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1. Einleitung

Die Rheumatologie ist neben Kardiologie,
Gastroenterologie, Nephrologie, Häma-
toonkologie, Pneumologie, Angiologie,
Endokrinologie, Infektiologie einer der
neun Schwerpunkte der Inneren Medizin
in Deutschland. In einigen Landesärzte-
kammern kommt die Geriatrie als weiterer
internistischer Schwerpunkt hinzu. Um ei-

ne zukunftsfähige sowie bedarfsgerechte
Versorgungsplanung und -steuerung zu
ermöglichen, ist die Kenntnis der Versor-
gungslage und ihrer Entwicklung in der In-
nerenMedizinundinihrenSchwerpunkten
von essenzieller Bedeutung. Die Deutsche
Gesellschaft für InnereMedizin e. V. (DGIM)
hat das Fachgebiet Management im Ge-
sundheitswesen (MiG) an der TU Berlin be-
auftragt, einen Bericht zur Darstellung der
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Abb. 19 Zahl der Inter-
nistinnen und Internisten
(2020) nach Facharztgrup-
pen undnach Tätigkeitsbe-
reich (BÄK2021)

Abb. 29 Zahl der in den
GebietenDiabetologie,
Geriatrie und Infektiologie
tätigenÄrztinnen undÄrz-
te (2020) nach Tätigkeits-
bereichen (BÄK2021)

Versorgungslandschaft der Inneren Medi-
zin in Deutschland zu erstellen [1]. Konkret
sollte in einem mehrstufigen Prozess eine
Analyse der in dem Gebiet tätigen Ärztin-
nenundÄrzte, der Strukturen, in denen sie
tätig sind, und deren Patientinnen und Pa-
tienten in allen Schwerpunkten der Inne-
renMedizin fürdenstationärenundambu-
lanten Bereich sowie ihren Schnittstellen
auf bundesweiter und zumTeil auf Länder-
ebene erfolgen. Abschließend war auch
ein internationaler Vergleich vorgesehen.

Der Vorstand der Deutschen Gesell-
schaft für Rheumatologie (DGRh) hat sich
an dem Prozess aktiv beteiligt. Nach Fer-
tigstellung des Berichts [1] wurden die
Ergebnisse gesichtet, und diese Zusam-
menfassung hinsichtlich der wichtigsten
BelangederRheumatologiewurdeerstellt.
Die Ergebnisse haben sowohl im Hinblick
auf die rheumatologische Versorgung als
auch für die Weiterbildung in der Rheu-
matologie eine nicht zu unterschätzende
Bedeutung. Dies wird im Folgenden de-
tailliert dargestellt und diskutiert.

2. Methoden

Der Bericht [1] umfasst die stationäre und
die ambulante Versorgung sowie deren
Schnittstellen. Dabei wurden für die sta-
tionärenDatenfolgendeQuellen [2–4]her-
angezogen:
– Ärztestatistik der Bundesärztekammer

(BÄK),
– Krankenhausstatistik – Grunddaten

der Krankenhäuser des Statistischen
Bundesamtes (Destatis),

– Krankenhausstatistik – tiefgegliederte
Diagnosedaten der Patient:innen des
Statistischen Bundesamtes (Destatis),

– strukturierte Qualitätsberichte der
Krankenhäuser (SQB),

– Datenveröffentlichungen des Instituts
für das Entgeltsystem im Krankenhaus
(INEK).

Dabei wurden für die ambulanten Daten
folgende Quellen herangezogen:
– Bundesarztregister der Kassenärztli-

chen Bundesvereinigung (KBV),

– Honorarberichte der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung (KBV).

Es wurden für die Schnittstellen folgende
Strukturen berücksichtigt:
– medizinische Versorgungszentren

(§ 95),
– ambulante Behandlung durch Kran-

kenhausärzte (§ 116),
– belegärztliche Leistungen (§ 121),
– vor-, nach- und teilstationäre Behand-

lung (§ 115a und § 39),
– ambulantes Operieren im Krankenhaus

(§ 115b),
– ambulante spezialfachärztliche Versor-

gung (§ 116b),
– Hochschulambulanzen (§ 117).

3. Ergebnisse

3.1. Stationäre Versorgung

3.1.1. Ärztinnen und Ärzte
Aktuelle Zahlen. Ende 2020 waren von
den gut 58.000 bei der Bundesärztekam-
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Abb. 39 Entwicklung
der Zahl ärztlich Tätiger
(2011= 100%) nach Fach-
arztgruppe von 2016 bis
2020: insgesamt (links)
und stationär (rechts) (BÄK
2021)

Abb. 49 Entwicklung
der Zahl der in Kranken-
häusern tätigen Inter-
nist:innen von 2010 bis
2019 nach Vollzeit-, Teil-
zeit-/geringfügig Beschäf-
tigten undBelegärzten
sowie Vollzeitäquivalen-
ten (Größenachse rechts)
undAnteil der Teilzeit-/
geringfügig Beschäftigten
(Größenachse links) [2]

mer (BÄK) registrierten ärztlich tätigen In-
ternist:innen 26.400 (etwa 45%) im sta-
tionären Bereich tätig, etwas mehr im am-
bulanten (48%) und weniger in anderen
Bereichen (6%).

Von den stationär Tätigen waren 838
(3%) gleichzeitig in einer Praxis und 3800
(14%) in leitender Position tätig. Hin-
sichtlich der Schwerpunkte (. Abb. 1)
dominierte die Kardiologie (n= 5000),
gefolgt von Gastroenterologie (n= 2500),
Hämatologie/Onkologie (n= 1600), Pneu-
mologie (n= 1400), Nephrologie (n=920),
Rheumatologie (n= 460) und Angiologie
(n= 420). Rheumatologisch tätig wa-

ren insgesamt 1,9% der Internist:innen
(n= 1106), davon 584 in der Niederlas-
sung (52,8%) und 457 im stationären
Bereich (41,3%). Der Anteil der Teilzeitbe-
schäftigten im stationären Bereich liegt
in den meisten Schwerpunkten wie auch
der Rheumatologie bei ca. 30%, lediglich
in der Kardiologie und Gastroenterologie
liegt dieser Prozentsatz unter 25% [2].

Die nochweitgehend durch Zusatzwei-
terbildungen geprägten Fachgebiete Dia-
betologie, Infektiologie und Geriatrie sind
in . Abb. 2 dargestellt.

Entwicklungen.Die Entwicklungder Zahl
ärztlich tätiger Internistinnen und Inter-
nisten ist in . Abb. 3 dargestellt. Bis 2020
war gegenüber 2011 (= 100%) ein Zu-
wachs von 30% im stationären Sektor zu
verzeichnen, von 2016 bis 2020 ist die
Ärzt:innenzahl in allen inneren Abteilun-
gen um 10% angewachsen. Am stärks-
ten war der Zuwachs in kardiologischen
(+21%) und geriatrischen (+20%) Abtei-
lungen. Der Anstieg der Ärzt:innenzahl in
der Rheumatologie entspricht mit 10%
„nur“ dem Durchschnitt.

Der Anteil der Vollzeitbeschäftigten
mit der Facharztbezeichnung Innere Me-
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Abb. 59Altersstruktur
undÄrztinnenanteil der
ärztlich Tätigen: Entwick-
lung innerhalbder IM(2011
und 2020) undVergleich zu
allenFachrichtungensowie
IM stationär undniederge-
lassen (BÄK2021)

Abb. 69 In der Inneren
Medizin im Jahr 2019 in
Deutschland aufgestell-
te Betten, anteilig nach
Schwerpunkten

dizin stieg insgesamt um etwas über
17%, aber die Zahl der Teilzeit- und ge-
ringfügig Beschäftigten stieg im gleichen
Zeitraum um 166% (. Abb. 4). Wenn man
die personelle Entwicklung nach dem
sog. Vollzeitäquivalent (VZÄ) analysiert,
einer Kennzahl für die Vergleichbarkeit
von Beschäftigten1, auch wenn sich die
Arbeitszeiten hinsichtlich der Wochen-
stundenzahlen unterscheiden oder ver-
ändern, hat in der Rheumatologie mit
–7% VZÄ sogar eine Abnahme ärztli-
cher Arbeitskraft im stationären Bereich
stattgefunden.

1 Verhältnis der Zahl geleisteter Arbeitsstun-
den zur durchschnittlichen Stundenzahl von
Vollzeitbeschäftigten.

Im Hinblick auf die Altersstruktur aller
Internistinnen und Internisten (. Abb. 5)
zeigte sich in 2020 ein Anteil der unter
40-Jährigen von 18% gegenüber 15% in
2011. Ebenso stiegen die Anteile der 50-
bis 59-, der 60- bis 65- und der über 65-
Jährigen, sodass sich für die 40- bis 49-
Jährigen ein Rückgang von 38% auf 29%
zeigt. Der Anteil der über 50-Jährigen lag
über 50%.

Gleichzeitig stieg der Anteil der Ärztin-
nen von 32% auf 40%. Insgesamt waren
zwar noch immer etwas mehr Männer als
Frauen internistisch tätig, der Zuwachs seit
2011 lag bei den Ärztinnen aber bei 60%,
bei den Ärzten nur noch bei 12%. Ins-
gesamt ist die Zahl der ärztlich Tätigen
angestiegen. Dabei gibt es einen deutli-

chenTrend zueinemhöherenFrauenanteil
und zu mehr Teilzeitarbeit.

3.1.2. Stationäre Versorgungs-
strukturen
Daten zu Krankenhausabteilungen liegen
aus zwei Quellen vor: der Krankenhaussta-
tistik des Statistischen Bundesamtes und
der strukturierten Qualitätsberichte (sQB)
nach § 136b SGB V der Krankenhäuser.
Demnach waren 2019 in Abteilungen der
Inneren Medizin im Jahresdurchschnitt
165.928 Betten aufgestellt (. Abb. 6), was
etwaeinemDrittelaller494.000Bettender
gesamten Medizin bzw. aller deutschen
Krankenhäuser entspricht [2]. Davon ent-
fallen 32,8% auf konkrete internistische
Schwerpunkte, darunter auf die Rheuma-
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tologie 1096 Betten, das sind ca. 2% aller
internistischen Betten (. Abb. 6).

Während die Gesamtbettenzahl in
der Inneren Medizin zwischen 2010 und
2017 nahezu unverändert blieb, nahm
die Zahl der rheumatologischen Betten
ab (–15%). Im Gegensatz dazu nahm
die Zahl der geriatrischen (+48%) und
kardiologischen Betten (+15%) stark zu
(. Abb. 7).

Die Anzahl der rheumatologischen
Betten schwankt zwischen den Bundes-
ländern erheblich: Während es in Baden-
Württemberg nur 0,1 rheumatologische
Betten pro 100.000 Einwohner:innen sind,
gibt es in Bremen 4,1 rheumatologi-
sche Betten pro 100.000 Einwohner:innen
(. Tab. 1). Ähnliche Schwankungen gibt
es auch in anderen Fächern: In der Geria-
trie ist wiederum Baden-Württemberg mit
2geriatrischenBettenpro100.000Einwoh-
ner:innendas Bundeslandmit denwenigs-
ten Betten in dieser Disziplin. Hier führt
Hamburg mit 64,6 geriatrischen Betten
pro 100.000 Einwohner:innen (. Tab. 1).

Der Bettennutzungsgrad lag in der In-
neren Medizin insgesamt bei ca. 80%. Hier
wurde eine Bandbreite von 72% (Rheu-
matologie) zu 87% (Geriatrie) festgestellt,
wobei beidewenig Intensivbetten genutzt
haben (31% bzw. 58%).

Die Geriatrie und Rheumatologie wei-
sen auch den höchsten Anteil freige-
meinnütziger Krankenhausträger auf (je
50%). Bei allen internistischen Abteilun-
gen zusammen liegt derAnteil freigemein-
nütziger Träger bei 40%, im Vergleich zu
öffentlichenTrägernmit 43%undprivaten
Trägern mit 17%. In der Rheumatologie
liegt der Anteil öffentlicher Träger bei
31%.

In Krankenhausabteilungen waren im
Jahr2019 inder InnerenMedizin insgesamt
43.174 Ärztinnen und Ärzte tätig, davon
20.623 fachärztlich (48%). In rheumatolo-
gischen Abteilungen arbeiteten 280 Ärz-
tinnen und Ärzte (0,6% aller in der In-
neren Medizin tätigen Ärzt:innen), davon
172 fachärztlich (61%), einvergleichswei-
se hoher Anteil.

In der Inneren Medizin insgesamt wa-
ren fast 14% der Ärztinnen und Ärzte in
Universitätskliniken tätig, knapp 77% in
sonstigen Einrichtungen und nur nahezu
10% in Krankenhäusern der Maximal-
versorgung. In der Rheumatologie waren

802 Zeitschrift für Rheumatologie 9 · 2023



Abb. 79 Entwicklung der
Bettenzahlender IM je Sub-
disziplinvon2011(=100%)
bis 2017 [2]

Abb. 89Ärztezahlen
(Vollzeitäquivalente, ohne
Belegärzt:innen) in Kran-
kenhausabteilungen der
Subdisziplinen nachUni-
klinika/Maximalversorger/
Sonstige (2019) (struktu-
rierte Qualitätsberichte)

Abb. 99Die 5 zentralen
Kenngrößen der statio-
nären Versorgung 2015 bis
2019. Die Zahlen beziehen
sich auf die gesamte Innere
Medizin (2010=100%)
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Tab. 2 Fälle, Belegungstage undmittlere Verweildauer der Subdisziplinen (2019) [4]
Fälle Belegungstage Verweildauer(Sub-)Disziplin

Anzahl Anteil IM [%] Anzahl Anteil IM [%] [Tage]

Innere Medizin 4.982.798 69,1 31.275.130 63,1 6,3

Geriatrie 330.123 4,6 6.184.654 12,5 18,7

Kardiologie 917.979 12,7 5.178.306 10,4 5,6

Nephrologie 82.664 1,1 718.840 1,4 8,7

Hämatologie/Onkologie 207.804 2,9 1.708.175 3,4 8,2

Endokrinologie 18.212 0,3 144.856 0,3 8,0

Gastroenterologie 392.791 5,4 2.416.604 4,9 6,2

Pneumologie 235.876 3,3 1.634.952 3,3 6,9

Rheumatologie 43.860 0,6 331.945 0,7 7,6

IM gesamt 7.212.107 100 49.593.462 100,0 6,9

Medizin gesamt 19.855.784 – 142.882.556 – 7,2

dagegen 21,4% der Ärztinnen und Ärzte
in Universitätskliniken, 5,7% bei Maxi-
malversorgern und 72,9% in „sonstigen
Einrichtungen“ (Rheumafachabteilun-
gen) tätig (. Abb. 8). Während die Zahlen
der ärztlich Tätigen hinsichtlich der sta-
tionären Versorgung in Geriatrie und
Kardiologie um ca. 20% zunahmen, war
in der Rheumatologie eine leichte Abnah-
me zu verzeichnen (–7%).

3.1.3. Leistungen
Die . Abb. 9 zeigt die 5 zentralen Kenn-
größen der stationären Versorgung in der
gesamten InnerenMedizin: FälleproBevöl-
kerung, Bettennutzungsgrad, Belegungs-
tage pro Bevölkerung, Betten pro Bevöl-
kerung und die mittlere Verweildauer.

Im Jahr 2019 gab es in Deutsch-
land rund 20Mio. stationär versorgte
Patient:innen, davon 7,2Mio. in der In-
neren Medizin (36%). Davon befanden
sich 69% in der Allgemeinen Inneren
Medizin, 13% in der Kardiologie, und je
5% in Gastroenterologie und Geriatrie
(. Tab. 2). Die mittlere Verweildauer be-
trug in der gesamten Inneren Medizin
6,9 Tage. Für die Rheumatologie wurden
43.860 Fälle (0,6% der gesamten Inneren
Medizin) mit 331.945 Belegungstagen
(∅Verweildauer 7,6 Tage) gezählt. Zum
Vergleich waren dies in der Geriatrie
330.123 Fälle mit 6.184.654 Belegungsta-
gen (Verweildauer 18,7 Tage).

Der Rückgang der mittleren Verweil-
dauer war in der Rheumatologie mit 9,8
auf 7,6 Tage zwischen 2010 und 2019 am

stärksten ausgeprägt (. Abb. 10)2. Im Ver-
gleich gingdie Verweildauer in der gesam-
ten Inneren Medizin von 6,5 auf 5,4 Tage
zurück.

Die Entwicklung von stationären Be-
handlungsfällen und Verweildauer ist in
. Abb. 10 und 11 dargestellt. Insgesamt
sind die Anteile der Uniklinika und der
Maximalversorger an den Fällen mit je 8%
kleiner als an der Ärzteschaft.

3.2. Ambulante Versorgung

3.2.1. Ärztinnen und Ärzte
Im Jahr 2020 gab es 29.300 ambulant
tätige Internist:innen (in 2013 waren
es noch 25.200). Davon waren zuletzt
16.700 hausärztlich (57%) und 10.600
fachärztlich (36%) tätig. In der Zeit von
2010 bis 2019 hat sich der Anteil von
Internist:innen in der vertragsärztlichen
Versorgung um 10% erhöht und liegt
damit aktuell bei 19,4%. Während sich
bei den fachärztlichen Internist:innen der
Anteil an allen ambulant tätigen Inter-
nist:innen mit ca. 11% in den letzten
Jahren wenig geändert hat, ist der An-
teil hausärztlich tätiger Internist:innen
an allen Hausärzt:innen erheblich an-
gestiegen auf über 30%. Dieser Anstieg

2 ImGegensatzzudenvorigenDaten isthierdie
tatsächlicheBelegungabgebildet, d. h.bei einer
Verlegung zwischen Abteilungen wird der Fall
inklusive aller Belegungstage nicht der Abtei-
lungmit dem längstenAufenthalt zugerechnet,
sondern taucht in beiden Abteilungen separat
auf. Im Vergleich zu . Tab. 2 ergeben sich
somit eine höhere Fallzahl und eine niedrigere
Verweildauer jeSubdisziplin.

der hausärztlich tätigen Internist:innen
führt dazu, dass in 2012 auf 100.000 Ein-
wohner 31 Internist:innen kamen und
in 2020 inzwischen 35. Trotz Anstieg
der Zahl der Fachärzt:innen hat sich die
mittlere Arbeitszeit auf aktuell 80% (der
VZÄ) verringert, was durch Zunahme der
Teilzeittätigkeit bedingt ist (. Abb. 12).

Vergleicht man die Anzahl internisti-
scher Fachärzt:innen und die Anzahl der
VZÄ (. Abb. 13), erkennt man, dass trotz
eines Anstiegs der Kopfzahl um 11,5%
zwischen 2013 und 2020 die Arbeitszeit
nahezugleichgeblieben ist. Das entspricht
der Entwicklung im stationären Bereich.

3.2.2. Regionale Unterschiede nach
Bundesländern
DieVersorgungsdichte zeigt sowohl für in-
ternistische Fachärztinnen und Fachärzte
(. Abb. 14a) wie auch für Rheumatolo-
ginnen und Rheumatologen (. Abb. 14b)
erhebliche Unterschiede zwischen den
einzelnen Bundesländern bzw. den länd-
lichen gegenüber den städtisch gepräg-
ten Regionen.

Zum Vergleich ist die regionale Hete-
rogenität auch in der Anzahl stationär be-
handelter Fälle in . Abb. 15 für die Innere
Medizin insgesamt und für die Rheuma-
tologie dargestellt.

3.2.3. Internist:innen in der
vertragsärztlichen Versorgung
Die. Abb. 16zeigt,dass19%allerFachärz-
tinnenundFachärzte imvertragsärztlichen
Bereich internistisch tätig sind, davon 11%
hausärztlich und 8% fachärztlich. Kardio-
logie und Gastroenterologie stellen dabei
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Abb. 109 Entwicklung
dermittleren Verweildauer
in Krankenhausabteilun-
gen der Subdisziplinen von
2010 bis 2019 (in Tagen) [2]

Abb. 119 Entwicklung
der Fälle (links) und der
Belegungstage (rechts)
pro Bevölkerung in Kran-
kenhausabteilungen der
Subdisziplinen von 2010
(=100%) bis 2017 [2]

fast die Hälfte der fachärztlichen Inter-
nist:innen.

Die genaue Verteilung der internis-
tischen Schwerpunkte in der ambulan-
ten Versorgung zeigt . Abb. 17. Kardio-
log:innen stellen mit 29% die größte
Fachgruppe dar, Rheumatolog:innen
kommen auf 6%.

Die Entwicklung der Anzahl von In-
ternist:innen in der vertragsärztlichen
Versorgung nach Schwerpunkt zwischen

2016 und 2020 zeigt insgesamt nur einen
geringen Anstieg von 5–10%, nur die
Kardiologie weist mit über 400 Ärzten
(ca. 13%) einen deutlicheren Zuwachs auf
(. Abb. 18).

Während sichdieZahl der selbstständi-
gen Internist:innen in der Niederlassung
in den letzten 5 Jahren um 6,2% redu-
ziert hat, erhöhte sich der Anteil ange-
stellter Fachärzt:innen für Innere Medizin
in ambulanten Einrichtungen im gleichen

Zeitraum um 60% (. Abb. 19). Der Anteil
angestellter Internist:innen in freier Pra-
xis erhöhte sich ebenfalls, und zwar um
17,4%, beim Jobsharing zeigte sich da-
gegen eine Reduktion um 14,5%. Inter-
nist:innen in der Niederlassung sind älter
als ihre angestellten Kolleg:innen.
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Abb. 129Mittlere Ar-
beitszeit vertragsärztlicher
Internisten (KBV-Daten
2013–2020), berechnet als
Vollzeitäquivalente geteilt
durch Personen

Abb. 139AnzahlundVoll-
zeitäquivalente (VZÄ) inter-
nistischer Fachärzt:innen
in der vertragsärztlichen
Versorgung [5]

3.2.4. Leistungen in der ambulanten
Versorgung
In der Rheumatologie ist das ambulante
Behandlungsaufkommen zwischen 2013
und 2015 leicht angestiegen (mittlere
Fallzahl pro Rheumatolog:in 986), da-
nach flacht es ab und zeigt während der
Pandemie einen Tiefpunkt (. Abb. 20).
Rheumatolog:innen haben höhere Fall-
zahlen als die meisten anderen Schwer-
punkte oder Fachgebiete, auch gegen-
über Hausärzt:innen.

Die zehn häufigsten Diagnosen in der
Rheumatologie werden in . Abb. 21 ge-
zeigt.

3.2.5. Medizinische Versorgungs-
zentren
Im Jahr 2019 gab es 3539 zugelassene
medizinische Versorgungszentren (MVZ),
davon waren 596 internistisch (17%) –

die drittstärkste fachärztliche Gruppe
nach hausärztlich (40%) und chirurgisch/
orthopädisch (28%). Es gibt keine KBV-
Daten hinsichtlich der Aufteilung der
MVZ nach Schwerpunkten. Für rheumati-
sche Erkrankungengab es zum Zeitpunkt
9/2021 53 MVZ, nur für einige Tumor-
formen war die Zahl von MVZ höher
[5].

Im Jahr 2020 waren in MVZ 265 Per-
sonen vertragsärztlich tätig und 2799 an-
gestellt. Vertragsärzt:innen machten 2020
nur noch 8% der in MVZ tätigen Inter-
nist:innen aus – 2016 waren es noch 14%.
Es gibt keine Geriater:innen, die in MVZs
tätig sind. Zwischen 2016 und 2020 war
auch in rheumatologischen MVZ ein deut-
licher Anstieg angestellter Ärztinnen und
Ärzte um 62% zu verzeichnen (. Tab. 3).
Die Ermächtigungen von Klinikärzt:innen
sind in der Rheumatologie in den letzten

Jahren insgesamt um 20% zurückgegan-
gen.

3.3. Schnittstelle ambulant/stationär

Im Jahr 2019 gab es in der Inneren Medi-
zin 1,1Mio. vorstationäre Behandlungs-
fälle (insgesamt ca. 5Mio.). Während sich
in der Rheumatologie bei den vorstatio-
nären Fällen wenig verändert hat (gerin-
ger Zuwachs von4%über 5 Jahre, imVer-
gleich +31% in der gesamten Inneren Me-
dizin), haben nachstationäre Fälle in der
Rheumatologiemit +95%deutlich zuge-
nommen im Vergleich mit +13% in der
gesamten Inneren Medizin. Die teilstatio-
nären Fallzahlen sind in der Rheumatolo-
gie ebenfalls um77%angestiegen, in der
gesamten Inneren Medizin nur um 3%.
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Abb. 149 Verteilung von
Fachärzt:innen für Innere
Medizin (a) undRheumato-
logie (b) je 1Mio. Einwoh-
ner nach Bundeslandbzw.
Raumordnungsregion (Be-
darfsplanungsgewichte)

Abb. 159 Regionale Ver-
teilung der stationären
Fallzahlen nach Bundes-
ländern in der gesamten
InnerenMedizin (a) und
Rheumatologie (b) pro
100.000 Einwohner (2019)
(strukturierte Qualitätsbe-
richte)

3.4. Internationale Vergleiche

Wie in. Tab. 4 gezeigt, gibt es in Deutsch-
land pro 100.000 Einwohner:innen mehr
internistische Fachärzt:innen als anders-
wo in Europa. Es ist zwar zu berücksich-
tigen, dass die Definitionen der fach-
ärztlichen Gruppen in anderen Ländern

zum Teil anders sind (z. B. gibt es in der
Schweiz Fachärzt:innen für rehabilitative
und physikalische Medizin, die Patien-
ten mit rheumatischen Erkrankungen
sehen), insgesamt gibt es aber in ande-
ren europäischen Ländern deutlichmehr
Rheumatolog:innen als in Deutschland
(. Tab. 4).

Wie in . Tab. 5 gezeigt, führt Deutsch-
land in der Zahl der Arztkontakte und
der Zahl der Entlassungen aus Akutkran-
kenhäusern. Die . Tab. 6 zeigt, dass in
Deutschland auch die meisten aufgestell-
ten Betten vorgehalten werden.
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Abb. 169Anteil internis-
tischer Fachärzt:innenmit
Schwerpunkten in%von
allen Ärzt:innen

Abb. 178Anteil der Schwerpunkte der InnerenMedizin in%aller internistischen Fachärzt:innen

Abb. 189Anzahl der In-
ternist:innen in der ver-
tragsärztlichen Versorgung
nach Schwerpunkt für den
Zeitraum2016 bis 2020
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Abb. 199 Entwicklung
der Anzahl angestellter In-
ternist:innen in der ambu-
lanten Versorgung nach
Schwerpunkt für den Zeit-
raum zwischen 2016 und
2020

Abb. 208 Behandlungsfälle pro Behandler:in imNiedergelassenenbereich von 2013bis 2020 in aus-
gesuchten Fachgebieten

4. Diskussion

Entzündlich rheumatische Erkrankungen
sind häufig [6]. Entsprechend hoch ist
der Versorgungsaufwand, wie die hier
vorgestellten Zahlen belegen. Ambulant
und stationär tätige Rheumatolog:innen
haben daher eine entsprechende Arbeits-
belastung und Verantwortung für ihre
Patient:innen. Für die Bewertung von Ver-
sorgungsleistungen rheumatologischer
Fachärztinnen und Fachärzte sind Zahlen,
wie sie kürzlich auf der Basis von Daten
des InEK, der KBV, der GKV und von Qua-
litätsberichten der Krankenhäuser durch
die DGIM [1], das Deutsche Rheumafor-

schungszentrum (DRFZ [7]) im Rahmen
der KerndokumentationunddemVerband
rheumatologischer Akutkliniken (VRA [8])
erhoben wurden, essenziell. Die Zahlen
belegen, dass Rheumatolog:innen erheb-
lich zur Versorgung von Patient:innen mit
rheumatischen und muskuloskelettalen
Erkrankungen (nach EULAR RMD) beitra-
gen, wobei die meisten Patient:innen die
inder Einleitungaufgeführtenentzündlich
rheumatischen Erkrankungen aufweisen.
Dabei werden vonseiten der niederge-
lassenen Rheumatolog:innen mittlere
Fallzahlen von nahezu 1000 pro Quartal
erreicht (. Abb. 20) – mehr als in den

meisten anderen internistischen Schwer-
punkten.

LautstatistischemBundesamtgabes im
Jahr 2021 in Deutschland 69.336.524 Ein-
wohner:innen älter als 18 Jahre. Um ei-
nebedarfsgerechterheumatologischeVer-
sorgung zu gewährleisten, wurde im letz-
ten Memorandum der DGRh [9] eine erfor-
derliche Anzahl von 2 Rheumatolog:innen
pro 100.000 Einwohner:innen festgestellt.
Daraus errechnet sich ein Bedarf von ins-
gesamt 1386 Rheumatolog:innen, um die
Bevölkerung in Deutschland angemessen
zu versorgen. Die Anzahl rheumatologisch
tätiger Internist:innen wurde aktuell mit
1106 angegeben, davon 53% in der Nie-
derlassung und 41% im stationären Be-
reich. Gingeman davon aus, dass alle (!) im
stationären Bereich Tätigen an der ambu-
lantenVersorgungteilnehmen,ergäbesich
die Zahl von 1106 Rheumatolog:innenund
einVerhältnisvonetwa1,6auf100.000Ein-
wohner:innen. Hierbei ist jedoch auch zu
berücksichtigen, dass ein zunehmender
Anteil der Ärztinnen und Ärzte in Teilzeit
arbeitet.

Die geforderte Zahl an Rheumato-
log:innen wird nur in einzelnen Ballungs-
gebieten erreicht. In eher ländlichen
Gebieten gibt es aber zum Teil gar keine
rheumatologische Versorgung.

Es mag zunächst erfreulich erschei-
nen, dass die Zahl von angestellten,
meist in MVZ beschäftigten Rheumato-
log:innen in den letzten Jahren um über
60% zugenommen hat (. Abb. 19). Auf
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Tab. 3 Entwicklung der Personenzahl fachärztlich tätiger, inMVZangestellter Internist:innen nach Schwerpunkten von 2016bis 2020 [5]
(Sub-)Disziplin 2016 2017 2018 2019 2020 Trend 2016–2020 [%]

Angiologie 71 82 96 107 119 +68

Endokrinologie 53 64 77 37 90 +70

Gastroenterologie 277 306 348 378 418 +51

Geriatrie 0 0 0 0 0 –

Hämatologie/Onkologie 283 326 362 395 446 +58

Kardiologie 329 374 458 551 612 +86

Nephrologie 375 456 516 573 616 +64

Pneumologie 139 157 197 205 237 +71

Rheumatologie 97 106 116 134 157 +62

IM (sonstige) 104 104 96 105 105 +1

IM gesamt 1728 1975 2266 2535 2300 +62

Medizin gesamt 13.902 15.526 17.278 19.102 20.966 +51

Tab. 4 Ländervergleich der Ärztezahl (Personen) pro 100.000 Bevölkerung in den Schwerpunkten der IM2014/15 (Eurostat: hlth_rs_spec)
BEa DK DE FRa NL ATa SE CHa UK ∅

Innere Medizin 13,1 5,3 37,1 6,3 20,2 51,9 25,9 4,7c 17,8 20,3

Kardiologie 9,4 7,3 8,3 10,5 8,1 – 3,9 10,6 6,2 8,7

Endokrinologie 2,6 3,7 0,3 2,8 – – 2,6 2,4 2,5 2,5

Gastroenterologie 5,9 3,5 4,2 5,6 4,1 – 3,0 4,2 4,1 4,4

Pneumologie 4,1 2,5 2,8 4,5 6,1 4,8 2,1 3,4 4,1 3,8

Onkologie 4,0 3,0 3,5b 1,5 – – 5,7 3,9 3,8 3,7

Hämatologie 1,3 2,1 0,5b 0,9 – 0,7 2,5 2,0 2,9 1,6

Rheumatologie 3,7 4,8 1,1 3,9 2,6 0,2 5,5 5,5 2,1 3,3

IM gesamt 45 32 59 36 40 [58] 56 37 43 [48]

Rheumatologie: inkl. Immunologie/ Allergologie; fehlende Werte: Zahlen nicht verfügbar bzw. nicht vorhanden
aexklusive Ärzt:innen in Ausbildung
bwird Gruppe Onkologie zugeordnet, sodass Gruppe Hämatologie aus FA Transfusionsmedizin besteht
cohne IM allg., da diese seit 2011 zu Allgemeinmedizin zählt
BE Belgien, DK Dänemark, DE Deutschland, FR Frankreich, NL Niederlande, AT Österreich, SE Schweden, CH Schweiz, UK Großbritannien

Tab. 5 LändervergleichderArztkontakteproKopfundderEntlassungenausAkuthäusernpro1000Einwohner je fürdieMedizin insgesamt,2018bzw.
2017 (CH) (OECD-Datenbank: Health care utilization)

AT BE CH DE OK FR NL SE UK ∅

Arztkontakte pro Kopf 6,6 7,2 4,3 9,9 4,1 5,9 9,0 2,7 – 6,2

Entlassungen aus Akuthäusern pro 1000 Einwohner 228 164 156 232 – 162 93 135 124 162

Tab. 6 LändervergleichderAnzahl aller KrankenhausbettenundderAkutbettenpro1000 Einwohner für dieMedizin insgesamt, 2018 (OECD-Daten-
bank: Health care resources)

AT BE CH DE DK FR NL SE UK ∅

Alle Betten 7,3 5,6 4,6 8,0 2,6 5,9 3,2 2,1 2,5 4,7

Davon Akutbetten 5,4 5,0 3,6 6,0 2,5 3,0 2,7 2,0 – 3,8

der anderen Seite zeigt dies aber auch
einen Trend, dass auch rheumatologi-
sche Fachärzt:innen weniger häufig bereit
sind, Verantwortung in selbstständiger/
leitender Position zu übernehmen. Da-
für sind sicherlich verschiedene Faktoren
verantwortlich.

Im niedergelassenen Bereich zeigte
die Verteilung der internistischen Schwer-

punkte im Jahr 2020, dass nur 7% der
Fachärzt:innen im Bereich der Inneren
Medizin Rheumatolog:innen waren. Dabei
hat die Anzahl der angestellten Ärzt:innen
in freier Praxis in der Rheumatologie um
insgesamt 4,5% zugenommen, die Anstel-
lung in Einrichtungen nach Schwerpunkt
um 10,1% und die Anstellung in Einrich-

tungen über alle Schwerpunkte hinweg
sogar um 61,9% (. Abb. 19).

Im Gegensatz zu einigen anderen
Disziplinen wurden 10% mehr Rheu-
matolog:innen in der Niederlassung re-
gistriert. Während das zwar nicht als
genügend, aber als durchaus erfreulich
anzusehen ist, muss festgehalten werden,
dass zurzeit 10% der rheumatologischen

810 Zeitschrift für Rheumatologie 9 · 2023



Hier steht eine Anzeige.

K



Empfehlungen und Stellungnahmen von Fachgesellschaften

Abb. 219Die 10 häufigs-
tenDiagnosen in der Rheu-
matologie [5]

Weiterbildungsstellen nicht besetzt sind
[10]. Außerdem arbeiten nur 70% der
Fachärzt:innen in Vollzeit. Angesichts der
demografischenEntwicklungundder eher
wenig in Richtung Zuwachs veränderten
Zahlen neuer fachärztlicher Anerkennun-
gen in den letzten Jahren ist von zukünftig
zunehmenden Problemen in der rheuma-
tologischen Versorgung auszugehen.

Für die stationäre rheumatologische
Versorgung waren schon bisher im Ver-
gleich zu anderen internistischen Diszipli-
nenZahl undGrößeklinischerAbteilungen
weit unterdurchschnittlich, sodass ein grö-
ßerer Teil stationärer rheumatologischer
Fälle nicht in entsprechenden Fachab-
teilungen versorgt werden konnte. In
der Tat werden Patient:innen mit akuten
und chronischen entzündlich rheuma-
tischen Erkrankungen oft von anderen
Fachrichtungen bzw. von allgemeinen
Internist:innen versorgt [11].

Im Gegensatz zur ambulanten rheu-
matologischen Versorgung hat im statio-
nären Bereich aber kein Zuwachs, sondern
ein Abbau der ohnehin schon knappen
Kapazitäten in den letzten Jahren statt-
gefunden! Damit verschlechtert sich nicht
nur die fachgerechte Versorgung kom-
plexer, schwerer und komplikativer Ver-
läufe rheumatologisch-immunologischer
Krankheitsbilder. Da in den klinischen
Abteilungen auch die Aus- und Wei-
terbildung zum/zur Facharzt/Fachärztin
für Rheumatologie erfolgt, verschlechtert

sich damit zwangsläufig auchdieMöglich-
keit, genügend, geschweige denn mehr
Fachärzt:innen auszubilden. Wenn noch
mehr rheumatologische Betten abgebaut
werden, ist in den nächsten Jahren mit
einem stark zunehmenden Mangel an
Rheumatolog:innen zu rechnen.

Einen wichtigen Anteil an der Versor-
gung haben neben den niedergelassenen
Fachärzt:innen die Krankenhäuser – und
zwar in Form von stationären und am-
bulanten Angeboten. Die Träger der Kran-
kenhäuser sind zu 50%gemeinnützig. Von
insgesamtfast166.000 internistischenBet-
ten sind 2% rheumatologisch aufgestellt.
Die Gesamtzahl rheumatologischer Betten
war – imVergleich zuGeriatrie und Kardio-
logie, die erhebliche Anstiege zu verzeich-
nenhatten– leicht rückläufig. Im Jahr 2019
wurden 43.860 stationäre rheumatologi-
sche Fälle gezählt, das entspricht 0,6%der
Fälle in der Inneren Medizin. Davon wur-
den jeweils 14% in Häusern der Maximal-
versorgung bzw. in Universitätskliniken re-
gistriert. Zwar ist der Versorgungsaufwand
von Patienten mit rheumatischen Erkran-
kungen mitunter geringer als bei anderen
internistischen Erkrankungen (weniger in-
tensivmedizinische Interventionen, mehr
Funktionsausfälle). Doch ambulante und
stationäre Einrichtungen, die in der Lage
sind, Betroffene schnell und gut zu versor-
gen, sind für die Gesellschaft von großer
Bedeutung. Denn rheumatische Erkran-
kungen sind wegen ihres entzündlichen

Charakters inzwischen zwar gut behan-
delbar, es ist aber entscheidend für eine
erfolgreicheTherapie, dass dies so frühwie
möglich erfolgt.

Die Reduktion der mittleren Verweil-
dauer bei stationären Behandlungen war
in der Rheumatologie im Vergleich mit
den anderen internistischen Schwerpunk-
ten am stärksten ausgeprägt: von 9,8 auf
7,6 Tage. Von 331.945 Belegungstagen in
der Inneren Medizin waren nur 0,7% der
Rheumatologie zuzuordnen, die mittlere
Verweildauer betrug dabei 6,9 Tage. Im
Jahr 2019 wurden 43.860 rheumatologi-
sche Fälle gezählt, das entspricht 0,6%
der Fälle in der Inneren Medizin. Davon
wurden jeweils 14% in Häusern der Maxi-
malversorgung bzw. in Unikliniken regis-
triert, wo sich aber nur ein geringer Anteil
der ärztlichen rheumatologischen Experti-
se befindet (27% der in Kliniken rheuma-
tologisch tätigenÄrzt:innen). Diese Zahlen
belegen, dass viele Patient:innen mit ent-
zündlich rheumatischenErkrankungenau-
ßerhalb spezialisierter Einrichtungen ver-
sorgt werden.

Die Zahl der vor- (+4%) und nach-
stationären (+95%) sowie der teilstatio-
nären (+77%) Fälle in der Rheumatologie
hat in den letzten Jahren zugenommen.
Das spricht dafür, dass einige ambulante
Funktionen auch von stationären Einrich-
tungenübernommenwerden.Hinsichtlich
der stationären Versorgung ist v. a. auch
darauf hinzuweisen, dass nach wie vor der
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überwiegene Teil der rheumatologischen
Weiterbildung in diesem Bereich stattfin-
det [7]. Ein weiterer Abbau rheumatolo-
gischer Betten würde neben den unmit-
telbaren Nachteilen für die Patient:innen
auch der Ausbildung rheumatologischen
Nachwuchses erheblichen Schaden zufü-
gen und durch die Verschlechterung der
Weiterbildungsmöglichkeitendie rheuma-
tologische Versorgung der Bevölkerung
nachhaltig gefährden.

Im internationalen Vergleich zeigt sich,
dass es in Deutschland insgesamt grund-
sätzlich nicht an Versorgungsangeboten
mangelt. Eine bessere, bedarfsgerechte
Bahnung zugunsten von Einrichtungen
mit rheumatologischer Expertise wäre
allerdings wünschenswert. Es ist wenig
sinnvoll, Fachrichtungen wie Kardiologie
und Geriatrie – wie bisher geschehen –
weiter erheblich auszubauen und dabei
andere Fächer wie die Rheumatologie
zu vernachlässigen. Hierbei beziehen wir
uns auch auf die Ausweisung durch den
G-BA etwa von rheumatoider Arthritis
und Osteoporose als häufige Volkskrank-
heiten, die einer soliden Basisversorgung
bedürfen – ohne andere häufige entzünd-
lich rheumatische Erkrankungen dabei zu
vernachlässigen.

Insgesamtzeigtsich,dasses inDeutsch-
land trotz bereits zu geringer personeller
Ressourcen zurzeit noch eine funktionie-
rende rheumatologische Versorgung gibt,
die allerdings – wie so viele andere Ge-
biete auch – in Zukunft ein erhebliches
Personalproblem bekommen wird, wenn
nicht aktiv gegengesteuert wird.
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