesem Gebiet durch Gewdéh-
rung finanzieller Zuschiisse ermoglicht. So wurde
im September 1979 der IX. Europdische Kongre§ fiir
Rheumatologie in Wiesbaden mit 15000 DM gefor-
dert. Auch die Finanzierung der von der Bundesver-
einigung fiir Gesundheitserziehung im Oktober 1979
in Bad Nenndorf durchgefithrte Rheumatagung ist
durch einen Zwedkzuschufl an diese Vereinigung aus
Bundesmitteln ermdglicht worden.

¢) Die Weiterbildung

Im Unterschied zur Fortbildung vollzieht sich die
arztliche Weiterbildung nach ganz bestimmten Vor-
schriften der Landesdrztekammern. Mit der Weiter-
bildung wird die Fithrung einer bestimmten Arzt-
bzw. Facharztbezeichnung angestrebt; sie dauert je
nach der angesrebten Gebietsbezeichnung vier bis
sechs Jahre.

Leider gibt es in der Bundesrepublik keine Weiter-
bildung auf dem Gebiet der ,Rheumatologie”. Selbst
die Einfithrung einer Teilgebietsbezeichnung ,Rheu-
matologie” wurde trotz entsprechender Empfehlun-
gen des Vorstandes der Bundesédrztekammer auf den
Deutschen Arztetagen 1976 und 1978 mit dem Hin-
weis auf die nicht zu akzeptierende weitere Zer-
stiickelung des &rztlichen Wissens abgelehnt. Diese

Ablehnung ist unversténdlich, weil die Weiterbil-
dungsordnungen fast aller anderen europdischen
Léander — Ausnahmen sind nur Albanien, Danemark,
Jugoslawien, Osterreich und Portugal — diese Fach-
arztbezeichnung z.T. bereits seit Jahrzehnten ent-
halten.

In dem Fehlen der &rztlichen Weiterbildung auf
dem Gebiet der Rheumatologie sieht die Bundesre-
gierung eine bedeutsame Hiirde fiir eine Verbesse-
rung der Versorgung von Kranken mit einem
Rheuma entziindlicher Genese.

Die Weiterbildungsordnungen werden — wie ge-
sagt — von den Landesdrztekammern erlassen, be-
diirfen hierzu aber der Zustimmung des jeweiligen
Landes. In der Erwartung, damit die Diskussion er-
neut in Gang zu bringen, hat sich der Bundesmini-
ster fiir Jugend, Familie und Gesundheit kiirzlich an
die Arbeitsgemeinschaft der Leitenden Medizinal-
beamten der Lander gewandt und nochmals — wie
bereits im Jahre 1976 — um Uberpriifung dieser
Situation gebeten.

Wie zu erfahren war, hat der Vorstand der Bundes-
arztekammer inzwischen die Einfiihrung der Teilge-
bietsbezeichnung ,Rheumatologie” erneut als Emp-
fehlung in die Tagesordnung des Deutschen Arzte-
tages 1980 eingebracht. Die Bundesregierung hofft,
daB das Plenum dieses Arztetages dieser Empfehlung
folgen wird; sie ist sich sicher, daB die L&nder den
entsprechenden Antrdgen ihrer Landesédrztekammern
auf Genehmigung der Einfiihrung dieser Teilgebiets-
bezeichnung unverziiglich zustimmen werden.

Zur Ermittlung des Bedarfs an arztlicher Versorgung
der Bevolkerung wird in der Regel von MeBzahlen
ausgegangen. In der Bundesrepublik gibt es fiir die
arztliche Versorgung mit Rheumatologen solche
MeBzahlen nicht. Soweit der Bundesregierung be-
kannt geworden ist, liegen auch in anderen Landern
keine derartigen Angaben vor.

Einen Anhaltspunkt fiir den Bedarf an Rheumatolo- .
gen konnte vielleicht die folgende Ubersicht geben,
deren Angaben teils von den befragten L&ndern,
teils vom Berufsverband Deutscher Rheumatologen
stammen.

Danach sind als Rheumatologen téatig:

) Rheuma-

Land ligles(;i- 11(3:;{1(1)11{; jt;) 1101(11/181111-

o in 1000 lion Ein-

wohner
Ungarn ......... 300, 10648 28
Schweiz ........ 110 6 295 17
Norwegen ...... 60 4043 15
Polen ........... 500 34 562 15
Luxemburg ...... 5 358 14
Belgien ......... 130 9818 13
Irland .......... 20 3162 6
Schweden ....... 50 8255 6
Niederlande ..... 82 13856 6
England und Wales © 180 49 120 4
Ttalien .......... 150 56 600 3
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In Frankreich gibt es bei einer Gesamtbevélkerung

von 52913000 Einwohnern rd. 900 Rheumatologen,
was bedeutet, daB 17 Rheumatologen auf 1 Million
Einwohner kommen. Da es aber in Frankreich keine
niedergelassenen Orthopéden gibt, miissen die nie-
dergelassenen Rheumatologen auch die ambulante
Versorgung der an degenerativem Rheuma Leiden-
den mit iibernehmen. Da damit die Arbeitsleistung
der franzosischen Rheumatologen mit der der Rheu-
matologen anderer Lander nicht vergleichbar ist,
wurden sie nicht in die Ubersicht einbezogen.

Wie sonst aus der Ubersicht ersichtlich, ist in den
Landern, fir die Zahlen zur Verfiigung stehen, die
Versorgung der Bevélkerung mit Rheumatologen
sehr unterschiedlich. Nach Angaben der Deutschen
Gesellschaft fiir Rheumatologie gibt es in der Bun-
desrepublik etwa 120 bis 150 Rheumaexperten, die
bei Einfiihrung der entsprechenden Teilgebietsbe-
zeichnung die Voraussetzungen fiir eine Anerken-
nung als Rheumatologen nachweisen koénnten.
Selbst wenn man von der héheren Zahl von 150 aus-
geht, wiirde das bei einer Bevilkerung von 61,3 Mil-
lionen bedeuten, daB in der Bundesrepublik nur
2 Rheumatologen auf 1 Million Einwohner entfallen.
Damit wiirde die Bundesrepublik in der vorstehen-
den Ubersicht den letzten Platz einnehmen. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie ist jedoch
der Auffassung, daB fiir eine einigermaBen ausrei-
chende Versorgung der Bevélkerung ein Bedarf von
insgesamt 600 Rheumatologen besteht (d. h. 10 Rheu-
matologen je 1 Million Einwohner), womit die Bun-
desrepublik in der vorstehenden Ubersicht einen be-
scheidenen Mittelplatz einnehmen wiirde. Selbst
wenn man sich diesem Berechnungsmafstab nicht
anschlieBt, ist ein betréchtlicher Bedarf nicht zu ver-
kennen.

Voraussetzung fiir die Weiterbildung auf dem Teil-
gebiet Rheumatologie ist allerdings die Existenz
entsprechender Weiterbildungsstellen an geeigneten
Kliniken und Krankenh&usern. Die Erlaubnis zur
Weiterbildung ist an die Person des weiterbilden-
den Arztes gebunden. Im Falle der Rheumatologie
ist die Zahl dieser Arzte wie auch der geeigneten
Institutionen begrenzt. Die Bundesregierung ist der
Meinung, daB sich die Trager dieser Institutionen —
Universitdten und Krankenhduser — bereits jetzt
schon auf die Schaffung derartiger Weiterbildungs-
stellen vorbereiten sollten, damit die Zahl der fiir
eine wirkungsvolle Rheumabek&mpfung erforder-
lichen Rheumatologen moglichst rasch erreicht wird.
In diesem Sinne wird sie bei der Bund-Lénder-
Kommission fiir Bildungsplanung und Forschungs-
foérderung einen entsprechenden Antrag stellen.

Um ein Zeichen zu setzen, hat sich die Bundesregie-
rung bei der WHO und beim Europarat fiir die Ge-
wéahrung von Stipendien an Arzte eingesetzt, die
sich an geeigneten ausldndischen Institutionen auf
dem Gebiet der Rheumatologie weiterbilden wollen.
Die WHO hat bereits 1979 ein Stipendium gewahrt;
beim Europarat lauft diese Mafinahme 1980 an und
umfaBt zundchst vier Stipendien an einem Platz nach
der Wahl des um Weiterbildung bemiihten Arztes.
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Das Erfordernis der irztlichen Kooperation auf dem
Gebiet der Rheumatologie

Rheumakranke sind meist ambulante Patienten. We-
gen des Mangels an speziell ausgebildeten Arzten
bleibt die Diagnostik und Behandlung der entziind-
lichen rheumatischen Krankheiten zumeist dem All-
gemeinarzt iberlassen. Seine Weiterbildung ist von
dem Aufgabengebiet her breit angelegt. Die entziind-
lichen rheumatischen Krankheiten werfen — wie
dargelegt — ganz besondere diagnostische und the-
rapeutische Probleme auf. In derartigen Fallen be-
darf es der Zusammenarbeit mit dem Rheumaexper-
ten.

Findet eine solche Zusammenarbeit statt, so kann die
Mehrzahl aller Patienten durch den Allgemeinarzt
unter Mitwirkung einschldgiger Fachédrzte versorgt
werden. Nur schwere und hochakute Félle bediirfen,
ebenso wie Problempatienten mit schweren extra-
artikuldren Manifestationen (z.B. Herzbeteiligung),
einer zeitweisen stationdren Behandlung in einem
Allgemeinkrankenhaus, einer - Spezialklinik oder

.Universitatsklinik, in denen alle geeigneten Behand-

lungsverfahren vorhanden sind und unter fachkun-
diger Aufsicht verabfolgt werden kénnen.

Das Erfordernis der Kooperation der
Sozialversicherungstrédger bei der Versorgung
von Rheumakranken

Das Gesetz iiber die Angleichung der Leistungen
zur Rehabilitation vom 7. August 1974 (BGBl. I S.
1881), zuletzt gedndert durch Artikel 2 § 8 des Ge-
setzes vom 7. Mai 1975 (BGBI. I S. 1061) hat im Inter-
esse der Sicherstellung der rechtzeitigen und konti-
nuierlichen Betreuung Vorschriften iiber die Zusam-
menarbeit der Rehabilitationstrager und die Ver-
pflichtung, bei unklarer Zustadndigkeit vorlaufige
Leistungen zu erbringen, eingefiihrt. Es hat auch die
Trager der gesetzlichen Krankenversicherung in den
Kreis der Rehabilitationstrager einbezogen.

Die Tréger der Rentenversicherung konnen medizi-
nische RehabilitationsmaBnahmen wegen  einer
rheumatischen Erkrankung nur bewilligen, wenn
durch die MaBnahme die Erwerbsfahigkeit des Ver-
sicherten erhalten, vermutlich gebessert oder wie-
derhergestellt werden kann. Die Behandlung der
Versicherten erfolgt nur stationar. Daher fiithren sie
Mafnahmen dann nicht durch, wenn die Erhaltung,
Besserung oder Wiederherstellung der Erwerbs-
fahigkeit auch ambulant mit Mitteln der Kranken-
pflege durch einen Krankenversicherungstrager er-
reicht werden kann. Die Rentenversicherungstrager
setzen mit ihren stationdren MaBinahmen auch nur
dann ein, wenn die erforderliche Akutbehandlung
durch den Krankenversicherungstrager abgeschlos-
sen ist. Diese Aufgabenverteilung zwischen Kran--
ken- und Rentenversicherung nach geltendem Recht
tragt der Aufgabenstellung innerhalb des sozialen
Sicherungssystems Rechnung, welche die Akutbe-
handlung von Versicherten den Tragern der gesetz-
lichen Krankenversicherung zuordnet. Da die Renten-
versicherungstrdger nur stationdre MafSnahmen be-
willigen, erbringen sie orthopadische Hilfsmittel
auch nur im Rahmen der stationaren Unterbringung.
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Fiir die Ausstattung mit Funktionshilfen kommen sie
daher grundsédtzlich nicht in Betracht. Gleiches gilt
fiir die krankengymnastische Therapie. Fiir diese
Leistungen sind daher auch nach.Inkrafttreten des
Rehabilitationsangleichungsgesetzes in erster Linie
die Trager der Krankenversicherung zustdndig.

Rheumakranke, bei denen die versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen fiir Leistungen der gesetz-
lichen Rentenversicherung nicht erfiillt sind, die aber
durch die gesetzliche Krankenversicherung geschiitzt
sind, erhalten die erforderlichen Leistungen von
ihrer Krankenkasse. Kann ein Rheumakranker nicht
ambulant behandelt werden und ist Krankenhaus-
pflege erforderlich, so werden deren Kosten von der
Krankenkasse iibernommen, auch wenn es sich um
eine Behandlung in einem Spezialkrankenhaus han-
delt. Ob insoweit Kapazitatsprobleme vorhanden
sind, ist der Bundesregierung nicht bekannt; diesbe-
ziiglich miiBten Erhebungen bei der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft, bei den Landern und den Kran-
kenkassen durchgefiihrt werden.

Nach § 4 Abs. 2 des Gesetzes iiber die Angleichung
der Leistungen zur Rehabilitation sind alle Rehabili-
tationstrager, insbesondere also die Krankenkassen,
gehalten, auf eine frithzeitige RehabilitationsmaB-
nahme hinzuwirken. Im Einzelfall sind die Kranken-
kassen verpflichtet, dem Rentenversicherungstrager
mitzuteilen, wenn sie eine stationdre Behandlung
fiir erforderlich oder zwedkméBig ansehen. Hierdurch
soll sichergestellt werden, dal unabhangig von der
Eigeninitiative des Versicherten, dem Rentenver-
sicherungstrager die fiir eine RehabilitationsmaB-
nahme geeigneten Fille bekannt werden und der
Rentenversicherungstrdger auch von sich aus den
Versicherten hierfiir gewinnen kann.

Die Umsetzung dieser Regelung in die Praxis scheint
jedoch — wie bereits in dem Bericht zur BT-Druck-
sache 8/2199 ausgefithrt — nicht selten auf Schwie-
rigkeiten zu stoBen, mit der Folge, daB die Vor-
leistungen nicht immer rechtzeitig erbracht werden.

Versicherungsrechtliche Probleme bei hduslicher
Pilegebediiritigkeit

Rheumatische Krankheiten besitzen die Tendenz
fortzuschreiten. Frithzeitige Krankheitserkennung
und rechtzeitige Behandlung sind in der Lage, diese
Tendenz abzustoppen, koénnen sie aber in vielen
Fédllen nicht verhindern. Vielen Rheumakranken
wird es auch in Zukunft nicht erspart bleiben, in
den Zustand mehr oder weniger ausgepragter
Pflegebediirftigkeit zu geraten.

Nach § 185 der Reichsversicherungsordnung — RVO
— hat der Versicherte nur dann Anspruch auf haus-
liche Krankenpflege, wenn an sich Krankenhaus-
pflege geboten, aber nicht ausfithrbar ist oder wenn
Krankenhauspflege dadurch nicht erforderlich wird.
Die Krankenkassen sind auBerdem ermachtigt, in
ihrer Satzung zu bestimmen, daB héusliche Kranken-
pflege auch ohne diese Bedingung gewdhrt wird,
wenn sie zur Sicherung der &rztlichen Behandlung
erforderlich ist. Von dieser Erméachtigung haben sie
teilweise bereits Gebrauch gemacht.

Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen der
hduslichen Krankenpflege kénnen auch fiir Rheuma-
kranke Nachteile mit sich bringen, da nur die auf
medizinische Verrichtungen begrenzte Behandlungs-
pflege von den Krankenkassen iibernommen wird.
Die im Rahmen der Krankenhauspflege erbrachte
Vollversorgung ist hier also nicht gewdhrleistet.
Solange Angehérige oder Nachbarn die Pflege tiber-
nehmen, sind sie versorgt. Wenn diese aber dazu
nicht in der Lage sind (Urlaub, Krankheit usw.), dann
muB der Krarike die erforderliche Pflege selbst be-
zahlen. In dieser Zwangslage moégen viele Ange-
hérige auf ihren notwendigen Urlaub verzichten.
Andere nehmen es in Kauf, wenn es dem Kranken
in dieser Zeit an der erforderlichen Pflege fehlt. Mit
den sich in letzterem Fall finanziell ergebenden
Konsequenzen und deren Abwendung hat sich eine
Bund-Lander-Arbeitsgruppe befaBt und eine Reihe -
von Vorsdilagen erarbeitet, die auf die Moglichkeit
ihrer Realisierung gepriift werden.

Die Folgen unzureichender Kooperation fiir
den Rheumakranken

Die Konsequenz der gegenwaértigen unzureichenden
Zusammenarbeit und Unzulénglichkeiten ist, daB der
Rheumakranke héaufig viel zu spét einer optimalen
Behandlung zugefiihrt wird und daB er — aus sta-
tionarer Behandlung kommend — wieder den be-
schriebenen Unzulanglichkeiten ausgesetzt ist.

So erfolgt alsbald eine neue Einweisung zur statio-
naren Behandlung bei zumeist wesentlich verschlech-
tertem Krankheitsbefund, dann die erneute Entlas-
sung usf. — ein Vorgang, den die auf dem Gebiet
der Rheumatologie tatigen Arzte als ,Drehtir-Rheu-
matologie” bezeichnen.

Die physikalische Behandlung der rheumatischen
Krankheiten

Rheumakranke sind — wie gesagt — meist ambu-
lante Patienten. Angesichts ihrer Zahl und ihrer z. T.
erheblichen korperlichen Behinderung ist eine wohn-
ortnahe Durchfithrung der RehabilitationsmaBnah-
men unumgénglich. Zur medizinischen Rehabilita-
tion gehoren eine optimale medikamentdse Behand-
lung, sehr haufig Langzeitbehandlung, die wegen
ihrer moglichen Nebenwirkungen der Kontrolle be-
darf, und die Anwendung physikalischer Verfahren
wie Thermo- und Mechanotherapie.

In der freien Praxis sind es der Arzt fiir Allgemein-
medizin, der Internist oder der Orthopdde, die in
aller Regel die Diagnose stellen, die erforderlichen
MaBnahmen verordnen und gréBtenteils selbst
durchfithren bzw. durchfithren lassen. In nicht weni-
gen Fillen reichen aber die von einem niedergelas-
senen Arzt {iblicherweise angewandten physikali-
schen MaBnahmen nicht aus, um seinen rheumakran-
ken Patienten wirkungsvoll zu helfen. Hierzu zdhlen
u. a. die Durchfiihrung von Badern (z.B. das tempe-
rierte Bewegungsbad und die Unterwasserdruck-
strahlmassage) sowie die Elektrotherapie (z.B. die
Anwendung von Kurz- und Mikrowellen, von Ultra-
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schall, die Iontophorese und die Rontgen-Tiefenbe-
strahlung). In solchen Féllen ist wiederum eine Uber-
weisung an einen anderen Arzt, eine Krankenhaus-
ambulanz, eine Badeeinrichtung oder sonstige Insti-
tutionen erforderlich, die iiber entsprechende Ein-
richtuhgen verfiigen. Diese sind zwar in groBeren
Stadten anzutreffen; in kleinen Stddten und erst
recht auf dem Lande sind sie nicht uberall vorhan-
den oder ungiinstig verteilt.

Das nicht-drztliche Personal

Die nicht tiiberall gewdhrleisteten physikalischen
Behandlungsmdglichkeiten sind -auch ein Problem
des Mangels an nicht-&rztlichem Personal, besonders
an Krankengymnasten, die zudem héaufig auch nicht
iiber das fiir eine Behandlung von Rheumakranken
erforderliche Spezialwissen verfiigen.

Der bestehende Mangel an Krankengymnasten legt
es nahe, die aktiven Bewegungsiibungen in Gruppen
durchzufiihren. Die gesetzlichen Krankenkassen ver-
weigern jedoch vielerorts die Honorierung, wenn
solche Gruppentherapie durchgefiihrt wird. Wo dies
der Fall ist, sollte bedacht werden, da8 Gruppen-
therapie nicht nur 6konomischer und finanzgiinstiger,
sondern auch fir die Patienten wirkungsvoller ist,
da von dem gemeinsamen Streben nach Besserung
erfahrungsgemdf eine stdrkere Motivierung aus-
geht.

Auch an Arbeits- und Beschaftigungstherapeuten be-
steht in den Krankenhdusern ein Mangel. Thnen ob-
liegt es, den Rheumakranken auf die Aufgaben der
tédglichen Lebensaktivitdten vorzubereiten, sie ein-
zuiiben und mit spezifischen Hilfsmitteln zu versor-
gen. Thr Einsatz wird z.Z. nur in wenigen Kranken-
hédusern und Kliniken genutzt. Im Rahmen einer
wohnortnahen ambulanten Betreuung von Rheuma-
kranken fehlen sie bisher véllig.

Der Mangel an Krankengymnasten, insbesondere
aber an speziell rheumatologisch geschulten Kran-
kengymnasten, sowie der an Arbeits- und Beschéf-
tigungstherapeuten hat nicht nur zur Folge, daB die
Einschriankung der Beweglichkeit bei den Rheuma-
kranken, wie das an sich mdéglich wédre, verhindert
oder zumindest verzégert wird, sondern auch, daf
bei der raschen Ausweitung der Rheumachirurgie in
den letzten Jahren die Operationsindikation gele-
gentlich vorschnell gestellt wird, ohne daB zuvor
alle konservativen Mdglichkeiten voll ausgeschopft
wurden. -

Abhilfe ist hier nur zu erreichen durch die Bereitstel-
lung von Mitteln fiir die Einrichtung von Schulen zur
Ausbildung von Krankengymnasten sowie fiir Ar-
beits- und Beschaftigungstherapeuten durch die Lan-
der.

Der dffentliche Gesundheitsdienst im Rahmen
der Rheumabekdmpiung

In der Bundesrepublik Deutschland verfiigen wir auf
Grund des Bundessozialhilfegesetzes (BSHG) in der
Fassung der Bekanntmachung vom 13. Februar 1976
(BGBI. I S. 289) tiber Landesérzte, die besondere Er-
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fahrungen in der Hilfe fiir Behinderte besitzen
(§ 126). Sie haben u. a. die Aufgabe (§ 125), die Be-
hinderten iiber die nach Art und Schwere der Behin-
derung geeigneten &drztlichen und sonstigen Einglie-
derungsmafinahmen zu beraten. Zu den Behinderten,
die Anspruch auf diese MaBnahmen haben, zdhlen
Personen mit einer nicht nur voriibergehenden er- .
heblichen Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit,
die auf dem Fehlen oder Funktionsstérungen von
GliedmaBlen oder anderen Ursachen beruht (§ 124
Abs. 4). .

§ 123 BSHG, der den Anwendungsbereich der sich
anschlieBenden Vorschriften bestimmt, ist allerdings
durch § 35 des Gesetzes iiber die Angleichungen der
Leistungen der Rehabilitation vom 7. August 1974
(BGBI. I S. 1881) neu gefat worden. Nunmehr gelten
die §§ 123 bis 126 ¢ BSHG nicht fiir Personen, die
fiir sich oder ihre Familienangehoérigen Leistungen
von der gesetzlichen Krankenversicherung erhalten
oder die wegen ihrer Behinderung Leistungen zur
Rehabilitation von der gesetzlichen Unfallversiche-
rung oder der gesetzlichen Rentenversicherung oder
als Beschddigte nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach Gesetzen, die das Bundesversorgungsge-
setz fiir anwendbar erkldren, Entschddigungsleistun-
gen erhalten. Damit reduziert sich der Anwendungs-
bereich des Abschnitts 12 des Bundessozialhilfege-
setzes insgesamt auf einen Personenkreis, der etwa
5 v.H. der Gesamtbevodlkerung ausmacht. Fiir den
groBten Teil der Bevolkerung, die in der gesetzlichen
Krankenversicherung Versicherten und ihre Fami-
lienangehorigen, ist die Beratungspflicht auf die ge-
setzlichen Krankenversicherungen iibergegangen.

Unabhéngig hiervon ist auf die eigenstdndige Auf-
gabenstellung fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst
auf der Grundlage von Landesrecht hinzuweisen.
Nach der Richtlinie fiir Landergesetze iiber das Ge-
sundheitswesen, die die Grundlage fir kiinftige
Landesgesundheitsgesetze bildet, ist vorgesehen,
daBl die Gesundheitsfachverwaltung (Gesundheits-
amt) fiir korperlich, geistig und seelisch Behinderte
Gesundheitshilfe durch Beratung und Betreuung
leistet und sich dafiir einsetzt, da geeignete MaB-
nahmen zur Beseitigung einer drohenden Behinde-
rung oder zur Eingliederung von Behinderten még-
lichst friithzeitig eingeleitet und in ausreichendem
Umfang fortgefiihrt werden. In diesem Sinne bemiiht
sich das von Bund, Land und Landkreis getragene
+Modellgesundheitsamt Marburg-Biedenkopf” u.a.
auch um die mdglichst frithzeitige Erfassung von
Behinderungen und die Mitwirkung bei mdglichst
weitgehender Rehabilitation auf medizinischem, so-
zialem und gesellschaftlichem Gebiet. Zu dem Per-
sonenkreis solcher Hilfebediirftigen gehéren auch
Rheumakranke.

In diesem Zusammenhang sind auch die staatlich ge-
férderten Sozialstationen in den acht Flachenstaaten
der Bundesrepublik zu erwdhnen, die insbesondere
der ambulanten Krankenpflege dienen. Ihre Zahl ist
in den letzten Jahren stark gestiegen. Allein im
Jahre 1979 sind 309 derartiger Stationen neu dazu-
gekommen. Ende 1979 betrug ihre Zahl 1040. Der
ambulanten Krankenversorgung dienen auch Ein-
richtungen mobiler Art, von denen es fiir die physi-
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kalische Behandlung von Rheumakranken allerdings
bisher nur wenige gibt.

Zur Frage der beruflichen Rehabilitation von Rheu-
makranken ist festzustellen, daB hier keine beson-
deren Probleme bestehen. Wenn im Zusammenhang
mit einer Rheumaerkrankung berufliche Fragen der
Rehabilitation auftreten, werden diese unter Betei-
ligung des zustandigen Sozialleistungstragers und
des Arbeitsamtes gelost. Es stehen dafiir ausrei-
chende Kapazitdten, insbesondere in den Berufsfor-
derungswerken (zur Umschulung erwachsener Be-
hinderter) zur Verfiigung.

Die EinfluBnahme der Bundesregierung auf eine
‘bessere Versorgung der Rheumakranken

Die EinfluBmoglichkeiten der Bundesregierung auf
eine Verbesserung der wohnortnahen Durchfiihrung
von RehabilitationsmaBnahmen in Arztpraxen be-
schranken sich auf die Entwicklung entsprechender
Modelle. Im Rahmen ihres ,Programms zur Foérde-
rung von Forschung und Entwicklung im Dienste der
Gesundheit” hat die Bundesregierung im Jahre 1979
einen Forschungsauftrag vergeben, der die Entwick-
lung von Nachsorgekonzepten zur gemeindenahen

kooperativen Versorgung von Rheumakranken vor--

anbringen soll (s. Ziffer 5, S. 26). Was die Verbesse-
rung der gemeindenahen Versorgung in geeigneten
Krankenhdusern (s. auch Ziffer 3, S. 20) betrifft, so
ist die Bundesregierung bereit, geeignete Modelle,
soweit es sich .um foérderungsfdhige Investitions-
kosten handelt, aus Mitteln nach § 23 Abs. 2 des
Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
hduser und zur Regelung der Krankenhauspflege-
sédtze vom 29. Juni 1972 — KHG — (BGBL. I S. 1009)
zu finanzieren; im iibrigen stehen im Rahmen des
0. g. Aktionsprogramms der Bundesregierung auch
fiir einschlagige Forschungen Mittel zur Verfiigung.

Fiir eine funktionierende gemeindenahe Versorgung
Rheumakranker in Krankenhdausern und damit auch
fiir das Gelingen derartiger Modelle sind wiederum
eine geniigend groBe Anzahl von im Fachgebiet
Rheumatologie ausgebildeten Arzten und &rztlichem
Hilfspersonal Voraussetzung sowie die Bereitschaft
der Kassendrztlichen Vereinigungen zur grundsé&tz-
lichen Unterstiitzung der Versorgung durch die Kli-
nik auch im ambulanten Bereich und die Koopera-
tionsbereitschaft der behandelnden niedergelassenen
Arzte. Der internationale Stand der rheumatologi-
schen Forschung und die organisatorischen Erfahrun-
gen von in- und auslédndischen Rheumazentren sind
bei der Konzeption solcher Modelle mit zu beriick-
sichtigen.

Die Bundesregierung hofft, durch Unterstiitzung und
Bereitschaft zur Forderung erfolgversprechender Mo-
delle sowohl bei Wissenschaftlern als auch bei.den
Landern entsprechende Initiativen zur Verbesserung
der gemeindenahen Versorgung auszulGsen.

In personeller Hinsicht beschrénken sich die EinfluB-
moglichkeiten der Bundesregierung, abgesehen von
den o.g. Ausfithrungen iiber die &rztliche Ausbil-
dung auf die bedarfsgerechte Anpassung von Aus-
bildungs- und Priifungsvorschriften fiir. die nicht-

akademischen Heilberufe, die der Zustimmung des
Bundesrates bediirfen. Bei diesen Heilberufen han-
delt es sich um Krankengymnasten, um Masseure,
um Masseure und medizinische Bademeister, um Be-
schaftigungs- und Arbeitstherapeuten, um medizi-
nisch-technische Laboratoriumsassistenten, um Diat-
assistenten und um Krankenschwestern, Kranken-
pfleger und Kinderkrankenschwestern sowie Kran-
kenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen. Die
derzeitig geltenden Ausbildungs- und Priifungsord-
nungen fiir die vorgenannten Berufe enthalten keine
Facher oder Ausbildungsinhalte fiir eine spezielle
Ausbildung auf dem Gebiet der Rheumatologie. Es
kann jedoch davon ausgegangen werden, dafl schon
jetzt im Zuge der Ausbildung auch der Bereich der
rheumatischen Erkrankungsformen, inshesondere bei
den Unterrichtsfachern Innere Medizin, Orthopéadie
und Klinische Chemie, behandelt wird. Der Bundes-
minister fiir Jugend, Familie und Gesundheit wird
dafiir Sorge tragen, daB die Ausbildung auf dem
Gebiet der rheumatischen Krankheiten bei der Erar-
beitung neuer Ausbildungs- und Priiffungsordnungen
ihren Niederschlag findet.

Ziffer 3

Die Bundesregierung wird aufgefordert, gemein-
sam mit den Landern zu priifen, ob in starkerem
MaBe als Erganzung zu den bestehenden Kur-
kliniken in die einzelnen Krankenhausbedarfs-
plane eine ausreichende Zahl von rheumatolo-
gischen Betten und entsprechende Behandlungs-
zentren aufgenommen werden kénnen.

Die Bettenkapazitat

Der Bundesminster fiir Arbeit und Sozialordnung hat
die Frage der Behandlungskapazitdten fiir Rheuma-
kranke in Akutkrankenh&dusern im Rahmen der Ar-
beitsgruppe fiir Bedarfsplanungsfragen des ,Bund-
Lander-Ausschusses nach § 7 KHG" erédrtert. Dabei
hat sich gezeigt, daB auf dieser Ebene ein zuséatz-
licher Bedarf von den Vertretern der Lander bisher
nicht gesehen wird.

Die Trager der Arbeiterrentenversicherung/Ange-
stelltenrentenversicherung haben 16 eigene Einrich-
tungen zur Behandlung von Rheumaerkrankungen.
Dariiber hinaus stehen ihnen 55 weitere Einrichtun-
gen zur Verfiigung, die sie standig belegen (Stand:
1. Juni 1977). Die Zahl der Einrichtungen, die die
Rentenversicherungstréger nicht regelméBig belegen,
ist nicht bekannt. Die vorhandene Bettenkapazitat
fir die Behandlung von Rheuma-Erkrankungen ist
nicht ausreichend. Das gilt insbesondere fiir die Be-
handlung von entziindlichen Rheuma-Erkrankungen,
bei denen die Wartezeit mehrere Wochen, nicht sel-
ten sogar Monate (im Durchschnitt drei bis vier
Monate) betrégt. Die Wartezeiten bei rheumatischen
Erkrankungen genereller Art betragen zwei bis drei
Monate, um in eine Klinik der Rentenversicherungs-
trager aufgenommen zu werden. Verantwortlich
hierfiir sind die im Vergleich zu den letzten Jahren
erheblich starkere Nachfrage der Versicherten nach
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medizinischen Rehabilitationsmafnahmen — die An-
trdge haben im Vergleich zu 1978 um rd. 12 v.H.
zugenommen — sowie die Aufgabe von Betten in
den Jahren 1975 bis 1977, in denen die Anzahl der
Antrédge auf HeilbehandlungsmaBnahmen betracht-
lich zuriickging. Die Rentenversicherungstrédger be-
miithen sich darum, die Wartezeiten erheblich zu ver-
kiirzen.

In der Bundesrepublik befindet sich eine einzige
Rheumaklinik fiir Kinder. Sie hat eine Kapazitdt
von 128 Betten und verfiigt — um einen Unterrichts-
ausfall bei den relativ langen Behandlungszeiten zu
vermeiden — fiiber eine dreiklassige Grund- und
Hauptschule; ein Oberstufenzweig fiir Realschiiler
und Gymnasiasten wird aufgebaut. Fir stationare
Behandlung der anfallenden schweren Fille von
rheumatischen Krankheiten bei Kindern — vorwie-
gend der juvenilen chronischen Polyarthritis — wird
die dort vorhandene Kapazitdt als ausreichend be-
zeichnet. Vereinzelt werden jedoch auch rheuma-
kranke Kinder in den pédiatrischen Abteilungen von
Allgemeinkrankenhdusern behandelt.

Die Einordnung von Einrichtungen und die
Aufnahme von Behandlungszentren in die
Krankenhausbedarispline

Uber die Einordnung von Einrichtungen zur statio-
naren Rheumabehandlung als Kurkrankenh&user
oder als Krankenhauser (in die Krankenhausbedar{s-
pléne oder durch Annahme einer Bereiterkldarung im
Rahmen des § 371 RVO) mufl nach Auffassung der
Lander je nach den Ortlichen Gegebenheiten ent-
schieden werden. In jedem Einzelfall muB von den
zustindigen Planungs- und Finanzierungsbehorden
der Lander gepriift werden, ob die zur Einstufung
als Fachkrankenhaus notwendige &rztliche, pflege-
rische und apparative Ausstattung gegeben ist.

Bei der Frage nach einer zusédtzlichen Aufnahme
von Spezialeinrichtungen in die Krankenhausbe-
darfsplane ist in der Verantwortung der Lander zu
prifen, ob ein weiterer Ausbau selbstdndiger rheu-
matologischer Behandlungszentren angestrebt wer-
den soll. Der Schwerpunkt sollte jedenfalls in einem
kontinuierlichen Ausbau der diagnostischen und
therapeutischen Einrichtungen an groBeren Kran-
kenhdusern gesehen werden mit dem Ziel, durch
einen interdisziplindren Austausch des vorhandenen
Wissens eine optimale Versorgung von Rheuma-
patienten zu erreichen.

Die Einrichtung von Rheumaabteilungen in
allgemeinen Krankenhdusern

Die Bundesregierung ist im Rahmen ihrer Zustandig-
keiten bereit, Initiativen der Lander zur Einrichtung
von wohnortnahen Rheumaabteilungen in allgemei-
nen Krankenh&dusern zu unterstiitzen. Dabei dirfte
der Schwerpunkt weniger auf der Schaffung neuer
als auf der Fortentwicklung oder Umwidmung be-
stehender Einrichtungen liegen. MaBnahmen zur
Verwirklichung dieses Konzepts sind aber nur dann
sinnvoll, wenn die Rheumaabteilungen auch fiur den
ambulanten Betrieb gedffnet werden und sich dafiir
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— auch durch entsprechende rechtliche und gesund-
heitspolitische Entscheidungen — die notwendigen

~ Voraussetzungen schaffen lassen. Ferner ist hierfiir

die Aufnahme in die Bedarfsplanung des jeweiligen
Landes erforderlich. Die Bundesregierung kann sich
auf Grund der bestehenden Zustandigkeitslage ledig-
lich bemiihen, durch Uberzeugungsarbeit und iiber
die Bereitstellung von Mitteln nach § 23 Abs, 2 KHG
fir von den Landern vorgelegte geeignete Projekte
zu einer verstarkten Handlungsbereitschaft der Lan-
der beizutragen.

Die Umorientierung von Bettenstationen in
Abteilungen fiir physikalische Therapie

Die Arbeitsgruppe fiir Bedarfsplanungsfragen des
Bund-Linder-Ausschusses nach § 7 KHG hat sich
auch mit der Frage befaBt, ob eine Umorientierung
von Bettenstationen in ‘Abteilungen fiir physika-
lische Therapie méglich ist, um Rheumaabteilungen
in Schwerpunktkrankenh&usern bedarfsgerecht aus-
zustatten. Nach Auffassung der Lander ist eine
solche Umorientierung prinzipiell moglich; es sei da-
bei allerdings mit Finanzierungsproblemen zu rech-
nen.

Ziffer 4

Die Bundesregierung wird aufgefordert, die Er-
fahrungen anderer Staaten im Hinblick auf spe-
zielle gesetzliche Regelungen im medizinischen
und versicherungsrechtlichen Bereich auszuwer-
ten und fir die Praxis in der Bundesrepublik
nutzbar zu machen.

Zur Realisierung dieses Auftrages hat sich die Bun-
desregierung an die Vereinigten Staaten von Ame-
rika und die europdischen Lénder gewandt, von de-
nen bekannt war oder vermutet werden konnte, daBl
sie tiber besondere Erfahrungen auf dem Gebiet der
Rheumatologie verfiigen. Die Auswertung der Un-
terlagen ergab, daB mit Ausnahme der Schweiz und
der USA in keinem Land besondere Regelungen auf
dem Gebiet der Rheumatologie existieren. Entspre-
chend den verschiedenen Systemen der gesundheit-
lichen Versorgung gibt es Unterschiede zu den Ver-
héaltnissen der Bundesrepublik.

Rheumabekdmpfung in den Ostblodkstaaten

In den osteuropaischen Léndern ist das Gesundheits-
wesen staatlich organisiert. So gibt es auch auf dem
Gebiet der Rheumabekampfung staatliche Dienst-
stellen, die fiir die rheumatologische Versorgung
bestimmter Gebiete verantwortlich sind. Dieses Ver-
sorgungssystem ist wegen des andersartigen Auf-
baus des Gesundheitswesens in der Bundesrepublik
nicht tbertragbar.

Ferner gibt es in den osteuropdischen, aber auch in
anderen Laéndern (z.B. in den Niederlanden und in
der Schweiz), Spezialambulatorien fiir Rheuma-
kranke, auch solche mobiler Art, um damit auch nicht
transportfdhige Rheumakranke erreichen und ver-
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sorgen zu konnen. Ferner gibt es, wenn auch nur
vereinzelt, groBe Rheumazentren, die nicht nur der
Versorgung, sondern auch der Aus-, Weiter- und
Fortbildung der akademischen und nichtakademi-
schen Heilberufe, der Forschung und dem nationalen
und internationalen Erfahrungsaustausch dienen.

Die Einrichtung von Spezialambulatorien ist in der
Bundesrepublik an den medizinischen Fakultdten/
Fachbereichen in Form von Rheumaambulanzen be-
reits verwirklicht. Die Bundesregierung hat sich
auch fiar Einrichtung von Rheumaambulanzen an
geeigneten Krankenhdusern ausgesprochen (s. Zif-
fer 3, S. 20). Die Einrichtung von einigen wenigen
liberregionalen Rheumazentren halt die Bundes-
regierung fir erwdgenswert. Die Entscheidung hier-
iber obliegt aber ausschlieBlich den Bundeslandern.

Rheumabekdampfung in den Niederlanden

In den Niederlanden hat sich bei der schon sehr
lange durchgefiihrten fachérztlichen Versorgung
durch Rheumatologen und der bisher davon getrennt
durchgefiihrten sozialmedizinischen Betreuung ge-
zeigt, daBl diese beiden Bereiche sehr eng miteinan-
der zu verkniipfen sind. Als Vorbild fiir eine koope-
rative Behandlung ist hier das Rheumazentrum
Amsterdam mit den Behandlungsteams, der Zusam-
menarbeit mit der Universitdt, den Einrichtungen
fir die physikalische Therapie und fiir die Arbeits-
therapie sowie den Behindertentransporteinrichtun-
gen zu sehen, die eine optimale ambulante Versor-
gung in dem Ballungsgebiet Amsterdam erméglichen.

Die medizinisch-soziale Betreuung ist durch Bezirks-
schwestern flir Rheumabekdmpfung sichergestellt,
die die Verbindungspersonen darstellen zwischen
dem Rheumakranken und dem Sozialarzt, dem Rheu-
matologen sowie weiteren in der medizinisch-sozia-
len Nachsorge notwendigen Personen bzw. Institu-
tionen, z. B. Fiirsorgeschwestern, Krankenschwestern,
Wohlfahrtspflegerinnen, Wohnungsamtern, sozialem
Versicherungsdienst, Bezirksdmtern u.a. -

Die Kooperation aller an der Rheumabekampfung
beteiligten Institutionen und Personen ist vorbild-
lich. Die Moglichkeiten hierfiir waren auch in der
Bundesrepublik gegeben. Thre Realisation féllt in die
Kompetenz der Lander und Kommunen.

Rheumabekimpfung in England

In England ist als besonderes Versorgungsmodell
die Betreuung und Fiihrung von Patienten durch Ge-
meindeschwestern unter Anleitung des praktischen
Arztes eingeflihrt. Sie erfahren eine besondere Aus-
bildung in spezieller rheumatologisch-therapeuti-
scher Betreuung. In Abstanden von fiinf Jahren wer-
den Auffrischungskurse durchgefiihrt.

Die Umsetzung dieses Versorgungsmodells in der
Bundesrepublik liegt ebenfalls im Bereich der Mdg-
lichkeiten. Es handelt sich um eine Weiterbildungs-
malBnahme, deren Regelung den Landern obliegt.
Angesichts der ohnehin geringen Zahl von Ge-
meindeschwestern erscheint es allerdings fraglich,

ob eine solche an sich begriilBenswerte Spezialisa-
tion fiir den Rheumakranken in nennenswertem Um-
fang effektiv werden kénnte.

Gesetzliche Regelungen auf dem Gebiet der
Rheumabekdmpfung

Spezielle gesetzliche Regelungen auf dem Gebiet der
Rheumabekampfung gibt es lediglich in den USA
und in der Schweiz.

a) In den Vereinigten Staaten von Amerika

Bei der Regelung in den USA handelt es sich um ein
Gesetz, dessen Kurzbezeichnung in Artikel 1 dieses
Gesetzes mit ,National Arthritis, Act of 1974“ an-
gegeben wird. Dieses Nationale Arthritis-Gesetz be-
zweckt, wie es in seiner Einleitung heifit, die Befug-
nisse des National Institut of Arthritis, Metabolism
and Digestive Diseases zu erweitern mit dem Ziel,
eine nationale Kampagne gegen Arthritis zu férdern.

Durch Artikel 3 dieses Gesetzes wird der Secretary
of Health, Education and Welfare beauftragt, eine
aus insgesamt 18 Wissenschaftlern, Rheumakranken
und Regierungsvertretern - bestehende -Nationale
Kommission flir Arthritis und verwandte Skelett-
muskelerkrankungen zu bilden. Die Aufgabe dieser
Kommission ist es, einen ,Arthritisplan” zu erarbei-
ten, der langfristig spezifische Empfehlungen fiir die
Verwendung und Organisation nationaler Mittel zur
Bekdmpfung der Arthritis geben sollte. Der hierzu
anschlieBend aufgefiihrte Aufgabenkatalog ist sehr
umfangreich. Welche Bedeutung dieser Aufgabe zu-
gemessen wurde, ergibt sich daraus, dal allein fiir
die Erarbeitung dieses Aufgabenkataloges 2 Millio-
nen Dollar bewilligt wurden.

In Artikel 4 wird der Secretary of Health, Education
and Welfare beauftragt, zusétzlich einen Ausschub
einzurichten, der aus Regierungsvertretern, Verwal-
tungsbeamten und Leitern aller mit Forschungsarbei-
ten Uber Arthritis befaBten nationalen Gesundheits-
institute besteht und die Koordinierung aller Aktivi-
tdten dieser Institute zur Aufgabe hat. Uber diese
Aktivitdten und seine Arbeit hat der Koordinie-
rungsausschufl jahrlich zu berichten.

Des weiteren wird der Secretary of Health, Educa-
tion and Welfare ermaéchtigt, o6ffentlichen und ge-
meinniitzigen Organen Zuschiisse zu bewilligen, um
Projekte zur Entwicklung und zum Nachweis von
Untersuchungs-, Erkennungs-, Vorbeugungs- und
Uberweisungsverfahren flir Arthritis sowie zur Ver-
breitung dieser Verfahren, besonders unter den An-
gehorigen der Gesundheitsberufe, aufzustellen und
zu unterstiitzen. Zur Durchfithrung dieser MaBnah-
men wurden fir 1975 2 Millionen Dollar, fiir 1976
3 Millionen Dollar und fiir 1977 4 Millionen Dollar
bewilligt. Auch dies sind wichtige Orientierungs-
gréBen.

Dartiiber hinaus wird der Secretary of Health, Educa-
tion and Welfare weiterhin erméchtigt, fiir die Ent-
widklung, die Modernisierung und den Betrieb von
Zentren fiir die Arthritisforschung, -untersuchung,
-erkennung, -diagnose, -vorbeugung, -liberwachung
und -behandlung sowie fiir die Aufklarung und Re-
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habilitation von Arthritiskranken bestimmte MaB-
nahmen zu ergreifen. Fur die Durchfiihrung dieser
MaBnahmen wurden ihm fir 1975 11 Millionen Dol-
lar, fiir 1976 13 Millionen Dollar und fiir 1977 15 Mil-
lionen Dollar zur Verfiigung gestellt.

Der von der eingangs genannten Nationalen Kom-
mission zu erstellende ,Arthritisplan” wurde inzwi-
schen vorgelegt. Als Besonderheit ist darauf hinzu-
weisen, daBl der Begriff ,Arthritis” in diesem Zu-
sammenhang auBer der Gicht auch die Arthrosen
umfaBt. Uber die Definition des WHO-Europabiiros
der rheumatischen Krankheiten geht der ,Arthritis-
plan” aber noch hinaus, indem er auch die infektio-
sen (Tuberkulose, Syphilis, Gonorrhoe, Streptococ-
ceninfektionen, Masern und Mumps) und sogar die
traumatischen Gelenkleiden erfassen will.

Bei den meisten der im Nationalen Arthritis-Gesetz
von 1974 bezeichneten Aktivitdten handelt es sich
um die Erstellung von Institutionen und Forschungs-
vorhaben, um erst einmal die Grundlagen fiir eine
landesweit gezielte Rheumabekampfung zu erarbei-
ten und diese in Gang zu setzen. Konkrete, umsetz-
bare Ergebnisse liegen hierfiir offensichtlich noch
nicht vor, sind aber bei dem enormen Mitteleinsatz
in einigen Jahren zu erwarten.

Die meisten der im Arthritis-Gesetz aufgezdhlten
Aktivitdten werden von der Bundesregierung eben-
falls als erforderlich bezeichnet. Fiir die Forschungs-
vorhaben auf dem Gebiet der Fritherkennung, Dia-
gnostik und Therapie sowie die modellhafte Erpro-
bung von Nadsorgekonzepten ist bereits die Bun-
desregierung in ihrem ,Programm zur Forderung
von Forschung und Entwicklung im Dienste der Ge-
sundheit” tatig (s. Ziffer 5, S. 25). Anders als in den
USA sind ihrer Realisierung hierzulande engere
Grenzen gesetzt, die einmal in den verfiigharen
finanziellen Ressourcen, vor allem aber in dem
Mangel an Fachexperten zur Erarbeitung und Um-
setzung entsprechender Programme bestehen.

b) In der Schweiz

Die Regelung in der Schweiz beschrankt sich, wie
bereits der Titel des ,Bundesgesetzes iiber Bundes-
beitrage an die Bekdmpfung der rheumatischen
Krankheiten” vom 22. Juni 1962 besagt, auf die Be-
teiligung des Bundes an den Aufwendungen von An-
stalten, Gemeinden und sonstigen der Rheumabe-
kampfung dienenden Organisationen. Es ist also ein

reines Subventionsgesetz. Soweit die Aktivitaten-

dieser Organsationen regional begrenzt sind, setzt
die Gewdhrung von Bundesbeitrdgen in der Regel
meist gleichhohe Beitrdge der Kantone voraus. Von
Interesse ist, daB der Artikel 4b, der die Beteili-
gung des Bundes beim Krankenhausbau regelte, in-
zwischen ersatzlos gestrichen worden ist. Jede medi-
zinische Fakultdt verfiigt heute iiber eine groBziigig
ausgebaute Rheumaklinik und iiber einen entspre-
chenden Lehrstuhl. An den anerkannten Rheuma-
kurorten wurden grofie Baderkliniken errichtet. Der
Bedarf an groBen rheumatologischen Kliniken fiir
Diagnose und Rehabilitation ist mit zunehmendem
Angebot an spezialisierten Heimversorgungs-Pro-
grammen zurickgegangen. Mit 33 Anstalten im

22

Sinne des Eidgenossischen Rheumagesetzes wird
heute der Bestand an Rheumabehandlungsstédtten,
die sowohl die stationdre als auch die ambulante
Versorgung vornehmen, als geniigend angesehen.

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen,
daB das Eidgendssische Rheumagesetz von 1962 nicht
alle rheumatischen Krankheiten einbezieht. Nicht nur
die Gicht (s. hierzu S. 6), sondern auch die Er-.
krankungen der inneren Organe, insbesondere der
GefaBe und des Herzens, aber auch gewisse Formen
des peripheren Rheumas, wie der akute Gelenkrheu-
matismus sowie der ,Rheumatismus des subkutanen
Binde- und Fettgewebes, der Muskelrheumatismus
und der Rheumatismus des nervésen Gewebes, alles
zumeist degenerative Formen des Weichteilrheuma-
tismus"”, fallen laut Gesetzesbegriindung nicht unter
die Bestimmungen des Gesetzes.

Die Schweizerische Rheumaliga sorgt als Dachver-
band fiir eine einheitliche Basis der Aktivitaten der
18 kantonalen und regionalen Rheumabekdampfungs- -
organisationen mit ihrer jeweils eigenen Pragung
und vertritt die Rheumabeka&mpfung gegeniiber den

" eidgenédssischen Behorden und pflegt die Beziehung

zu anderen nationalen und internationalen Organisa-
tionen. Thre Aktivitdten dedken sich mit denen der
Deutschen Rheuma-Liga (s. Ziffer 7, S. 29). Aller-
dings stehen ihr hierfiir erheblich mehr Mittel zur
Verfiigung, da sie durch Bundesbeitrdge und kanto-
nale Beitrdge zusammen mit 40 bis 50 v.H. der
anrechenbaren Ausgaben unterstiitzt wird.

Fiir die Bechterew (= Spondylitis ankylosans) -Pa-
tienten wurde 1978 eine eigene Selbsthilfegruppe
gegriindet, die die besonderen Belange dieser Pa-
tientengruppe in Zusammenarbeit mit der Rheuma-
liga vertritt.

Die Schweiz ist unbestritten ein gutes Beispiel fiir
eine wirkungsvolle Rheumabekampfung. Dadurd,
daB jede medizinische Fakultadt iiber eine Rheuma-
klinik und einen Lehrstuhl fiir Rheumatologie ver-
fiigt, ist die arztliche Ausbildung auf diesem Gebiet
gewdhrleistet. Die vorhandenen Rheumakliniken
sichern nicht nur die stationédre Versorgung, sie stel-

"len auch das Riidkgrat der ambulanten Behandlung

der Rheumakranken dar und sorgen fiir den erfor-
derlichen Nachwuchs an Rheumatologen. Mit 17
Rheumatologen pro 1 Million Einwohner verfiigt die
Schweiz iiber ein sehr dichtes Versorgungsnetz, mit
dem die auch dort unvermeidlichen Riickfille schnell
aufgefangen werden.

Die vorgenannten Aktivitdten koénnten auch in der
Bundesrepublik realisiert werden, allerdings wer-
den — wie die Dinge z. Z. liegen — bis dahin noch
Jahre vergehen. Fiir die Realisation wéren die Lan-
der und in ihnen die Universitdaten zustéandig.

Eine ganz besondere, nachahmenswerte Rolle spie-
len in der Schweiz die privaten Selbsthilfeorgani-
sationen, im Falle der rheumatischen Krankheiten
die Schweizerische Rheumaliga. Was sie an Mitteln
fiir die Betreuung von Rheumakranken aufbringt, ist
vorbildlich. Das ist mit ein Grund, weshalb in Zif-
fer 7 (S. 29) auf die Situation der Deutschen Rheuma-
Liga im Rahmen der Betreuung von Rheumakranken
in der Bundesrepublik ausfiihrlich eingegangen wird.
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Versicherungsrechtliche Regelungen auf dem Gebiet
der Rheumabekdmpfung

Soweit die Bundesregierung in Erfahrung bringen
konnte, betreffen die versicherungsrechtlichen Rege-
lungen in anderen Staaten ebenso wie in der Bun-
desrepublik Deutschland den Schutz im Krankheits-
fall generell. Deshalb werden fiir die Bekdmpfung
bestimmter Krankheiten, wie z. B. die Krankheiten
des rheumatischen Formenkreises, die. Mittel der
jeweiligen gesetzlichen Krankenversicherungen in
gleicher Weise eingesetzt wie bei anderen Krank-
heiten auch.

Eine Besonderheit scheint in den Niederlanden inso-
fern vorzuliegen, als dort die Mittel fiir die Ver-
sorgung der Rheumakranken von den Krankenkas-
sen jahrlich pauschal zur Verfiigung gestellt werden.
Dieses System wird von den hollandischen Rheuma-
tologen als ein Kernstiick ihrer sehr effektiven
Rhe . nabekampfung angesehen. Auf unser Sozial-
versicheruagssystem ist es allerdings nicht {ibertrag-
bar.

In anderen Staaten (z. B. in den USA und in Canada)
gibt es iiberhaupt vkein‘ Sozialversicherungssystem
oder nur in Ansatzen. Dementsprechend schwierig
gestaltet sich dort trotz Existenz einer beispielhaften
Rheumatologie die medizinische Versorgung von
Rheumakranken. Mangels finanzieller Moglichkei-
ten brechen viele Kranke die begleitende physika-
lische Therapie und Bewegungstherapie mit Kran-
kengymnastik und Beschidftigungstherapie ab und
entziehen sich der notwendigen Nachsorge.

Ziffer 5

Die Bundesregierung wird aufgefordert, in gro-
Berem Umfang Mittel insbesondere fir die
klinische Forschung i{ber Ursachen, Art und
Verlauf der Krankheiten des rheumatischen
Formenkreises einzusetzen und Modelle fir
ambulante und klinische Behandlungen sowie
MaBnahmen der Beratung und Betreuung zu
unterstiitzen.

Eine Verbesserung der diagnostischen und thera-
peutischen Mittel zur Bekd@mpfung der Krankheiten
des rheumatischen Formenkreises ist sicher nur
durch eine Verstirkung der klinischen Forschung
zu erreichen. Es ist jedoch zu beachten, daB insbe-
sondere in der klinischen Forschung die schon
(Ziffer 2, S. 14 ff. und Ziffer 8, S. 30 ff.) genannten
strukturellen Gegebenheiten zumindest in der nach-
sten Zeit auch eine Beschrénkung der verfiigbaren
Forschungskapazitit darstellen, die kurzfristig durch
die Bereitstellung von Mitteln nicht behebbar ist.

Die Forschungsiérderung der Selbstverwaltungs-
einrichtungen der Wissenschait auf dem
Rheumagebiet '

Die Bﬁndesregierung ‘wendet seit jeher erhebliche
Mittel fiir die Forschungsforderung im Bereich der
Biowissenschaften auf, indem sie gemeinsam mit

den Landern die Selbstverwaltungseinrichtungen

~der Wissenschaft, die Max-Planck-Gesellschaft und

die Deutsche Forschungsgemeinschaft, unterstiitzt.
Die Aufwendungen fiir die Max-Planck-Gesellschaft
werden zu gleichen Teilen vom Bund und von den
Léndern getragen, derselbe Modus gilt fur die
Deutsche Forschungsgemeinschaft mit Ausnahme der
Sonderforschungsbereiche, bei denen der Bund
75 v.H. der Kosten iibernimmt. Die Max-Planck-
Institute widmen sich neuen Forschungsgebieten,
die fiir die Hochschulforschung noch nicht reif oder
durch GréBle und Struktur weniger geeignet sind;
ihre Ergebnisse in- der biologisch-medizinischen
Grundlagenforschung haben daher in erster Linie
indirekte Auswirkungen fiir die Verbesserung der
Rheumabekémpfung. Von der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft werden zwei grofe Programme gefr-
dert, die fiir die Rheumabekampfung von unmittel-
barer Bedeutung sind:

— Sonderforschungsbereich ,Rheumatoide Krank-
heiten des Tieres”, Hannover:

Seit 1968 wird der Sonderforschungsbereich 54 —
Rheumatoide Krankheiten des Tieres, Hanno-
ver — von der Deutschen Forschungsgemein-
schaft gefordert. Bisher betrdgt die Forderungs-
summe 14,6 Millionen DM.

Es ist das Ziel des Sonderforschungsbereichs 54,
grundlegende Erkenntnisse auf dem Gebiet rheu-
matoider Krankheitsprozesse zu gewinnen. Da-
bei sollen alle pathogenetischen Faktoren Beriick-
sichtigung finden, die bei chronischen Krankhei-
ten des GefdaBbindegewebsapparates von Bedeu-
tung sind. Die Arbeiten orientieren sich in erster
Linie an der wichtigsten entziindlichen Erkran-
kung aus dem rheumatischen Formenkreis, der
chronischen Polyarthritis.” Die zu erwartenden
Ergebnisse sind iibertragbar und haben deshalb
einen unmittelbaren Nutzen auch fiir den Men-
schen.

Fir die Analyse und Simulierung der Pathoge-
nese rheumatoider Krankheitsprozesse werden
zur Zeit fiinf Tiermodelle eingesetzt.

Ausgehend von einem Forschungsverbund von
Kliniken und Instituten der Tierarztlichen Hoch-
‘schule Hannover wurde 1971 eine humanmedi-
zinische Arbeitsgruppe ,Rheumatische Arthritis
des Menschen” in den Sonderforschungsbereich
einbezogen. Eine weitere Akzentverlagerung der
Arbeiten des Sonderforschungsbereichs auf hu-
"manmedizinische Fragestellungen ist vorgesehen.
Dabei soll die Untersuchung der Pathomechanis-
men der rheumatischen Entziindung bei Mensch
und Tier zum zentralen Thema des Sonderfor-
schungsbereichs werden. .

— Schwerpunktprogramm ,Biopolymere und Bio-
mechanik von Bindegewebssystemen"”:

Diesem Programm gehdren etwa 35 Arbeitsgrup-
pen an, die sich mit krankhaften Erscheinungen
aus dem rheumatischen Formenkreis befassen.
Ziel dieses Schwerpunktprogramms ist es, Grund-
lagenforschung mit therapeutischer Anwendung
zu verbinden und den bisher vorwiegend empi-
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rischen Vorbeuge- und Behandlungsprogrammen
eine sichere Beziehung zu den Elementarprozes-
sen zu geben. Die Deutsche Forschungsgemein-
schaft hat sich zur Forderung dieses Gebietes im
Rahmen eines Schwerpunktprogramms beson-
ders deshalb entschlossen, weil die Forschung
verstreut ist iiber die Gebiete Ingenieurwissen-
schaften — besonders Rheologie und Tribologie,
Biochemie, Biomechanik, Rheumatologie, Ortho-
padie und Traumatologie. Die wissenschaftlichen
Ziele dieses Schwerpunktprogramms koénnen in
folgenden Punkten zusammengefa8t werden:

— Wechselbeziehung zwischen Stoffwechsel, ma-
kromolekularem Aufbau und mechanischen
Eigenschaften von Bindegewebselementen
und Bindegewebssystemen unter besonderer
Beriicksichtigung krankhafter Verdnderungen.

— Erholung und VerschleiB bei wiederholten Be-
anspruchungen biogener und kiinstlicher Poly-
mere mit Modellcharakter fiir den Biopoly-
merersatz.

— Assoziation, Dissoziation und Adsorption von
Biopolymeren der Bindegewebssysteme, ihre
Messung und Bedeutung fiir biomechanische
Vorgéange.

— Physikalische und chemische Mikromethoden
zur Beurteilung gesunder und kranker Binde-
gewebssysteme.

— Molekulare und pathogenetische Bedingungen
von Schrumpfungsvorgiangen der Bindege-
webe. :

— Biomechanik des Ersatzes von Gelenken und
Gelenkfliissigkeiten durch kiinstliche und na-
tiirliche Polymersysteme.

— Biomechanik regenerierender Bindegewebs-
systeme unter verschiedenartigen Beanspru-
chungen.

Von 1974 bis 1977 sind fiir dieses Schwerpunkt-
programm 10,5 Millionen DM aufgebracht wor-
den. Die geférderten Arbeiten liegen vorwiegend
auf dem Gebiet der Grundlagenforschung. Die
mehr klinisch orientierten Forscher in diesem
Schwerpunktprogramm beschaftigen sich vorwie-
gend mit biomechanischen Problemen.

Neben diesen beiden groBen Programmen werden
von der Deutschen Forschungsgemeinschaft eine
Reihe von Einzelantrdgen zum Thema ,Rheumabe-
kdmpfung” im Normalverfahren geférdert. Auf
Grund von Abgrenzungsschwierigkeiten sind quan-
titative Angaben zum Forderungsvolumen nicht
moglich und auch wenig sinnvoll.

Die Projektforderung der Bundesregierung auf
dem Rheumagebiet

Bis zur Verabschiedung des ,Programms der Bun-
desregierung zur Férderung von Forschung und Ent-
wicklung im Dienste der Gesundheit 1978 bis 1981"
konzentrierte sich die Projektféorderung des Bundes-
ministeriums fiir Forschung und Technologie im Be-
reich Medizin auf Datenverarbeitung in der Medizin
und Medizintechnik. Von besonderer Bedeutung fiir
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die Behandlung von Rheumapatienten sind die me-
dizintechnischen Forschungs- und Entwicklungsvor-
haben, die im Rahmen des Projekts ,Endoprothetik”
gefordert wurden bzw. werden. Hier wird seit 1972
in einem breit angelegten, interdisziplindren Ansatz
gezielt solche Forschung und Entwicklung geférdert,
die einen Beitrag zur Schaffung sogenannter Lang-
zeit-Endoprothesen erbringen kann. Der Facher der
einzelnen Vorhaben erstreckt sich von der Erarbei-
tung von Methoden zur Berechnung der Belastungs-
verhéltnisse im Verbund Knochen — Endoprothese
iber die Entwidklung verbesserter Werkstoffe und
die Auslegung von optimierten Ausfithrungsformen
hochbelasteter Endoprothesen (insbesondere Hiift-
gelenk) bis hin zur klinischen Erprobung. Bisher
wurden mehr als 20 Millionen DM fiir die Férderung
dieses Projekts an Industriefirmen, Kliniken, Uni-
versitdten und Forschungsinstitute bereitgestellt.
Seit 1975 werden die im Rahmen der Férderung ent-
wickelten Hiiftgelenk-Endoprothesen aus hochfester
Keramik in steigendem Umfang in der Klinik einge-
setzt. Auf Grund der bisherigen positiven Ergebnisse
bei den Hiiftgelenk-Endoprothesen wird sich die For-
derung innerhalb dieses Projektes kiinftig verstarkt
auf die Verbesserung von Endoprothesen des Knies
und der Ellenbogengelenke ausrichten.

AuBer dem Projekt ,Endoprothetik” wurden bzw.
werden vom BMFT noch folgende Forschungsvorha-
ben gefordert, deren Zielsetzung vorwiegend dem
Bereich der Diagnose rheumatischer Erkrankungen
zuzuordnen ist:

bei der Deutschen Klinik fiir Diagnostik
und den Stiddtischen Rheumakliniken/Wiesbaden

— Wertigkeit des HLA-B 27-Nachweises in Verbin-
dung mit der Gelenk- und Knochenszintigraphie
in der Differentialdiagnose, Prognose und Friih-
erkennung rheumatischer Erkrankungen, speziell
Morbus Bechterew und Varianten;

Laufzeit: 1975 bis 1978 — Forderungsbetrag:
1189 088 DM.

— Weiterentwicklung der standardisierten Knochen-
und Gelenkszintigraphie sowie Analyse der Wer-
tigkeit dieser Methoden im Vergleich mit ande-
ren standardisierten Diagnosemethoden fiir die
rheumatologische Praxis;

Laufzeit: 1979 bis 1980 — Forderungsbetrag:
339 100 DM.

bei der Stiftung Rehabilitation e. V., Heidelberg:

— Morphologische und cytologische Erfassung von
entziindlichen rheumatischen Gelenkprozessen
zur Klarung szintigraphischer Befunde mit dem
Ziel einer optimierten Therapie;

Laufzeit: 1975 bis 1978 — Forderungsbetrag:
1621 900 DM.

— Entwicklung verbindlicher Indizes zum Zwedk
einer optimierten und vergleichbaren Rheuma-
therapie anhand von morphologischen, klinischen
und serologischen Daten mit Hilfe licht-optischer,
elektronen-optischer und medizinstatistischer Me-
thoden;

Laufzeit: 1978 bis 1980 — Forderungsbetrag:
735110 DM.
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Die Forschungsarbeiten bei den zwei letztgenannten
Vorhaben sind im wesentlichen vom Zentrum fir
Rheuma-Pathologie in Mainz durchgefiihrt worden,
das von. der Weltgesundheitsorganisation zum Refe-
renzzentrum fiir Rheumapathologie, dem einzigen,
~das es fiir diesen Zweck gibt, ernannt worden ist.
Der Bundesminister fiir Jugend, Familie und Gesund-
heit prift die Moglichkeit einer zukiinftigen institu-
tionellen Forderung dieses Instituts.

Beim BMJFG wurde in den letzten Jahren von sei-
ten der Kliniker nur ein Antrag gestellt. Es handelte
sich um das Vorhaben: ,Soziologische Aspekte zur
juvenilen chronischen Polyarthritis und zum Still-
Syndrom*; .

Laufzeit: 1976 bis 1978 — Forderungsbetrag: 130455
DM.

Im Rahmen des Programms ,Forschung zur Humani-
sierung ded Arbeitslebens” der Bundesregierung
lauft z. Z. an der Universitdt Hamburg, Medizinische
Soziologie, ein Forschungsvorhaben ,Arbeitsbe-
dingungen, Gesundheitsverhalten und rheumatische
Erkrankung”;

' Laufzeit: 1979 bis 1981 — Forderungsbetrag: 797 809
DM.

Durch die Selbstverwaltungseinrichtungen der Wis-
senschaft und die Projektférderung sind in den letz-
ten Jahren fiir Forschungsvorhaben im Bereich der
rheumatischen Erkrankungen Mittel in Héhe von ca.
50 Millionen DM bereitgestellt worden, die iiber-
wiegend aus dem Haushalt des Bundes stammen, Der

~ Anteil, den die klinische Forschung hiervon in An-
spruch genommen hat, ist als bescheiden zu bezeich-
nen. Auch in den hierzu befragten Landern spielt
mit Ausnahme der Immunologie die klinische For-
schung auf dem Gebiet der Rheumatologie eine rela-
tiv geringe Rolle.

Das ,Programm der Bundesregierung zur Féorderung
von Forschung und Entwicklung im Dienste der
Gesundheit 1978 bis 1981

In Ubereinstimmung mit dem Bundestag ist die Bun-
desregierung der Meinung, daB gerade die Foérde-
rung der angewandten klinischen Forschung eine
Voraussetzung fiir eine Verbesserung der gegenwér-
tigen Situation bei der Bekdmpfung der rheumati-
schen Krankheiten darstellt. Sie hat daher in ihrem
0. g. Aktionsprogramm die rheumatischen Krankhei-
ten als einen Schwerpunkt fiir eine Forschungsforde-
rung herausgestellt.

In dem Aktionsprogramm ist die Bekéimpfung der
rheumatischen Krankheiten in folgenden Punkten
angesprochen:

1. die primdre Pravention in321.4
2. die Fritherkennung a) in3.1.4
undb) in3.2.2
3. die Diagnose und die Therapie in 3.3.2
die Rehabilitation in 3.3.2

Zu 1. Die Forschungsférderung auf dem Gebiet der
primdren Prédvention

Epidemiologische Untersuchungen haben bisher ge-
zeigt, daBl die Wahrscheinlichkeit, an einer der haufi-
gen entziindlichen rheumatischen Krankheiten zu er-
kranken, unabh&ngig ist von der geographischen
Breite, dem Arbeitsplatz und den Lebensgewohnhei-
ten. Auch lassen sich aus Laboruntersuchungen der-
zeit noch keine Aussagen ableiten, die als Basis fiir
Praventionsmafinahmen in Frage kdmen. Auch dege-
nerative rheumatische Krankheiten sind in der Regel
keiner gezielten Pravention zugénglich, es sei denn,
vorzeitige Abnutzungsvorgdnge werden durch be-
sondere korperliche Arbeiten, Fehlstellung oder
Ubergewicht mitverursacht.

Abgesehen von diesem letztgenannten Ansatzpunkt
gibt es nach dem gegenwartigen Erkenntnisstand
keine wissenschaftliche Grundlage fiir eine For-
schungsférderung zur Erprobung und Bewertung
von InterventionsmaBnahmen zur primédren Préven-
tion. Da eine primédre Prdavention der rheumatischen
Krankheiten nur in sehr begrenztem MaBe méglich
ist, kommt der Ermittlung von Risikofaktoren und
-indikatoren fiir rheumatische Krankheiten um so
groBere Bedeutung zu, um — wenn es sie geben
sollte — moglichst frithzeitig entsprechende Ma8-

" nahmen einleiten zu konnen.

Seit dem Jahre 1978 lauft beim Institut flir Sozial-
medizin und Epidemiologie des Bundesgesundheits-
amtes ein mit 252 520 DM ausgestattetes Forschungs-
vorhaben ,Rheumastudie — Empirische Erhebung
iiber Umweltfaktoren, Lebensweisen und Krankhei-
ten”, das 1980 abgeschlossen sein soll. Im Rahmen
dieses Forschungsvorhabens ist die Uberpriifung von
Arbeitsplétzen und Arbeitsbedingungen auf Verur-
sachung rheumatischer Krankheiten (Ziffer 6 des Be-
schlusses des Deutschen Bundestages) einbezogen.

Dieses Vorhaben wird durch ein Projekt ,Rheuma-
tische Erkrankungen, psychosoziales Umfeld und
Krankheit”, das mit 78 900 DM gefordert worden ist,
erganzt.

Zu 2. Die Forschungsférderung auf dem Gebiet
der Friiherkennung

Nach Aussagen der Fachleute liegen die grofiten
Chancen hinsichtlich der Fritherkennung der rheuma-
tischen Krankheiten auf dem Gebiet der Immuno-
logie und Serologie. Im Projekt ,Verfahren der kli-
nischen Biochemie” wird hierzu seit Juli 1979 bei
einer pharmazeutischen Firma mit 1,3 Millionen DM
das Vorhaben ,Entwicklung neuer diagnostischer
Verfahren fiir Entziindungsprozesse” geférdert, des-
sen Ergebnisse auch fiir die frithe Diagnose von ent-
ziindlichen rheumatischen Erkrankungen interessant
sind. Es ist beabsichtigt, die Férderung des BMFT
auf dem. Gebiet der immunelogischen und serologi-
schen Diagnostik — unter besonderer Betonung von
Verfahren, die fiir die Fritherkennung geeignet sind
— im Frithjahr 1980 durch eine 6ffentliche Bekannt-
machung zu intensivieren, in der auch der Anwen-
dungsbereich der rheumatischen Erkrankungen be-
riicksichtigt wird.
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Ein mit diesem Thema verwandter Antrag der Rheu-
maklinik Aachen mit dem Titel ,Studie iiber die
Haufigkeit von HLA — B 27 assoziierten Erkrankun-
gen in Familien von Patienten mit HLA -— B 27-posi-
tiver und -negativer ankylosierender Spondylitis”,
der mit 90 820 DM bei einer Laufzeit von einem Jahr
veranschlagt ist, wurde inzwischen vom BMJFG ge-
nehmigt.

Zu 3. Die Forschungsférderung auf den Gebieten
der Diagnose und der Therapie

Die im ,Programm der Bundesregierung zur Forde-
rung von Forschung und Entwicklung im Dienste der
Gesundheit” genannten Aufgaben bei Diagnose und
Therapie von rheumatischen Erkrankungen, die
durch Forschung und Entwicklung gelést werden
sollen, sind so komplex, daB sie vor einer Bekannt-
gabe der FérderungsmaBnahmen ndher definiert
werden miissen. Hierbei sind, ausgehend von einer
Aufnahme des aktuellen Kenntnisstandes bei den
wichtigsten Krankheiten des rheumatischen Formen-
kreises, die Bereiche zu ermitteln, bei denen ein
groBer Bedarf fiir die Durchfithrung von Forschung
und Entwicklung zur Verbesserung der augenblick-
lichen Situation besteht. Darauf aufbauend ist in Ab-
stimmung mit der medizinisch-wissenschaftlichen
Fachwelt festzustellen, welche Teilbereiche vorran-
gig einer Forderung zugefiithrt werden sollen, mit
dem Ziel, in einer moglichst kurzen Zeit zu einer
Verbesserung der Versorgung von Rheumapatienten
zu gelangen. Mit der Durchfithrung dieser die eigent-
lichen FérderungsmaBnahmen’ vorbereitenden Akti-
vitdten hat das BMFT das Internationale Institut fir
wissenschaftliche Zusammenarbeit e. V., SchloB Rei-
sensburg (ISR), beauftragt.

Wie bei den anderen im Aktionsprogramm heraus-
gestellten Krankheiten Krebs, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und psychischen Erkrankungen hat sich
auch bei den rheumatischen Erkrankungen ein mehr-
stufiger Planungsablauf bewd&hrt. In einer Experten-
befragung wird zuerst ein Grobraster des For-
schungsbedarfs festgelegt und anschlieBend wird
dieses in einer breit angelegten Umfrage einer gro-
Ben Anzahl von Experten des jeweiligen Krankheits-
gebiets zur Kommentierung und Bewertung vorge-
legt. Das Ergebnis dieses Abstimmungsprozesses
wird dann abschlieBend mit Vertretern der zustédn-
digen medizinischen Fachgesellschaften erértert, um
damit frithzeitig deren Unterstiitzung zu sichern,
wenn fiir die Durchfithrung von Verbundforschungs-
vorhaben, z. B. multizentrische Therapiestudien, eine
geeignete Infrastruktur, etwa Referenzzentren fiir
Pathologie etc., einzurichten sind.

Bei der Vorbereitung fiir die Durchfithrung von The-
rapievergleichsstudien hat sich gezeigt, daB} bei den
rheumatischen Erkrankungen die Planung der Thera-
pieplédne, die den prospektiven, randomisierten, mul-
tizentrischen Therapiestudien zugrunde liegen sollen,
dadurch erschwert wird, daB vielfach objektivier-
bare, standardisierte Diagnosen nicht méglich sind.
Aus diesem Grund wird sich nunmehr das ISR ver-
starkt darum bemiihen, in Zusammenarbeit mit Fach-
leuten auf dem Gebiet der Rheumatologie die Vor-
bereitung solcher ForderungsmaBnahmen durchzu-
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fithren, die auf die Gewinnung diagnostischer Stan-
dards bei den wichtigsten Krankheiten des rheuma-
tischen Formenkreises abzielen.

Zu 4. Die Forschungsférderung auf dem Gebiet
der Rehabilitation

Auch auf dem Gebiet der Rehabilitation ist das ISR
beauftragt, die fiir eine grundséatzliche Aufbereitung
dieses Themas in Zusammenhang mit den entspre-
chenden Mafinahmen auf dem Gebiet der Herz-Kreis-
lauf- sowie der Krebserkrankungen erforderlichen
Vorarbeiten zu treffen. Da diese Planungen erst
Mitte 1981 abgeschlossen sein werden, haben sich
BMJFG und BMFT entschlossen, die im Aktions-
programm der Bundesregierung genannten Einzel-
projekte zum Thema Rehabilitation schon vorab un-
tersuchen zu lassen.

a) Dabei handelt es sich einmal um eine Studie iiber
.Nachsorgekonzepte zur gemeindenahen koope-
rativen Versorgung von Kranken mit primaér-
chronischer Polyarthritis”.

Wie bereits zu Ziffer 2 (S. 14ff) und Ziffer 3
(S. 19ff) ausgefiihrt, ist die friihzeitige Krank-
heitserkennung, rechtzeitige Behandlung und
wohnortnahe Durchfithrung der notwendigen
RehabilitationsmaBnahmen in Arztpraxen und
geeigneten Krankenh&dusern in der Bundesrepu-
blik Deutschland nicht sichergestellt. Als Grund
hierfiitr wurde das fehlende Versorgungsnetz
herausgestellt. Es ist erforderlich, sich bereits
jetzt Gedanken dariiber zu machen, wie dieses
Netz nach Beseitigung der z.Z. noch vorhande-
nen Hemmnisse unter den verschiedenen Bedin-
gungen der in der Bundesrepublik bestehenden
ortlichen Gegebenheiten — Stadt und Land —
gekniipft werden kann. Diesem Ziel dient die
vorgenannte Studie, die inzwischen vom BMFT
bei einer Ausstattung von 211 604 DM in Auftrag
gegeben wurde.-

b) Des weiteren handelt es sich um ,Studien zum
Anteil rheumatischer Erkrankungen mit und ohne
RehabilitationsmaBnahmen an den Frithberen-
tungsféllen”.

Das vorgenannte Projekt hat die Aufgabe festzu-
stellen, ob die Durchfiihrung von Rehabilitations-
mafBnahmen in der Lage ist, den Zeitpunkt der
Frithberentung hinauszuschieben. Mit der fir die
Durchfithrung dieses Projektes in Aussicht ge-
nommenen Landesversicherungsanstalt Rheinpro-
vinz sind inzwischen die Besprechungen aufge-
nommen worden.

Waéhrend die unter 1. bis 3. bezeichneten Forschungs-
vorhaben der Verbesserung der klinischen Forschung
dienen, sollen mit dem Forschungsvorhaben zu 4 a)
Modellkonzeptionen fiir die gemeindenahe ambu-
lante und klinische Versorgung von Rheumakranken
erarbeitet werden.

Was die vom Bundestag geforderte Unterstiitzung
von Modellen fiir MaBlnahmen der Beratung betrifft,
so ist hier auf die finanzielle Zuwendung an die
Bundesgeschédftsstelle der Deutschen Rheuma-Liga
und die geforderte Zusammenarbeit der Bundeszen-
trale fiur gesundheitliche Aufkl&rung mit der Deut-
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schen Rheuma-Liga hinzuweisen. Zwedck dieser Un-
terstiitzung und Zusammenarbeit ist die Erarbeitung
von Informationsmaterial sowohl fiir den Rheuma-
kranken selbst als auch fiir die breite Offentlichkeit
(s. Ziffer 7, S. 29). Fur die Durchfiihrung der Beratung
selbst stehen die Landesverbdnde der Deutschen
Rheuma-Liga und die Einrichtungen der Sozialver-
sicherung zur Verfligung. Auch den Gesundheitsam-
tern obliegt die Pflicht, Rheumakranken durch Be-
ratung und Betreuung Gesundheitshilfe zu leisten
(s. Ziffer 4, S. 18).

Hinsichtlich der Unterstiitzung von Modellen fiir
MaBnahmen der Betreuung ist wiederum auf die in
Ziffer 2 (S. 19) zum Ausdruck gebrachte Bereitschaft
der Bundesregierung zu verweisen, geeignete Nach-
sorgekonzepte fiir die gemeindenahe kooperative
Versorgung von Rheumakranken als Modellvorha-
ben zu fordern. Dazu kénnte auch ein Modell geho-
ren, das die Betreuung von sonst hilflosen Rheuma-
kranken sicherstellt, und zwar nicht nur in medi-
zinischer, sondern auch vor allem in psychosozialer
Hinsicht.

Neben diesen von der Bundesregierung durchgefiihr-
ten oder finanziell geforderten Forschungsvorhaben
gehen verschiedene Forschungsaktivititen im Be-
reich der Rheumaerkrankungen von anderen Stellen,
wie z. B. den Landern oder den Rentenversicherungs-
tragern aus. :

Wegen des groBen Anteils medizinischer Rehabilita-
tionsmafnahmen bei rheumatischen Erkrankungen
an den gesamten medizinischen RehabilitationsmaB-
nahmen der Rentenversicherungstrager wird der
Verbesserung der Forschungsarbeit in diesem Be-
reich grofe Bedeutung beigemessen. So wird z. B.
in der Rheumaheilanstalt Bad Bramstedt ein For-
schungsvorhaben ,Rheuma” durchgefiihrt (Dr. Josen-
hans); dariiber hinaus gibt es Untersuchungen zur
Effektivitdt von stationdren Heilbehandlungen der
Rentenversicherungstrdger bei Erkrankungen des
rheumatischen Formenkreises (Prof. Dr. Dettmer).
Ein weiteres Forschungsvorhaben steht unter der
Leitung von Frau Dr. Faust-Tinnefeld ,Neue sozial-
medizinische Aspekte in der Friihdiagnose und Lang-
zeittherapie entziindlich-rheumatischer Erkrankun-
gen bei im ArbeitsprozeB stehenden Patienten”.

Ziffer 6

Die Bundesregierung wird aufgefordert, Arbeits-
pléatze und Arbeitsbedingungen auf Verursachung
rheumatischer Krankheiten zu tiberpriifen.

Am Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie des
Bundesgesundheitsamtes wird seit Ende 1978 eine
Untersuchung zu rheumatischen Krankheiten durch-
gefiihrt. Mit dieser Studie ist unter anderem geplant,
physische und psychische Belastungen am Arbeits-
platz zu erfassen, um mogliche Zusammenhange
zwischen verschiedenen Tétigkeitsfeldern und be-
stimmten Krankheitsbildern des rheumatischen For-
menkreises aufdecken zu kénnen. Ein Pretest an
Patienten einer Rheumaklinik wurde bereits durch-
gefiihrt. Dabei kam ein Fragebogen zum Einsatz, der
ein umfangreiches Erhebungsinstrumentarium zu

Belastungen durch Arbeit und Freizeit in ihrem
lebensgeschichtlichen Bezug enthielt. Auf der Basis
der Pretestergebnisse wurde ein modifizierter Frage-
bogen entwickelt, der gegenwértig in der Haupt-
erhebung zur Rheumastudie eingesetzt wird. Bela-
stungen im Berufsleben, von denen in der Literatur
allgemein ein Beitrag zur Entstehung rheumatischer
Krankheiten angenommen wird, sind in diesem
Fragebogen besonders beriicksichtigt. Im Vorder-
grund stehen schwere koérperliche Arbeit, starke
Drehungen und Beugungen im Arbeitsablauf, ver-
krampfte Arbeitshaltungen, Erschiitterungen und
ungilinstige Witterungseinfliisse. Diese Faktoren
haben mit groBerer Wahrscheinlichkeit schdadigende
Wirkung, wenn disponierende Faktoren hinzukom-
men. Hierzu zdhlen angeborene Anomalien des
Skelettsystems und genetische Faktoren unbekann-
ter Art.

Die Ergebnisse des Pretest lieBen im tubrigen deut-

lich die Grenzen erkennen, die einer retrospektiven

Studie innewohnen hinsichtlich der Erkennung von
Krankheitsursachen. Die differenziertere Erfassung
von Belastungen durch das Arbeitsleben und im
Freizeitbereich gelang nicht fiir ldnger zuriickliegen-
de Lebensabschnitte. Intensitdt und Einwirkungs-
dauer von fritheren Belastungen kdnnen wegen zu
groBer Erinnerungsliicken nur unvollkommen erfafit
werden. Der Beginn der rheumatischen Erkrankung
wurde ebenfalls nur selten exakt erinnert.

Zur Klarung der Frage, welchen Anteil Belastungen
am Arbeitsplatz ursidchlich an der Entstehung rheu-
matischer Krankheiten haben, ist ein prospektives
Vorgehen erfolgversprechender. Dieser Ansatz liegt
der unter der Leitung von Prof. Dr. H, Kaupen-Haas
an der Universitdt Hamburg durchgefiihrten Studie
+Arbeitsbedingungen, Gesundheitsverhalten und
rheumatische Erkrankungen” (s. Ziffer 5, S. 25) zu-
grunde, in der spezielle Frauenarbeitsplatze und
-arbeitsbedingungen daraufhin untersucht werden,
ob sie die Entstehung und den Verlauf von degene-
rativen rheumatischen Krankheiten beeinflussen.

Ziffer 7

Die Bundesregierung wird aufgefordert, eine ge-
zielte und umfassende Information der Offent-
lichkeit und der betroffenen Menschen iiber die
Bedeutsamkeit der Rheumaerkrankungen sowie
die therapeutischen und versicherungsrecht-
lichen Méglichkeiten zu veranlassen.

Bei diesem Auftrag ist zu unterscheiden zwischen
der Information der Offentlichkeit einerseits und
einer gezielten und umfassenden Information der
betroffenen Menschen iiber das Wesen der rheuma-
tischen Erkrankungen sowie die therapeutischen und
versicherungsrechtlichen Méglichkeiten andererseits.

Die Information der Offentlichkeit

Eine gezielte und wumfassende Information der
Offentlichkeit ist identisch mit gesundheitlicher Auf-
kldrung, und zwar auf dem Gebiet der Prophylaxe,
also der Vorbeugung. Diese erstreckt sich im wesent-
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lichen auf die relativ geringen prophylaktischen
Moéglichkeiten (im Hinblick auf degnerative Erkran-
kungen), aber auch auf den Hinweis, daB bestimmte
Beschwerden erste Zeichen einer ernst zu nehmen-
den und frithzeitig zu behandelnden Erkrankung sein
konnen. Dazu gehort also auch eine gewisse Infor-
mation der Offentlichkeit iiber die wichtigsten Be-
schwerdebilder.

Wie in Ziffer 5 (zu 1. Die primare Pravention, S. 25)
bereits ausgefiihrt, sind relativ wenig Aussagen zu
machen, die als Basis fiir Préventionsmafnahmen in
Frage kdmen. Auch degenerative rheumatische Er-
krankungen sind nur bedingt einer gezielten Pro-
phylaxe zugdnglich, z.B. sofern vorzeitige Ver-
schleiBerscheinungen durch sogenannte prdarthroti-
sche Deformitdten (Entwicklungs- oder Wachstums-
stérungen, Fehlstellungen verschiedener Ursachen
usw.), Verletzungsfolgen, besondere Arbeitsverhalt-
nisse .(fixierte Arbeitshaltungen, Uberlastungen
usw.) oder auch Ubergewicht verursacht bzw. mit-
verursacht werden.

Vielleicht gelingt es, bei dem in Ziffer 5 (zu 2. Die
Fritherkennung, S. 25) bezeichneten Forschungs-
projekte Risikofaktoren und -indikationen heraus-
zuarbeiten, deren Kenntnis fiir prophylaktische MaB-
nahmen bei bestimmten noch zu ermittelnden Risiko-
populationen von Nutzen sein konnte.

Gesundheitliche Aufklarung kann immer nur so gut
sein, wie es die wissenschaftlichen Erkenntnisse zu-
lassen. Ungeachtet der vielfach noch nicht vorhande-
nen Kenntnisse iiber die Entstehungsbedingungen
dieser Vielzahl und Vielfalt der rheumatischen
Krankheiten und iiber die Moglichkeiten zu ihrer
Vorbeugung wird die Deutsche Rheuma-Liga in Zu-
sammenarbeit mit der Bundeszentrale flir gesund-
" heitliche Aufkldrung den Versuch unternehmen, eine
Broschiire zu erarbeiten, die die breite Offentlichkeit
iiber die vorhandenen Fakten auf dem Gebiet der
Prophylaxe und Fritherkennung rheumatischer
Krankheiten aufklaren kann.

Die Information der betroffenen Menschen

Ganz anders sieht es hinsichtlich der gezielten und
umfassenden Information der betroffenen Menschen
und ihrer Angehorigen iiber die therapeutischen
Moglichkeiten sowie die sozialen und versicherungs-
rechtlichen Probleme aus. Auf diesem Gebiet gibt
es eine Unmenge von Publikationen, die hier nur
beispielhaft aufgefithit werden konnen. An der
Spitze der herausgebenden bzw. die Herausgabe
unterstiitzenden Verbdnde liegt die Deutsche
Rheuma-Liga e.V. mit ihrer Bundesgeschaftsstelle
in Miinchen-Seefeld. Von ihr werden die Broschiiren
.Funktionshilfen flir Rheumakranke” von H. Bethke
u. E. Peter sowie die ,Merkbldtter zur Rheuma-
prophylaxe” (das Wort ,Prophylaxe” ist hier im
Sinne der Vorbeugung eines Riickfalles bzw. einer
Verschlimmerung gemeint) herausgegeben, z. T. mit
Unterstiitzung der Bundeszentrale fiir gesundheit-

liche Aufkldrung in Koln. In Zusammenarbeit mit

der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie e. V.,
der Schweizerischen Rheumaliga und der OUster-
reichischen Liga zur Bekdmpfung des Rheumatismus
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gibt der Aesopus-Verlag Wiesbaden/Lugano eine
~Schriftenreihe fiir Rheumakranke” heraus, die der-
zeit sieben Broschiiren {iiber die verschiedenen
rheumatischen Krankheiten umfafit. Weitere Infor-
mationen liegen iiber die Bechterew'sche Erkrankung
(Rheumaklinik Oberammergau) und die Gicht (Me-
dizin und Pharmacie, Schriftenreihe fiir Pharma-
kologie 1/1978) vor. Auch die Arbeitsgemeinschaft
yHilfe flir Behinderte"” hat in ihrer Reihe ,Kommu-
nikation zwischen Partnern” ein Heft (Nr. 3) her-
ausgebracht, das iiber rheumatische Erkrankungen
im Kindes- und Erwachsenenalter informiert. Ein-
schlagige Artikel finden sich fast in jeder Nummer
der von Laien iiblicherweise gelesenen Periodika.

Die versicherungsrechtliche Information

Uber die versicherungsrechtlichen Mdoglichkeiten im
Speziellen informiert die Broschiire der Arbeits-
gemeinschaft ,Hilfe fir Behinderte”, Band V: ,Die
Rechte der Behinderten und ihrer Angehoérigen”.
Dariiber hinaus haben die Bundesverbdnde der
Krankenkassen und die Kassendrztliche Bundesver-
einigung durch Vereinbarung sichergestellt [vgl.
§ 368 s RVO i. V. mit den Rehabilitationsrichtlinien
vom 17. Dezember 1975 (BAnz. 1976 Nr. 55)], daB
Versicherte tiber die Moglichkeiten der- medizini-
schen Rehabilitation beraten und die gebotenen MaB-
nahmen u. a. von den Rentenversicherungstragemn

" frithzeitig eingeleitet werden. Damit ist auch die

Arzteschaft in die Bemithungen um eine frithzeitige
Erfassung von Rehabilitationsfdllen eingeschaltet.

Die Versicherten haben Gelegenheit, sich in einer
Vielzahl von Auskunfts- und Beratungsstellen, z. B.
der Krankenkassen, iiber Rehabilitationsmoglich-
keiten u. a. der Rentenversicherungstriager zu infor-
mieren [vgl. §§ 14, 15 des Sozialgesetzbuches
— SGB — Allgemeiner Teil vom 11. Dezember 1975
(BGBL. I S. 3015), § 3 des Gesetzes iiber die Anglei-
chungen der Leistungen zur Rehabilitation]. Dariiber
hinaus sind die Rehabilitationstrager sowie ihre
Verbdnde verpflichtet, die Bevélkerung ganz allge-
mein {iber Rehabilitationshilfen und Rehabilitations-
moglichkeiten zu unterrichten (§ 13 SGB Allgemeiner
Teil, § 3 des Gesetzes liber die Angleichung der
Leistungen zur Rehabilitation). Viele Rentenver-
sicherungstrager und Krankenkassen veréffentlichen
regelmdBig Drudkschriften, die sich mit Fragen der
Rehabilitation oder des gesundheitskonformen Ver-
haltens befassen.

Diese Zeitschriften liegen gewohnlich in Warte-
rdumen, insbesondere der Arzte, oder sonstigen von
Versicherten hdufig aufgesuchten Stellen und Ein-
richtungen, z.B. in Schalterrdumen und o6ffentlichen
Verkehrsmitteln, aus. In diesen Publikationen wird
immer wieder darauf hingewiesen, wie wichtig es
ist, erforderliche RehabilitationsmaBnahmen moég-
lichst frithzeitig durchzufiihren. Daneben instruieren
die Rentenversicherungstrdger auch gezielt ihre
Versicherten, die wegen einer Rheumaerkrankung
an einer medizinischen RehabilitationsmaBnahme
teilnehmen. In den entsprechenden Kliniken werden
wdhrend des stationdren Aufenthaltes gesundheits-
erzieherische MafBnahmen durchgefiihrt. Uber die
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Bedeutung rheumatischer Erkrankungen und die
Moglichkeiten, ihnen frithzeitig wirksam zu be-
gegnen, wird dort durch die Rentenversicherungs-
trdger informiert.

Es ist hiernach in der Bundesrepublik ein eng-
maschiges Informationsnetz vorhanden, das die
wiinschenswerte Aufkldrung bietet.

Die Information durch Film, Ferhsehen und Vortrag

AuBer der schriftlichen Information ist auch noch
die Information iber die Massenmedien Film und
Fernsehen zu nennen, die sich sowohl an die breite
Offentlichkeit als auch an die betroffenen Menschen
wendet.

Auf dem Gebiet des Films ist hier auf den Film
+Rheuma — Tater unbekannt” zu verweisen, der im
Rahmen einer 13teiligen Sendereihe in Kooperation
mit dem Hessischen Rundfunk erarbeitet und aus
Mitteln der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung hergestellt wurde.

Zwischenzeitlich ist er in den Dritten Programmen

aller Fernsehanstalten und auch im Abendprogramm .

ausgestrahlt worden und steht jetzt den Landesbild-
stellen zur Verfiigung. Wie di€ Zahl der Anfragen
belegt, ist die Sendung dieses Filmes auf groBes
Interesse gestoBen, sein Text wurde im Taschenbuch
.rororo Tele 55" veroffentlicht. Inwieweit dieses
Interesse von der breiten Offentlichkeit bekundet
wurde, ist unklar. Einschldgige Erfahrungen lassen
vermuten, daB die Interessierten vorwiegend Rheu-
makranke waren.

Die wirksamste Information ist verinutlich die
mindliche Information, z. B. in Form eines Vortrages
in der Volkshochschule, wobei man wiederum davon
ausgehen kann, daB das Auditorium aus Menschen
- besteht, die zu dem Thema eine besondere Bezie-
hung haben.

Die Beratung und Betreuung durch die
Deutsche Rheuma-Liga

Die eindriucklichste Information ist das Einzel-
gesprach, die Beratung des Rheumakranken. Abge-
sehen von dem &rztlichen Gesprach, das in der Regel
auf rein medizinische Aspekte der Erkrankung abge-
stellt ist, steht hier die intensive sozialmedizinische
Betreuung im Mittelpunkt des Dialogs mit dem Ziel,
dem Rheumakranken die Teilnahme an einem akti-
ven und lebenswerten Leben zu sichern.

Dieser Aufgabe widmet sich in der Bundesrepublik
die Deutsche Rheuma-Liga e. V., die 1970 gegriindet
wurde. IThre Aufgabe ist es u. a., die Rheumakranken
aufzukldren und zu beraten und die Arbeit der mit
der Rheumabekadmpfung befaBiten Organisationen zu
koordinieren. :

Ihre Mitglieder sind die Landesverbénde. Ferner
konnen alle iiberregional tatigen Korperschaften und
Institutionen ihr als fordernde Mitglieder angehoren.
Mit Ausnahme des Saarlandes gibt es in allen Bun-
desldndern Landesverbande der Deutschen Rheuma-
Liga. Natiirliche Personen kénnen bei den Landes-
verbédnden die Mitgliedschaft erwerben.

Eine der wichtigsten Aufgaben der Landesverbidnde
ist es, in ihrem Bereich zahlreiche Arbeitsgemein-
schaften ins Leben zu rufen und deren Arbeit zu
fordern. Die Arbeitsgemeinschaft stellt den persén-
lichen Kontakt zu den Rheumakranken her; nur so
kann man erfahren, was der einzelne tatsdchlich an
Hilfe braucht. Um diese Hilfe auch verwirklichen zu
konnen, wird nicht nur der gesamte héausliche Be-
reich des Kranken mit einbezogen, es werden auch
Kontakte zum Arbeitsplatz, dem Arbeits- und Sozial-
amt, dem Gesundheitsamt, der Krankenkasse und
dem Rentenversicherungstrager hergestellt.

Neben der genannten Zusammenarbeit sind im Auf-
gabenkatalog der Deutschen Rheuma-Liga folgende
MaBnahmen besonders wichtig: ’

~— Entwidklung von Hilfsgerdaten und Versorgung
der Patienten mit diesen Funktionshilfen

— Aufbau von Laien- und Nachbarschafts-Hilfs-

gemeinschaften

~— Entwicklung von Initiativen fiir eine besondere
Krankenbetreuung, u. a. Warmwassertage in den
offentlichen Schwimmbé&dern in Verbindung mit
einer fachlich geleiteten Gruppengymnastik und
Schaffung von behinderungsgerechten Wohnun-
gen

— Durchfithrung spezieller Fortbildungskurse fiir
Arzte und besonders auch fiir deren Mitarbeiter

— Aufkldrung und Information durch Vortrage,
Schriften, Presse, Rundfunk, Fernsehen, vor allem
aber auch die alle zwei Monate erscheinende
Verbandszeitung ,mobil”, die Schriftenreihe fiir
.Rheumakranke und die Merkblatter zur Rheuma-
Prophylaxe.

Die Hilfe zur Selbsthilfe

Eine der wichtigsten Aufgaben der Deutschen
Rheuma-Liga ist die Hilfe zur Selbsthilfe. Viele
Rheumakranke neigen — wie eingangs ausgefithrt —
wegen ihrer stdndigen Schmerzen zur Resignation,
zur Passivitdt. Eine wirksame Bekampfung der
rheumatischen Krankheiten ist aber nur méglich,
wenn es gelingt, den Rheumakranken in die Behand-
lung aktiv miteinzubeziehen, dadurch, da er die
vorgeschriebene Therapie einhalt und vor allem die
mit ihm trainierten aktiven Bewegungsiibungen auch
zu Hause durchfiihrt. Es mufl ihm klar gemacht wer-
den, daB auf seine Mithilfe bei der Bekampfung
seiner Krankheit nicht verzichtet werden kann, daB
er auch- Verantwortung tragt. Dazu gehort auch — je
nach seinen Krédften — seine Mitarbeit in der Orga-
nisation, die speziell fur ihn geschaffen ist.

Die Mitgliederzahl der Deutschen Rheuma-Liga
steigt zwar Jahr fiir Jahr sprunghaft (Anfang 1975:
drei Landesverbande mit zwei Arbeitsgemeinschaf-
ten und ca. 250 Mitgliedern; Ende 1979: zehn Lan-
desverbdnde mit 100 Arbeitsgemeinschaften und ca.
7500 Mitgliedern), mufl aber im Vergleich zu der
Zahl der Rheumakranken in unserem Land noch
immer als viel zu gering bezeichnet werden. Wah-
rend némlich in der Bundesrepublik auf 100 Einwoh-
ner nur 0,012 Mitglieder kommen, sind es in der

29



Drucksache 8/3625

Deutscher Bundestag — 8. Wahlperiode

Schweiz zwei, in den Niederlanden vier und in

Schweden sogar fiinf. Dementsprechend sind die Ein-
nahmen der Landesverbdnde der Deutschn Rheuma-
Liga aus Mitgliedsbeitragen unbetrachtlich.

Die finanzielle Hilie der Deutschen Rheuma-Liga
von dritter Seite

Zur Unterstiitzung ihrer umfassenden Aufgabeén
erhielt die Bundesgeschéftsstelle der Deutschen
Rheuma-Liga e.V. in Seefeld bei Miinchen vom
BMJFG im Jahr 1979 eine institutionelle Zuwendung
von 50000 DM. Der fiir das Jahr 1980 vom BMJFG
vorgeschlagenen Aufstockung der Zuwendung auf
120 000 DM hat der HaushaltsausschuB des Deut-
schen Bundestages bereits zugestimmt.

Die Landesverbande der Deutschen Rheuma-Liga
erhielten von dritter Seite (Landesversicherungs-
anstalten, Bundesversicherungsanstalt, Landermini-
sterien, der pharmazeutischen Industrie und anderen
Institutionen privater Art) ebenfalls z. T. erhebliche
Zuwendungen, ohne die die Arbeit der von ihnen
finanziell getragenen Arbeitsgemeinschaften trotz
des engagierten Einsatzes der ehrenamtlichen Hel-
fer, in der Mehrzahl selbst Rheumakranke, zum
Erliegen kommen miifte. Das Gesamtbudget der ein-
zelnen Landesverbénde betrug im Jahre 1979

in Baden-Wiirttemberg 144 000 DM
in Bayern 28 000 DM
in Berlin 156 000 DM
in Bremen 8 000 DM
in Hamburg 18 000 DM
in Hessen 5000 DM
in Niedersachsen 60 000 DM
in Nordrhein-Westfalen 108 000 DM
in Rheinland-Pfalz 36 000 DM
in Schleswig-Holstein 18 000 DM

Im Saarland gibt es noch keinen Landesverband.

Die Zuwendungen der Landesversicherungsanstalten
an die einzelnen Landesverbande sind sehr unter-
schiedlich; sie liegen zwischen 0 DM in zwei Landern
(das Saarland nicht mitgerechnet) und 120 000 DM in
Baden-Wiirttemberg. Von seiten der Krankenkassen
werden mit Ausnahme von Schleswig-Holstein keine
Zuwendungen gemacht; sie sind jedoch allgemein
kooperativ, indem sie z.B. Rdume zur Verfiigung
stellen.

Entsprechend der Hohe ihrer Einnahmen ist der Wir-
kungsgrad der Arbeitsgemeinschaften in den einzel-
- nen Bundesldndern sehr unterschiedlich. Da die
Arbeit dieser Selbsthilfegruppen auf dem psycho-
sozialen Sektor der Rheumabekadmpfung gar nicht
hoch genug veranschlagt und durch nichts ersetzt
werden kann, wére es begriifenswert, wenn die Zu-
wendungen der Sozialversicherungstridger fiir die
besonders finanzschwachen Landesverbénde eine
Erhohung erfahren kénnten. In diesem Zusammen-
hang darf auf das Ausland verwiesen werden. So
verfiigen die sozialen Ligen in den Niederlanden bei
einer Einwohnerzahl von 13,8 Millionen iiber ein

30

Budget von 7 Millionen hfl und die Schweiz bei einer

. Einwohnerzahl von 6,2 Millionen iiber ein Budget

von 3 Millionen SFr, wahrend die Deutsche Rheuma-
Liga bei einer Einwohnerzahl von 61,3 Millionen
1979 mit einem Budget von 0,63 Millionen DM zu-
rechtkommen muBte.

Ziffer 8

Die Bundesregierung wird aufgefordert, alle
Bemiihungen zu- unterstiitzen, damit im Bereich
von Forschung und Lehre an den Deutschen
Hochschulen die Rheumatologie der Bedeutung
der rheumatischen Erkrankungen entsprechend
vertreten ist.

Die Situation der Forschung auf dem Gebiet der
Rheumatologie an den Universititen

Die Bundesregierung ist der Meinung, daB die
Rheumatologie an den Hochschulen der Bundes-
republik im Bereich von Forschung und Lehre nicht
ausreichend vertreten ist. Dies ist, wie bereits in
Ziffer 2 (S. 14) angedeutet, z. T. historisch bedingt.
Die Konzentrierung der stationdren Behandlung von
Patienten mit rheumatischen Krankheiten, insbeson-
dere derjenigen mit entziindlicher Genese in den
Kliniken bestimmter Kurorte, hatte zur Folge, daB
auch die schwerpunktméfige Rheumaforschung im-
mer weniger in den Universitdaten stattfindet. Eine
Ausnahme hiervon bildet lediglich die Rheuma-
Immunologie, die sich an mehreren Fakultidten/
Fachbereichen als selbstdndige Institution etablieren
konnte. Mit der Einrichtung von Rheumaabteilungen
an einigen Medizinischen Universititskliniken in
den letzten Jahren ist zu erwarten, daB auch die
Forschung auf diesem Gebiet neue Impulse erhilt.

Die Bundesregierung wird durch die Férderung von
multizentrischen kooperativen Forschungsvorhaben
auf dem Gebiet der Rheumatologie auch an Univer-
sitdtskliniken diese Entwicklung unterstiitzen.

Die Situation der Lehre auf dem Gebiet der
Rheumatologie

Da die Forschung eine unabdingbare Voraussetzung
fiir die wissenschaftliche Lehre ist, wird verstind-
lich, daB in der Bundesrepublik z.Z. nur drei Lehr-
stithle fir Rheumatologie existieren, und zwar der
Lehrstuhl fiir Klinische Immunologie und Rheuma-
tologie in Erlangen, der Lehrstuhl fiir Physikalische
Medizin und Rheumatologie in Giefen und der
Lehrstuhl fiir Krankheiten der Bewegungsorgane
und des Stoffwechsels in Hannover. Mit der Frage
der Einrichtung weiterer Lehrstithle auf dem Gebiet
der Rheumatologie hat sich inzwischen der Medizin-
ausschuBl des Wissenschaftsrates befaBt und hierzu
die Meinung vertreten, da8 dieses nur dort, wo eine
Integration qualifizierter Spezialkliniken in tradi-
tionelle Forschungseinrichtungen, wie dies z. B. fiir
das Universitdtsklinikum Regensburg mit dem be-
nachbarten Rheumazentrum in Bad Abbach vorge-
sehen ist, denkbar wire. ‘
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Derartige nachbarschaftliche Kooperation mit einer
medizinischen Fakultdt/Fachbereich bietet sich
auch noch fiir andere Spezialkliniken an — z. B. fiir
Bad Kreuznach, Wiesbaden und Schlangenbad:
Mainz und Frankfurt; fiir Bad Bramstedt: Kiel,
Libeck und Hamburg —, so daB sich hier fiir die Lan-
der die Moglichkeit eroffnet, der berechtigten For-
derung nach einer Verbesserung von Forschung und
Lehre an den Deutschen Hochschulen ohne groBere
bauliche Aufwendungen zu entsprechen. Ahnliches
gilt fir die Rheumaklinik Bad Aachen.

Ungeachtet des Fehlens eines eigenen Lehrstuhles
wird dem Medizinstudenten an allen medizinischen
Fakultdten/Fachbereichen eine Ausbildung geboten,
die auch das Gebiet der Rheumatologie umfaBt. Die
Lehre setzt nicht unbedingt das Vorhandensein eines
bestimmten Lehrstuhles voraus. Die Ausbildung auf
dem Gebiet der Rheumatologie erfolgt vorwiegend
im Rahmen der Inneren Medizin und der Orthopédie.
Der Inhalt und Umfang der &rztlichen Ausbildung
ist vorgegeben durch die Gegenstandskataloge, die
die Kenntnisse der Kandidaten fiir das Bestehen des
Ersten, Zweiten und Dritten Abschnittts der Arzt-
lichen Priiffung nach der Approbationsordnung fiir
Arzte vom 28. Oktober 1970 (BGBI. I S. 1458), in
der Fassung der Bekanntmachung vom 3. April 1979
(BGBI. I S. 425) beschreiben.

Die Qualitidt der Lehre auf dem Gebiet der
Rheumatologie

Wie diese Vorgaben an den einzelnen Hochschulen
realisiert werden, ist nicht bekannt. Bei .dem doch
mancherorts vorhandenen Mangel an Patienten mit
rheumatischen Krankheiten entziindlicher Genese in
den medizinischen Universitatskliniken muBi ange-
nommen werden, dal es dort an der zur Veran-
schaulichung der theoretischen Fakten notwendigen
Praxis fehlt. Wie eine Anfrage beim' Institut fiir

medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen
in Mainz ergab, entspricht der Durchschnitt der rich-
tig beantworteten Fragen tiber die Krankheiten des
rheumatischen Formenkreises im Ersten Abschnitt
der Arztlichen Priifung, d. h. dem Abschnitt, der der
Einfiihrung in die klinische Ausbildung mit vor-
wiegend theoretischem Inhalt folgt, dem Durchschnitt
der richtig beantworteten Fragen in allen anderen
Gebieten. Im Zweiten und Dritten Abschnitt der
Arztlichen Priifung, d.h. in den Abschnitten, denen
eine praktisch-klinische Ausbildung am Patienten
vorangeht, ist das aber anders: in beiden Priifungen
liegt der Durchschnitt richtig beantworteter Fragen
auf dem Rheumagebiet eindeutig unter dem der
richtig beantworteten Fragen aller anderen Gebiete.

Die Bemithungen der Bundesregierung um eine
Verbesserung der Lehre auf dem Gebiet der
Rheumatologie

Die fiir eine Verbesserung der gegenwirtigen arzt-
lichen Ausbildung im BMJFG geschaffene ,Kleine
Kommission zu Fragen der arztlichen Ausbildung
und der kiinftigen Entwicklung im Bereich des arzt-
lichen Berufsstandes” wird bei ihren Beratungen
auch die Frage priifen, ob und ggf. welche Moglich-
keiten bestehen, die Ausbildung der Medizinstuden-
ten insbesondere durch VergroBerung des Angebotes
an praktischen Ubungen in rheumatologischen
Schwerpunktstationen stiarker auf den Bereich der
rheumatischen Erkrankungen auszurichten. In die-
sem Zusammenhang hat sie sich bereits mit dem
Problem des fdacheriibergreifenden Unterrichts befaBt
und seine Einflihrung als sehr zweckdienlich heraus-
gestellt. Nach Ansicht der Bundesregierung sind
rheumatische Erkrankungen geradezu ein Muster-
beispiel fiir ein derartiges Vorgehen, das ohne
Schwierigkeit im .derzeitigen gesetzlichen Rahmen
nur auf der organisatorischen Ebene der Universita-
ten umzusetzen wire.
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Zusammenfassung

Die rheumatischen Krankheiten sind in ihrer Viel-

falt und Haufigkeit von hoher gesundheitspolitischer,

sozialpolitischer sowie volkswirtschaftlicher Bedeu-
tung; sie beeintrichtigen die Lebensqualitdt der
Betroffenen in hohem MaBe. ‘

Der Wissensstand iiber diese Erkrankungen sowie
die in der Diskussion stehenden Ursachen erlauben

zur Zeit noch keine MaBnahmen der Prophylaxe.

Abgesehen von der Notwendigkeit entsprechender
Forschung im Ursachenbereich liegt somit der
Schwerpunkt des Kampfes gegen Rheuma in den
Bereichen Diagnostik einschlieflich Fritherkennung,
Therapie und Nachsorge.

Es muB nach Ansicht der Bundesregierung auch fiir
die iiberschaubare Zukunft davon ausgegangen wer-
den, daB die zahlenmé&Bige Hauptlast der Versorgung
der Rheumakranken (im weiten Sinne dieses Begrif-
fes) wie bisher bei niedergelassenen Arzten, vor
allem Allgemeinéarzten, Internisten und Orthopédden
liegt. Nur eine vergleichbar geringe Zahl von Kran-
ken, ndmlich die mit entziindlichen und schweren
degenerativen rheumatischen Krankheiten, bedarf
der ambulanten oder stationidren Behandlung durch
Rheumatologen.

Die durch Gesetz geregelten Leistungen der Sozial-
versicherungstrager bediirfen hinsichtlich ihrer Um-
setzung in die Praxis einer besseren Koordination.

Daneben bedarf es ergénzend und auf der Basis ver-
1aBlicher Statistik planerischer Uberlegungen im

Hinblick auf den geforderten Auf- und Ausbau einer

Spezialversorgung, eine Aufgabe, die in der konkre-
ten Gestaltung den Léndern obliegt.

Das AusmaB der erforderlichen MaBnahmen kann
wegen einer unzuldnglichen Rheumastatistik noch
nicht in vollem Umfang iiberblickt werden. Hier sind
die Rheumaexperten zunachst selbst gefordert, iiber-
einstimmende fachliche Kriterien fiir eine solche
Statistik zu entwidckeln. Diese Bemithungen werden,
ebenso wie die Entwicklung von diagnostischen
Standards und therapeutischen Leitlinien, durch
Gewahrung von Forschungsmitteln der Bundesregie-
rung nachhaltig geférdert.

SchluBbemerkung

Mit dem Rheumabericht hat die Bundesregierung
anhand der ihr in den verschiedenen Ziffern vom
Deutschen Bundestag vorgegebenen Aufirdge ver-
sucht, die gegenwdrtige Situation auf dem Gebiet
der Rheumabekadmpfung darzustellen, Mangel auf-
zuzeigen, hierfiir Abdnderungsvorschldge zu unter-
breiten und, soweit sie fiir deren Beseitigung nicht
selbst zustdndig ist, Anregungen hierfiir zu geben.
Im Hinblick auf die Verstindlichkeit und Vollstan-
digkeit des Berichtes wurde iiber die gegebenen
Auftrage hinaus z. T. auch dargelegt, wo in den ver-
schiedenen Bereichen die Zustdndigkeiten anderer
Institutionen und die Grenzen der EinfluBnahme der
Bundesregierung liegen.
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Die Lander, und in ihnen die Universitdten, sollten
sich verstérkt fiir den Ausbau bzw. die Umorganisa-
tion zugunsten rheumatischer Arbeitsbereiche in
Forschung, Lehre und Krankenversorgung einsetzen.

Unter dieser Voraussetzung wiirde es moglich sein,
das bisher defizitdre Lehrangebot hinsichtlich der
rheumatischen Krankheiten (im engeren Sinne des
Begriffs) auch im Rahmen der geltenden Gesetze
bzw. Verordnungen in umfassenden und disziplin-
iibergreifenden Lehrveranstaltungen den tatséch-
lichen Anspriichen anzupassen.

Im Bemiihen um eine wohnortnahe Versorgung der
in Betracht kommenden Rheumakranken ist es er-
forderlich, die bisherigen stationdren Spezialeinrich-
tungen in einem noch abzukldrenden Umfange durch
Rheumaabteilungen an allgemeinen und anderen
Krankenhdusern zu ergdnzen, wofiir in erster Linie
umstrukturierende MaBnahmen in Betracht kommen.
Bund und Linder werden sich gemeinsam zu be-
miihen haben, zumindest fiir diese Abteilungen auch
ambulante Betdtigungsmoglichkeiten zu erdffnen,
die zusammen mit niedergelassenen Spezialisten und
mit Hilfe von wohnortnahen Therapieméglichkeiten
die umfassende Versorgung der Rheumakranken
sicherzustellen haben. ‘

Voraussetzung fiir eine Verbesserung der Versor-
gung Rheumakranker ist die Einfithrung der Teil-
gebietsbezeichnung ,Rheumatologie”. Hier sind zu-
nachst die Arzteschaft und vor allem der Deutsche
Arztetag aufgerufen, einen entsprechenden und nach
Ansicht der Bundesregierung léngst félligen Be-
schluB zu fassen, der dann in den Landern alsbald
umgesetzt werden kénnte. »

Einer intensivierten Aufkldrung-der breiten Bevol-
kerung tber Rheuma sind hinsichtlich der zu er-
wartenden Erfolge wegen der Unklarheiten {iiber
Ursache und Entstehung der Krankheit Grenzen ge-
setzt, wahrend auf dem Felde der aufklarenden
Beratung der Rheumakranken die vorhandenen
Aktivititen noch zu verstirken sind, um die sich
die Gesundheitsaufklirung und -erziehung von Bund
und Lindern, zusammen mit anderen, vor allem den
fachbezogenen Institutionen zu bemithen haben.

Durch Aufzeigung der Unzulénglichkeiten in der
Rheumabekampfung und der Méglichkeiten fiir eine
Verbesserung der gegenwiértigen Situation erhofft
sich die Bundesregierung mehr ProblembewuBtsein
sowie eine Diskussion {iber ihre Analyse und
Losungsvorschlage. Sie hofft auch auf verstérkte
Aufmerksamkeit und Mithilfe der Lé&nder, insbe-
sondere der fiir die Hochschulen, das Gesundheits-
und das Sozialwesen zusténdigen'Ressorts sowie der
Hochschulen, der Arzteschaft und der Sozialversiche-
rungstrager, "damit bei den gegebenen unterschied-
lichen Zustandigkeiten den Rheumakranken kiinftig
noch wirksamer geholfen werden kann.



