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Referat

Aufgrund einer zunehmend alternden Bevoélkerung ist in Deutschland mit einer Zunah-
me von degenerativen und entzindlichen Erkrankungen des Bewegungsapparates zu
rechnen. Eine frihe Diagnosestellung und zeitnaher Therapiebeginn kénnen den Ver-
lauf der Erkrankung positiv beeinflussen und neben der individuellen Krankheitslast
auch die volkswirtschaftlichen Folgen senken. Dem niedergelassenen Hausarzt kommt
dabei eine Schlusselrolle zu. Er stellt in der Regel den arztlichen Erstkontakt der Er-
krankten dar und ist mal3geblich am weiteren Verfahren bezliglich Diagnostik und The-

rapie beziehungsweise der Uberweisung zu einem Spezialisten beteiligt.

Ziel dieser Promotionsarbeit war es, eine subjektive Einschatzung von Hausarzten
Uber Qualitat und Umfang der internistischen Ausbildung in Studium und Facharztaus-
bildung zu erlangen. Zusatzlich sollten die Zusammensetzung des Patientengutes und
die jeweilige Behandlungssicherheit und Verfahrensweise rheumatologischer Patienten
im Vergleich zu anderen internistischen Erkrankungen erfasst werden. Daflir wurden
insgesamt 172 von Hausarzten in Berlin, Cottbus, Halle (Saale) und im Raum Hanno-

ver im Jahr 2006 ausgefiilite Fragebdgen ausgewertet.

Die Ausbildungsqualitat bezuglich rheumatologischer Erkrankungen wurde sowohl in
der studentischen als auch in der facharztlichen Ausbildung schlechter als die meisten
anderen internistischen Teilgebiete bewertet. Die Ausbildungszeiten in rheumatolo-
gisch spezialisierten Einrichtungen lagen hinter den anderen Disziplinen der Inneren
Medizin zurlick. Dem gegeniber stand ein hohes Patientenaufkommen im hausarztli-
chen Arbeitsalltag, in welchem Patienten mit Erkrankungen des muskuloskelettalen
Systems zahlenmaRig an zweiter Stelle hinter Patienten mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen rangierten. Die subjektive Behandlungssicherheit bei degenerativen und
Weichteilerkrankungen lag dabei signifikant héher als bei entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen und fiihrte zu einem geringeren Anteil an Uberweisungen dieser Patien-
ten zu einem Spezialisten. Trotz hoher Patientenzahlen wurden rheumatologische
Fortbildungsveranstaltungen zusammen mit nephrologischen und onkologischen The-
men seltener besucht und schlechter bewertet als Fortbildungen der anderen internisti-

schen Disziplinen.

Es zeigte sich somit die Notwendigkeit einer verbesserten rheumatologischen Ausbil-

dung im Studium und in der facharztlichen Weiter- und Fortbildung.

Zill, Silvio: Bewertung der Ausbildungsqualitat von Allgemeinmedizinern in den Schwerpunkten
der Inneren Medizin, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 57 Seiten, 2021
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1 Einleitung

1.1 Altersstruktur und Bevolkerungswandel in Deutschland

Die Bevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland entwickelt sich aufgrund stagnieren-
der Geburtenzahlen und einer steigenden Lebenserwartung in Richtung einer Uberal-
ternden Gesellschaft. Im Jahr 2006 waren 20 % der Einwohner Deutschlands tber 65
Jahre alt, im Vergleich dazu lag der Anteil der unter 15-jahrigen bei 15 % (Statistisches
Bundesamt 2006). Laut der 13. Koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung des
statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 2015 wird sich dieser Trend bis zum Jahr
2060 deutlich fortsetzen. So wird zu diesem Zeitpunkt voraussichtlich ein Drittel der
Bevolkerung alter als 65 Jahre sein (Statistisches Bundesamt 2015), was sich auf die

Haufigkeit des Auftretens rheumatischer Erkrankungen auswirken kann.

1.2 Rheumatische Erkrankungen / Inzidenzen

Der rheumatische Formenkreis umfasst eine Vielzahl verschiedenster Krankheitsbilder,
die nach unterschiedlichen Gesichtspunkten wie Atiologie, Pathogenese oder klinischer
Erscheinungsform gegliedert werden kénnen. Eine grobe Gliederung bietet eine
Unterscheidung in degenerative Gelenkerkrankungen (Arthrosen), entzindlich-
rheumatische Erkrankungen wie die rheumatoide Arthritis, Spondylarthropathien,
systemische Autoimmunerkrankungen wie Vaskulitiden und Kollagenosen sowie
weichteilrheumatische Erkrankungen wie Fibromyalgie.

Mit zunehmendem Alter steigt die Inzidenz rheumatischer Erkrankungen, insbesondere
der rheumatoiden Arthritis, innerhalb der Bevodlkerung an (Gabriel et al. 1999;
Symmons et al. 2002; Rasch et al. 2003). Mit einer Pravalenz von 0,5 bis 1,0 % der
erwachsenen Bevdlkerung macht die rheumatoide Arthritis einen grof3en Teil der
muskuloskelettalen Erkrankungen aus (Symmons et al. 2002; Hulsemann et al. 2006;
Zink und Albrecht 2016). Aktuelle Erhebungen und Berechnungen aus den
Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenversicherung ergaben in Deutschland
eine Pravalenz der rheumatoiden Arthritis von 0,8 % bis 1 % (Callhoff et al. 2019).
Gabriel et al. wiesen nach, dass unter der Bevoélkerung von Rochester im US-
Bundesstaat Minnesota Frauen annahernd doppelt so haufig betroffen sind wie Manner
(Gabriel et al. 1999). Laut Symmons et al. sind Frauen sogar dreimal haufiger als

Manner erkrankt. Dabei liegt der Erkrankungsgipfel deutlich friiher als bei Mannern
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(Ausbruch der Krankheit bei Frauen am haufigsten zwischen dem 55. und 64.
Lebensjahr, bei Mannern zwischen dem 65. und 74. Lebensjahr) (Symmons et al.
2002). Insgesamt ist eine regionale Differenz in der Zahl der Erkrankungen innerhalb
Europas zu verzeichnen. Dabei steigt die Pravalenz der Erkrankung von Siiden nach
Norden an. In Italien liegt sie bei 0,13 % fir Manner und 0,51 % flr Frauen (Cimmino
et al. 1998). In Frankreich finden sich Zahlen von 0,32 % bei Mannern und 0,86 % bei
Frauen (Saraux et al. 1999). In Finnland hingegen wurden Erkrankungszahlen von 0,6
% der mannlichen und 1 % der weiblichen Bevdkerung errechnet (Hakala et al. 1993).
Méoglicherweise ist die geringere Pravalenz in Sudeuropa auf den Effekt der
mediterranen Ernahrung zuritckzuflhren (Linos et al. 1999), eventuell auch durch
genetische Variablen und Umweltfaktoren mitbeeinflusst, so beobachtet zwischen
griechischen und englischen Patienten (Drosos et al. 1992).

Laut Berechnungen der Deutschen Gesellschaft fiur Rheumatologie werden fur die
Versorgung von 100.000 erwachsenen Einwohnern der Bundesrepublik Deutschland
zwei bis drei Rheumatologen bendtigt. Fur die aktuell rund 68 Millionen Einwohner im
Alter Uber 18 Jahren besteht somit ein Bedarf von mindestens 1350 internistischen
Rheumatologen (Zink et al. 2017). Dem gegenlber standen im Jahr 2009 635 re-
gistrierte internistische Rheumatologen und 584 Orthopaden mit der Schwerpunktbe-
zeichnung Rheumatologie (Bundesarztekammer 2009). Folglich war der Bedarf in der
rheumatologischen Grundversorgung nur anndhernd zur Halfte gedeckt. Neuere Be-
rechnungen ergaben eine Zahl von etwa 830 Rheumatologen (Edelmann 2014) und
776 Rheumatologen (Zink et al. 2017), welche in der ambulanten Versorgung tatig
sind, womit der Bedarf weiterhin nicht ausreichend gedeckt ist. Zusatzlich wird dieser
Versorgungsmangel durch steigende Fallzahlen verstarkt. So zeigte sich bei Patienten
mit rheumatoider Arthritis zwischen 2009 und 2012 bundesweit eine Fallzunahme von
26,8 % bei Rheumatologen und 11,7 % in der Hausarztpraxis (Edelmann 2014).
Ansprechpartner fir die betroffenen Patienten sind jedoch in erster Linie die
niedergelassenen Allgemeinmediziner und hausarztlich tatigen Internisten. lhnen
kommt dabei eine groRe Bedeutung und Verantwortung zu, da durch eine frihzeitig
begonnene und modernen Therapiepldanen entsprechende Behandlung die
Krankheitsprognose deutlich verbessert und schwerwiegende Folgen verhindert
werden kdénnen (Bykerk und Emery 2010, Finckh et al. 2006, Monti et al. 2015, Nell et
al. 2004, van Jaarsfeld et al. 2000, Ward und Fries 1998). In der Realitat zeigt sich eine
deutliche Diskrepanz in der Therapie von Rheumatoid-Arthritis-Erkrankten zwischen
Rheumatologen und Hausarzten. So verabreichten rheumatologisch spezialisierte
Mediziner im Jahr 1999 Basistherapeutika an rund 85 % aller Patienten, wohingegen

nur 22 % der hausarztlich betreuten Erkrankten diese Therapeutika verordnet bekamen
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(Zink et al. 2002). Eine Analyse von Abrechnungsdaten gesetzlich Krankenversicherter
ergab, dass rheumatologisch betreute Versicherte deutlich haufiger csDMARD,
Biologika und Glukokortikoide als Patienten ohne rheumatologische Betreuung
erhielten (Albrecht et al. 2017). Mdgliche Griinde flir diesen Unterschied kénnten das
variable Auftreten dieses Krankheitsbildes, die relativ geringe Inzidenz und die damit
verbundene mangelnde Erfahrung im Erkennen und Behandeln der Erkrankung sein.
Eine Rolle spielen aber sicher auch die unzureichenden Mdglichkeiten in der Aus- und

Weiterbildung der nicht rheumatologisch spezialisierten Niedergelassenen.

1.3 Studentische Ausbildung Rheumatologie

Das Ausmal} der Ausbildung im Fach Rheumatologie wahrend des Studiums der Hu-
manmedizin ist nicht fest geregelt und liegt im Ermessen der jeweiligen Fakultat. Die
arztliche Approbationsordnung weist dabei auf ein mogliches Wahlfach Rheumatologie
im Rahmen des zweiten Abschnittes der arztlichen Prifung hin, nicht jedoch auf eine
verpflichtende Teilnahme an Vorlesungen und Kursen dieses Themengebietes.

Im Jahr 2002 wurde bei einer Befragung der Lehrbeauftragten deutscher Medizinfakul-
taten im Rahmen der RISA-Studie (Rheumatologie: Integration in die studentische
Ausbildung) gezeigt, dass an den Universitaten eine starke Schwankung in der Anzahl
und Qualitat der studentischen Ausbildung in Rheumatologie besteht (Keyler et al.
2004). Die von der DGRh empfohlene Zahl der Vorlesungsstunden im Bereich Rheu-
matologie (Zeidler und Stolzenburg 1992) konnte nur weniger als ein Drittel der Fakul-
taten anbieten (neun Einrichtungen, 16 Einrichtung bei Einbeziehung fakultativer An-
gebote), ein ausreichendes Angebot an Praktika wurde lediglich an acht Institutionen
gewabhrleistet.

Auch nach Inkrafttreten der neuen &rztlichen Approbationsordnung (AAppO) im Jahre
2002 kam es zu keiner merklichen Besserung in der studentischen Ausbildung (Keyf3er
und Burmester 2008). Es zeigten sich eine Abnahme der Vorlesungsstunden und An-
zahl der gesehenen Patienten sowie Stagnation der Praktikumsstunden. Ein neu ein-
geflhrtes Wahlfach ,Rheumatologie wurde an den 13 Einrichtungen, die dieses ein-
fihrten, im Median nur von drei Studenten wahrgenommen. Eine erneute Erhebung
unter den Lehrbeauftragten und Dekanen der bundesdeutschen medizinischen Fakul-
taten im Jahr 2014 (RISA llI-Studie) zeigte auf, dass der Umfang der studentischen
Ausbildung weiterhin nicht den Anforderungen gerecht wird (Riemekasten et al. 2016).
Es wurde eine sehr unterschiedliche Verteilung der theoretischen und praktischen

Ausbildung ermittelt, ohne dass dabei Verbesserungen in der Anzahl der Vorlesungs-
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stunden als auch der im Studium gesehenen Patienten mit rheumatischen Erkrankun-

gen resultierten

1.4 Ausbildungsweg Allgemeinmedizin / Weiterbildungsordnung alt und neu

Die Dauer und Gliederung der Weiterbildung zum Facharzt fir Allgemeinmedizin regelt
die jeweils zustidndige Landesarztekammer. Dabei liegt die (Muster-)Weiter-
bildungsordnung der Bundesarztekammer zugrunde, welche fir die Landesarztekam-
mern jedoch nur empfehlenden Charakter hat.

In der aktuellen (Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer 2018 in der
Fassung vom 12./13.11.2020 wird die erforderliche Weiterbildungszeit zur Erlangung
der Facharztkompetenz Allgemeinmedizin (Hausarztin/Hausarzt) auf 60 Monate festge-
legt (Bundesarztekammer 2020). Dabei entfallen 24 Monate auf die ambulante haus-
arztliche Tatigkeit und 12 Monate in die internistische stationare Versorgung. Weitere 6
Monate mussen in mindestens einem anderen Gebiet der unmittelbaren Patientenver-
sorgung abgeleistet werden. Die Uibrigen18 Monate kdnnen in Gebieten der unmittelba-
ren Patientenversorgung absolviert werden. Zudem muss ein 80-stindiger Weiterbil-
dungskurs in psychosomatischer Grundversorgung absolviert werden.

In der (Muster-)Weiterbildungsordnung aus dem Jahr 2003 war hingegen eine 18-
monatige akutstationare Ausbildung in der Inneren Medizin verpflichtend, der zweijah-
rigen hausarztlichen Tatigkeit konnten sechs Monate aus der Chirurgie angerechnet
werden (Bundesarztekammer 2015).

Die vorhergehende (Muster-)Weiterbildungsordnung, verabschiedet nach den Be-
schliissen des 95. Deutschen Arztetages 1992 in Kéln, definierte derzeit noch die Aus-
bildung flr den Facharzt fiir Allgemeinmedizin und legte ebenfalls eine Weiterbildungs-
zeit von funf Jahren fest. Dabei mussten, wie aktuell, 12 Monate Dauer in der stationa-
ren internistischen Versorgung absolviert werden. Pflicht war zum damaligen Zeitpunkt
eine jeweils halbjahrige Tatigkeit in der Kinderheilkunde und der Chirurgie (Bundesarz-
tekammer 1992). Dem Facharzt fur Allgemeinmedizin wurde vier Jahre spater auch die
primare hausarztliche Versorgung zugeordnet; die hausarztliche Versorgung von Kin-
dern durch Fachéarzte der Kinderheilkunde blieb davon unberihrt (Bundesarztekammer
1996).

In den letzten Jahren gab es vermehrt Diskussionen Uber die Bezeichnung der haus-
arztlich tatigen Arzte und die Abschaffung des Allgemeinen Internisten in der Nieder-
lassung, wobei ab 2002 nur noch der Arzt fiir Allgemeine und Innere Medizin als Haus-

arzt auftreten und behandeln sollte, wohingegen der Facharzt fiir Innere Medizin aus-
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schlieBlich fur die facharztliche internistische Versorgung zustandig war. Im Jahr 2009
hat sich der Vorstand der Bundesarztekammer fur eine Wiederaufnahme des Facharz-
tes fiir Allgemeinmedizin in die (Muster-)Weiterbildungsordnung ausgesprochen (Korzi-
lius 2009), was nach den Beschliissen des 113. Deutschen Arztetages in Dresden im
Mai 2010 umgesetzt wurde (Hibbeler und Korzilius 2010). Als praktischer Arzt, das
heil3t als Arzt ohne Facharztanerkennung, darf nur noch praktizieren, wer die Bezeich-
nung bereits vor dem 1. Januar 2003 fuhrte. Dafir musste seit dem 65. Deutschen
Arztetag 1962 eine Weiterbildungszeit von mindestens drei Jahren vorgewiesen wer-
den (Mader und Weildgerber 2007).

Ursprunglich wurde das Fachgebiet Allgemeinmedizin erstmalig 1968 im Rahmen des
71. Deutschen Arztetages in die Weiterbildungsordnung aufgenommen, damit ,der fir
die Basisversorgung der Patienten und Patientinnen zustandige praktische Arzt eine
strukturierte Weiterbildung absolviert* (Kaplan 2006). Dabei gab es jedoch noch keine
inhaltliche Beschrankung auf abzuleistende Teilbereiche und es existierten der prakti-
sche Arzt und der Facharzt fur Allgemeinmedizin nebeneinander. Es galt eine Weiter-
bildungszeit von 4 Jahren, welche auf dem 93. Deutschen Arztetag 1990 auf eine min-
destens dreijahrige Ausbildung reduziert wurde (Kélling 2008; Hoppe 1997).

In der ehemaligen Deutschen Demokratischen Republik (DDR) wurde der Facharzt fir
Allgemeinmedizin bereits 1967 eingefihrt und mit einem Ausbildungs- und Prifungs-
standard neben anderen Facharztrichtungen gleichgestellt. Die damalige Weiterbil-
dungsordnung (in der DDR als Facharztordnung bezeichnet) forderte den Beginn der
Weiterbildung in den allgemeinmedizinischen Abteilungen der Weiterbildungseinrich-
tungen fiir drei bis maximal sechs Monate. Anschlielen sollten sich Teile der Weiter-
bildung in Uberwiegend stationaren Einrichtungen der Inneren Medizin, Chirurgie und
Kinderheilkunde sowie Gynakologie und Geburtshilfe fir jeweils mindestens 18 Mona-
te. Zudem waren Hospitationen, vorwiegend ambulanter Natur, in den Fachrichtungen
Augenheilkunde, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten,
Orthopadie, Neurologie und Psychiatrie sowie in der Hygieneinspektion und Arbeitshy-
gieneinspektion zu absolvieren. Ebenfalls sollten die Bildungsinhalte Intensivtherapie,
Physiotherapie und Urologie erfiillt werden (Akademie fiir Arztliche Fortbildung der
DDR 1986).



1.5 Ausbildungsweg Rheumatologie

Die Weiterbildungszeit zur Erlangung der Facharztkompetenz Innere Medizin und
Rheumatologie betragt 72 Monate. Davon entfallen laut der (Muster-)Weiter-
bildungsordnung der Bundesarztekammer 36 Monate auf die spezielle Weiterbildung in
Innerer Medizin und Rheumatologie, wovon 24 Monate stationar und zusatzlich jeweils
sechs Monate in der internistischen Intensivtherapie und einer Notfallaufnahme abge-
leistet werden. 24 Monate mussen in mindestens zwei weiteren internistischen Fach-
arztkompetenzen erfiillt werden (Bundesarztekammer 2019). Die sechsmonatige Aus-
bildung in einem rheumatologisch- immunologischen Labor entfiel mit Inkrafttreten der
(Muster-)Weiterbildungsordnung in der Fassung vom Juni 2010. Grundsatzlich ist die
arztliche Weiterbildung Angelegenheit der zustandigen Landesarztekammer, weshalb
es innerhalb der verschiedenen Weiterbildungsordnungen zu Verschiebungen in der
jeweiligen Dauer der einzelnen Ausbildungsabschnitte kommt.

Die Weiterbildungskapazitaten sind begrenzt, wie eine Erhebung unter mitteldeutschen
Rheumatologen ergab (KeyRer et al. 2019). Von 41 niedergelassenen Rheumatologen
in Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen waren acht weiterbildungsermachtigt, da-
bei sind von ihnen jedoch in der vorangehenden Dekade keine Weiterbildungsassisten-
ten zur Prifung gebracht worden. Lediglich die Halfte der stationaren Weiterbildungs-

maoglichkeiten bietet die volle Ermachtigung.

1.6 Fragestellung

Ausgehend von der aktuell mangelhaften rheumatologischen Ausbildung stellte sich
die Frage, ob und wie stark sich diese Mangel auf die Qualitat der rheumatologischen
Kompetenz von Hausarzten auswirken. Weiterhin war unklar, ob diese Mangel im Lau-
fe der Facharztweiterbildung korrigiert werden, da es keine Daten zum Anteil der
rheumatologischen Weiterbildung flr diese Facharztgruppe gibt. Ziel dieser Arbeit war
es daher, durch die Befragung von Facharzten fir Allgemeinmedizin und hausarztli-
chen Internisten eine subjektive Einschatzung der Ausbildungsqualitat hinsichtlich
rheumatischer Erkrankungen wahrend des Studiums, der Facharztausbildung und der
folgenden Weiterbildungen zu gewinnen und eine personliche Bewertung der Behand-
lungssicherheit bei rheumatischen Patienten zu erlangen. Weiterhin sollten Angaben
zu rheumatologischen Patientenzahlen im Krankengut der Allgemeinmedizinischen
Praxen gewonnen werden und das Vorgehen bei der Behandlung dieser aufgezeigt

werden.



2 Materialien und Methoden

Es wurde eine Erhebung zur Bewertung der Aus-, Weiter- und Fortbildung in der All-
gemeinmedizin bei niedergelassenen Allgemeinmedizinern, hausarztlich tatigen Inter-
nisten und praktischen Arzten durchgefiihrt. Zu diesem Zweck wurde ein standardisier-
ter Fragebogen als Untersuchungsinstrument ausgewahlt (siehe Anhang). Dabei wur-
den in dem Zeitraum zwischen Januar und Dezember 2006 insgesamt 312 Fragebo-
gen an niedergelassene Arzte an vier verschiedenen Standorten innerhalb Deutsch-
lands verteilt. Als Orte zur Befragung dienten die Stadte Halle, Cottbus, Berlin sowie

Hannover und das Umland von Hannover.

2.1 Teilnehmer

Die Adressaten der Umfrage waren niedergelassene Allgemeinmediziner, hausarztlich
tatige Internisten und praktische Arzte, deren Namen und Adressen den Gelben Seiten
und dem Telefonbuch der Stadte Halle, Cottbus und Berlin entnommen wurden. Ein
Teil der befragten Arzte in Halle wurde wahrend einer Weiterbildungsveranstaltung fiir
Rheumatologie direkt mit dem Fragebogen konfrontiert. Die Anschriften der befragten
Arzte aus allgemeinmedizinischen Lehrpraxen im Raum Hannover wurden freundli-
cherweise von Frau Professor E. Hummers—Pradier (Abteilung Allgemeinmedizin der
Medizinischen Hochschule Hannover) bereitgestellt.

Halle ist eine kreisfreie Grof3stadt in Sachsen-Anhalt mit circa 234.000 Einwohnern
zum Zeitpunkt der Erhebung (Stand Dezember 2007). Die Stadt Cottbus ist eine kreis-
freie Grofistadt im Sidosten Brandenburgs und hat ungefahr 102.000 Einwohner
(Stand Dezember 2007). Berlin hat insgesamt 3,4 Millionen Einwohner, wobei fiir die
Durchfiihrung der Umfrage nur die Stadtteile Friedrichshain (113.000 Einwohner, Stand
Juni 2008) und Prenzlauer Berg (146.000 Einwohner, Stand Juni 2008) bericksichtigt
wurden. Hannover hat als Landeshauptstadt Niedersachsens rund 518.000 Einwohner
(Stand Juni 2008). Im Grofsraum Hannover wurden auch Arztpraxen in landlicheren
Gebieten gewahlt, ansonsten reprasentieren die ausgewahlten Arzte die hausarztliche

Versorgung in der Grof3stadt.



2.2 Fragebogen

Der Fragebogen gliedert sich in einen allgemeinen und speziellen Teil. Der allgemeine
Teil dient zur Klassifikation der Befragten hinsichtlich der arztlichen Tatigkeit (Fach-
arzt/-arztin fir Allgemeinmedizin, Hausarztinternist/-in, praktischer Arzt/Arztin), der Be-
rufserfahrung (Zeitpunkt des Staatsexamens/der Facharztpriifung) und dem Ort des
abgelegten Staatsexamens (alte Bundeslander/neue Bundeslander).

Im speziellen Teil des Bogens wurde im ersten Abschnitt eine Bewertung der Qualitat
der Ausbildung im Studium (Frage 4) und wahrend der Facharztausbildung (Frage 5)
erbeten. Dazu wurden Schwerpunkte der Inneren Medizin zuzlglich der Infektiologie
und neurologischer Erkrankungen aufgelistet und zur besseren Anschaulichkeit mit
jeweiligen Beispielerkrankungen erganzt. Das Vorgehen wurde gewahlt, um eine Ver-
gleichbarkeit der rheumatologischen Aus- und Weiterbildung mit den Verhaltnissen in
anderen internistischen Teilgebieten zu gewahrleisten. Aufgelistet wurden:

¢ Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Hypertonus, koronare Herzkrankheit)

¢ Angiologische Erkrankungen (arterielle Verschlusskrankheit, chronisch-ventse
Insuffizienz)

¢ Magen-Darm-Erkrankungen (Ulcuskrankheit, Leberzirrhose)

¢ Infektionskrankheiten (Pneumonie, Harnwegsinfekte)

¢ Entzindlich-rheumatische Erkrankungen (rheumatoide Arthritis, M. Bechterew)

¢ Degenerative und Weichteilerkrankungen (Arthrosen, Fibromyalgie)

o Endokrinologische Erkrankungen (Diabetes mellitus, Schilddrisenerkrankungen)

e Pulmologische Erkrankungen (Asthma bronchiale, chronisch-obstruktive Lun-
generkrankung)

¢ Nephrologische Erkrankungen (chronisches und akutes Nierenversagen)

¢ Onkologische Erkrankungen (solide Tumoren, Betreuung chemotherapierter Pa-
tienten)

Neurologische Erkrankungen (Schlaganfall, Epilepsie)

Die Bewertung der einzelnen Schwerpunkte erfolgte in Form von Schulnoten von eins
(sehr gut) bis finf (mangelhaft).

Frage 6 des Bogens zielte auf die Art des Ausbildungsweges bezlglich internistischer
Teilgebiete wahrend der Facharztausbildung hin. Dabei wurde nach Assistententatig-

keit in spezialisierten stationaren Einrichtungen bzw. bei niedergelassenen Spezialisten
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und nach dem Besuch von Lehrgangen/Kursen inklusive der jeweiligen Dauer in Mona-
ten gefragt.

In Frage 7 wurden die Befragten gebeten, die Anzahl der Patienten zu den jeweiligen
Krankheitsbildern an einem durchschnittlichen Arbeitstag in der Arztpraxis anzugeben.
Die folgenden beiden Fragen (8 und 9) beschaftigten sich mit der Verfahrensweise mit
Patienten der jeweiligen Fachgebiete und der dazugehdrigen Behandlungssicherheit.
So konnten die behandelnden Arzte zwischen den Méglichkeiten der Selbstbehandlung
und der Uberweisung einer Minderheit oder einer Mehrheit der Patienten zu einem
Spezialisten dieses Fachgebietes wahlen. Sollte in der entsprechenden Region kein
Spezialist vorhanden sein, konnte dies in einer zusatzlichen Spalte angegeben werden.
Zusatzlich wurde nach der durchschnittlichen Wartezeit auf einen Termin bei einem
Spezialisten gefragt. Um die Behandlungssicherheit der niedergelassenen Mediziner
zu evaluieren, wurden ebenfalls Schulnoten von eins bis flnf vergeben, wobei die Note
eins fur ein sehr sicheres Gefuhl und die Note funf fir ein sehr unsicheres Geflihl stan-
den.

In Frage 10 wurden die teilnehmenden Mediziner nach der Frequenz des Besuches von
Weiterbildungsveranstaltungen der jeweiligen Fachgebiete befragt.

Eine Einschatzung zum aktuellen Weiterbildungsangebot flir die verschiedenen Krank-
heitsgruppen in der jeweiligen Region wurde in Frage 11 von den Beantwortenden er-
beten.

Die Fragen 12 bis 14 befassten sich mit dem Leitlinienkonzept der Deutschen Gesell-
schaft fur Allgemeinmedizin (DEGAM) und zielten auf die Bekanntheit und Anwendung
von Leitsymptomen und zugehdrigen Leitlinien ab. Die Ergebnisse wurden aufgrund
mangelnder Aussagefahigkeit nicht in die Arbeit einbezogen.

Die letzte Frage des Bogens beschéftigte sich ebenfalls mit dem Weiterbildungsange-
bot der bereits genannten Fachgebiete. Dabei wurde nach der Eignung verschiedener
Formen der Weiterbildung gefragt, wobei eine Bewertung von eins (sehr gut geeignet)
bis finf (Uberhaupt nicht geeignet) moglich war. Als Vorschlage wurden Vortrage ein-
geladener Referenten, Symposien an spezialisierten Zentren, Internet-Angebote, klini-
sche Visiten an spezialisierten Einrichtungen, Falldiskussionen in Qualitatszirkeln und
regelmaRige Postsendungen sowie ausfuhrliche Arztbriefe gegeben. Daneben wurde

den Befragten die Moglichkeit gegeben, selbst Vorschlage zu bereiten.



2.3 Durchfiihrung

Die Bdgen wurden in den Stadten Berlin, Halle und Cottbus personlich an die Befrag-
ten gereicht. Zur Erhéhung der Ricklaufquote wurden individuell unterschiedlich haufig
wiederholte Besuche und/oder Telefonanrufe zur Erinnerung durchgefiihrt. Im Raum
Hannover wurden die entsprechenden Arzte per Post angeschrieben. Dabei wurde auf
ein weiteres Erinnerungsschreiben verzichtet. Den Briefen wurden jeweils ein An-
schreiben Uber den Hintergrund der Befragung, der Erfassung des Aus- und Weiterbil-
dungsbedarfes fir die kommenden Jahre durch die Deutsche Gesellschaft fir Rheu-
matologie, beigelegt. Weiterhin wurde auf eine nichtkommerzielle Nutzung und auf eine

vertrauliche Behandlung der erhobenen Daten verwiesen.

2.4 Datenanalyse

Alle Bégen wurden anonymisiert ausgewertet und die jeweiligen Antworten manuell in
eine Datenbank einpflegt. Dabei wurde jeder Bogen nach Ricklauf mit einer Ziffer fir
den jeweiligen Ort der Niederlassung versehen, um eine spatere Auswertung zu er-
maoglichen. Die Aufarbeitung der erfassten Daten und die statistische Analyse erfolgte
mit dem Programm SPSS 17.0 fur Windows. Zum Vergleich der Mittelwerte wurde der
t-Test fur gepaarte Stichproben (Signifikanzniveau a= 0,01) verwendet. Die aufgefiihr-
ten Diagramme und Tabellen wurden mit Microsoft Office Excel 2007 und SPSS 17.0

erstellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Ricklauf

Von insgesamt 312 verteilten und per Post versandten Fragebdgen waren am Ende
172 Exemplare zur statistischen Aufarbeitung auswertbar. Die Ricklaufquote betrug
damit bundesweit 55 %, in Cottbus lag sie mit 73 % (n = 24) am hochsten, gefolgt von
Halle (71 %; n = 39), Berlin (51 %; n = 25) und Hannover und Umland (48 %; n = 84).
Die geringeren Rucklaufzahlen im Raum Hannover sind auf den Postversand und den

Verzicht auf Erinnerungsschreiben/-anrufe zuriickzufihren.

3.2 Verteilung der Arzte

Von 172 teilnehmenden Arzten waren 82 % Facharzte fur Allgemeinmedizin, 8,7 %
Internisten in hausarztlicher Tatigkeit und 9,3 % praktische Arzte. Der Anteil an Allge-
meinmedizinern lag mit 87,4 % in den alten Bundeslandern héher als in den neuen
Bundeslandern (76,5 %). In den neuen Bundeslandern gab es 13 praktische Arzte
(15,3 % der gesamten Arzte in den neuen Landern), in den alten Bundeslandern waren
nur 3,4 % (n = 3) der befragten Mediziner als praktische Arzte tatig. Die Gesamtvertei-

lung der verschiedenen Facharztrichtungen ist in Abbildung 1 dargestellt.

80
60 -
M alte BL
40 - M neue BL
20
13
7
3
0 .
Allgemeinmedizin Innere Medizin praktischer Arzt
(n=141) (n=15) (n=16)

Abbildung 1: Verteilung Facharztrichtung nach Bundesléndern
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Jeweils 14 % der Teilnehmer kamen aus Berlin und Cottbus, 23 % der Befragten arbei-
teten in Halle (Saale) und 49 % der Arzte waren im Raum Hannover tatig. 50,6 % der
Mediziner absolvierten ihr Staatsexamen in den alten und 49,4 % in den neuen Bun-
deslandern, womit eine gleichmaRige Verteilung vorliegt. Das Staatsexamen legten die
Teilnehmer der alten Bundeslander im Median 1985 (1967-2000), in den neuen Bun-
deslandern 1980 (1940-1999) ab (Minimum und Maximum in Klammern). Die Fach-
arztprifung wurde im Median 1992 (1976-2004) in den alten und 1984 (1943-2005) in
den neuen Bundeslandern abgeleistet. Die folgende Abbildung 2 stellt die Verteilung
der Zeitpunkte fir die Ableistung der jeweiligen Staatsexamen und Facharztprifungen

dar.
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Abbildung 2: Jahr des Staatsexamens und der Facharztpriifung, getrennt nach alten und
neuen Bundeslidndern

3.3 Bewertung der Ausbildung wahrend des Studiums

Bei der Beantwortung der Fragen eins bis elf des Fragebogens durch die teilnehmen-
den Arzte gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede in der Benotung zwischen
den verschiedenen Facharzttypen und ebenfalls nicht zwischen Arzten, die in ver-
schiedenen Regionen praktizieren oder ihr Staatsexamen in den alten oder neuen
Bundeslandern ablegten. Daher bezieht sich die Darstellung der Ergebnisse im Fol-
genden auf die Gesamtheit aller befragten Mediziner.

Auf die Frage, wie gut die jeweiligen Arzte durch ihr Studium auf die genannten Krank-
heitsbilder vorbereitet wurden, antworteten sie mit der Vergabe von Schulnoten von
eins bis funf. Dabei wurden die entzindlich-rheumatischen und insbesondere die de-

generativen und Weichteilerkrankungen signifikant schlechter als die meisten anderen
12



Schwerpunkterkrankungen bewertet. So lag der bundesweite Mittelwert bei den dege-
nerativen Erkrankungen mit 3,2 héher als bei den restlichen Krankheitsbildern. Ein
ahnlich schlechtes Ergebnis erzielten daneben nur die onkologischen Erkrankungen
(Mittelwert = 3,2). Entzindlich-rheumatische Erkrankungen wurden im Mittel mit 2,8
bewertet. Mit einem Mittelwert von 2,0 schnitten die Herz-Kreislauf-Erkrankungen vor
den Magen-Darm-Erkrankungen (Mittelwert = 2,1) und Infektionskrankheiten (Mittel-
wert = 2,2) mit der héchsten Bewertung ab. Abbildung 3 zeigt die Bewertung der Vor-

bereitung auf die Krankheitsbilder durch das Studium.
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Abbildung 3: Bewertung der Ausbildung im Studium: Die Bewertung erfolgte nach Noten
von eins (sehr gut) bis finf (mangelhaft). Linien zeigen den Mittelwert und die Standardabwei-
chung. Die Schwerpunkte, welche sich statistisch signifikant zu entziindlich-rheumatischen und
degenerativen und Weichteilerkrankungen unterscheiden, sind mit einem Sternchen markiert
(p=0,01).

3.4 Bewertung der Ausbildung wahrend der Facharztausbildung

Bei der Bewertung der Ausbildungsqualitat hinsichtlich der verschiedenen Schwer-
punktgebiete wahrend der Facharztausbildung zeigte sich eine ahnliche Verteilung wie
wahrend des Studiums. An erster Stelle stehen mit einem Mittelwert von 1,6 erneut die
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, gefolgt von Magen-Darm-Erkrankungen (Mittelwert =
1,8), pulmologischen Erkrankungen (Mittelwert = 2,1) und Infektionskrankheiten (Mit-
telwert = 2,1). Signifikant schlechter bewertet wurden entziindlich-rheumatische (Mit-
telwert = 2,6) und degenerative und Weichteilerkrankungen (Mittelwert = 2,6). Ein

schlechteres Ergebnis erzielten nur onkologische (Mittelwert = 2,7) und neurologische
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Krankheitsbilder (Mittelwert = 2,8). Die Verteilung der Noten zu den einzelnen Fachge-

bieten ist in Abbildung 4 aufgezeigt.
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Abbildung 4: Bewertung der Ausbildung wahrend der Facharztausbildung: Die Bewertung
erfolgte nach Noten von eins (sehr gut) bis funf (mangelhaft). Linien zeigen den Mittelwert und
die Standardabweichung. Die Schwerpunkte, welche sich statistisch signifikant zu entzindlich-
rheumatischen und degenerativen und Weichteilerkrankungen unterscheiden, sind mit einem
Sternchen markiert (p = 0,01).

3.5 Art und Dauer der Weiterbildung zum Facharzt

Die Teilnahme an verschiedenen Formen der Facharztausbildung unter den befragten
Medizinern war sehr unterschiedlich. Wahrend im Mittel 54,7 % der Hausarzte (n = 94)
einen Teil ihrer Ausbildung in jeweilig spezialisierten stationaren Einrichtungen ver-
brachten (Maximum 83,2 % bei Herzkrankheiten, Minimum 38,7 % bei neurologischen
Erkrankungen), gaben nur 5,3 % (n = 9) der Befragten jeweils einen Ausbildungsab-
schnitt bei einem niedergelassenen Spezialisten an. Bei den entzindlich-
rheumatischen und den degenerativen und Weichteilerkrankungen waren dabei mit 7,0
% (n =10) und 7,8 % (n = 11) mehr Arzte in der Niederlassung im Rahmen der Ausbil-
dung beschaftigt als bei den anderen Teilgebieten der Inneren Medizin. In einer spezia-
lisierten Klinik fir Rheumatologie waren hingegen die wenigsten der Assistenten zur
Ausbildung. Insgesamt gaben nur 62 Arzte (43,3 %) eine Tétigkeit in einer spezialisier-
ten Einrichtung fur rheumatische und 63 (44,7 %) fur degenerative Erkrankungen an.
Auf Stationen mit dem Schwerpunkt Kardiologie waren 134 (83,2 %) der befragten 172

Mediziner tatig, bei den Einrichtungen fur gastrointestinale Krankheiten waren es 115
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(73,7 %) Arzte. Eine Veranschaulichung der Verteilung auf die unterschiedlichen Még-

lichkeiten zur Ausbildung wahrend der Facharztausbildung zeigt Abbildung 5.

20% 40% 60% 80% 100%
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Infektiologisch
Entzlindlich- rheumatisch
Degenerativ/Weichteil
Endokrinologisch
Pulmologisch
Nephrologisch
Onkologisch

Neurologisch

M Assistent Klinik B Assistent Praxis M Lehrgdnge/Kurse M Keine

Abbildung 5: Prozentuale Verteilung der Arzte im Rahmen ihrer Weiterbildung auf spezia-
lisierte Kliniken der Inneren Medizin, arztliche Praxen oder die Teilnahme an Lehrgdangen
und Kursen

In der Dauer der Assistententatigkeit in spezialisierten stationaren Einrichtungen zeigte
sich eine starke Schwankung. Die durchschnittliche Ausbildungsdauer auf Stationen fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen betrug 18,0 Monate. Die Kollegen in Ausbildung auf Sta-
tionen fir Magen-Darm-Erkrankungen waren dort fur durchschnittlich 16,9 Monate be-
schaftigt. 13,3 Monate Ausbildungszeit betrug die durchschnittliche Tatigkeit in einer
Einrichtung fir degenerative und Weichteilerkrankungen. Etwas langer war mit rund 15
Monaten die Zeit der Ausubung bei den entzundlich-rheumatischen Erkrankungen. In
der folgenden Grafik ist die durchschnittliche Dauer der Tatigkeit von Assistenten in
spezialisierten stationaren Einrichtungen dargestellt.
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Abbildung 6: Dauer der Assistententitigkeit in spezialisierten stationaren Einrichtungen
(Dauer in Monaten; Mittelwert und Standardabweichung), (Unterschiede nicht statistisch signifi-
kant).

3.6 Durchschnittliches Patientenaufkommen

Der grofite Anteil des Patientenaufkommens der befragten Hausarzte entfiel auf Pati-
enten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen. 71,3 % (n = 122) der Befragten gaben an, pro
Tag zehn und mehr Patienten mit entsprechenden Krankheitsbildern zu sehen. Darauf
folgten bereits die Patienten mit degenerativen und Weichteilerkrankungen, deren Zahl
sich signifikant von den anderen Teilgebieten der Inneren Medizin unterschied. Dabei
gaben 57 der Mediziner (34,5 % der Gesamtheit) an, pro Tag zehn und mehr Patienten
mit degenerativen und Weichteilerkrankungen zu sehen. Den dritten Rang machten mit
43 arztlichen Angaben (25,3 %) die Infektionskrankheiten aus. Zahlt man die entziind-
lich-rheumatischen Erkrankungen, welche fir sich genommen einen eher geringen
Anteil am taglichen Patientenaufkommen ausmachen (neun Arzte gaben an, téglich
zehn und mehr Patienten zu sehen; 115 Arzte sahen pro Tag zwischen einem und drei
Patienten) und die degenerativen und Weichteilerkrankungen zusammen, so machen
die Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis nach den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen den zweitgrof3ten Anteil am Patientenaufkommen aus. Eine graphische
Darstellung der Angaben zu dem taglichen Patientenaufkommen mit den unterschiedli-

chen Krankheitsbildern ist in Abbildung 7 gegeben.
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Abbildung 7: Patientenaufkommen pro Tag: Linien zeigen den Mittelwert und die Stan-
dardabweichung. Die Schwerpunkte, welche sich statistisch signifikant von degenerativen und
Weichteilerkrankungen unterscheiden, wurden mit einem Sternchen markiert (p = 0,01).

3.7 Uberweisungsverhalten bei verschiedenen Krankheitsbildern

Die befragten Hausarzte verfahren mit den verschiedenen Patienten recht unterschied-
lich. So behandeln 80,2 % (n = 134) der Arzte Patienten mit Infektionskrankheiten
selbststandig, etwa die Halfte (n = 80; 47,3 %) behandelt die Patienten mit Magen-
Darm-Erkrankungen Uberwiegend selbststéandig und 39,1 % (n = 63) betreuen Perso-
nen, die an degenerativen und Weichteilerkrankungen leiden, ohne sie zu einem Spe-
zialisten zu Uberweisen. Am haufigsten mehrheitlich Gberwiesen werden Patienten mit
onkologischen Erkrankungen (84,5 %), gefolgt von nephrologischen (66,7 %), neurolo-
gischen (65,5 %) und entzindlich-rheumatischen Erkrankungen. Deren Anteil an den
Patienten, die mehrheitlich zum Spezialisten Uberwiesen werden, liegt mit 52,7 % ho-
her als bei den ubrigen Krankheitsbildern. Diese vier genannten Teilgebiete machen
auch den geringsten Anteil der Patienten aus, die Uberwiegend selbststandig behandelt
werden. Die unterschiedliche Verfahrensweise der befragten Mediziner bei der Be-
handlung von Patienten mit den verschiedenen Erkrankungen ist in Abbildung 8 zu

sehen.
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Abbildung 8: Uberweisungsverhalten bei verschiedenen Krankheitsbildern

Die langsten Wartezeiten auf einen Termin bei einem Spezialisten liegen mit 4,2 Mona-
ten bei angiologischen Erkrankungen vor. An zweiter Stelle rangieren Termine bei Kar-
diologen, auf welche im Durchschnitt 2,6 Monate gewartet werden muss. Mit jeweils
2,3 Monaten Wartezeit bekommen die befragten Hausarzte nur unwesentlich schneller
einen Termin fir Patienten mit Erkrankungen aus dem rheumatologischen Formen-
kreis. Mit unter einem Monat (0,77 Monate) Wartezeit konnte fur Patienten mit onkolo-
gischen Erkrankungen am schnellsten ein Termin beim Spezialisten ausgemacht wer-
den.

Unter allen 172 Befragten wurde in lediglich sechs Fallen angegeben, dass kein Spezi-
alist in der Region vorhanden sei. Dies war einmal der Fall fir angiologische Erkran-
kungen im Raum Hannover, jeweils einmal fir Infektionskrankheiten in Cottbus und
Hannover, fur degenerative Erkrankungen im Hallenser Raum und jeweils einmal wur-
de in Cottbus und Halle angegeben, dass kein Spezialist flir Endokrinologie in der Re-
gion vorhanden sei. Die durchschnittlichen Wartezeiten auf einen Termin beim Spezia-
listen fUr die verschiedenen Bereiche der Inneren Medizin sind in Abbildung 9 darge-

stellt.
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Abbildung 9: Durchschnittliche Wartezeit (Mittelwert) auf einen Termin beim Spezialisten
(Dauer in Monaten): Sternchen markieren die Fachrichtungen, in denen sich die Wartezeit auf
einen Termin beim Spezialisten statistisch signifikant von den entziindlich-rheumatischen und
Degenerativ- und Weichteilerkrankungen unterscheiden (p = 0,01).

3.8 Behandlungssicherheit bei verschiedenen Krankheitsbildern

Auf die Frage, wie sicher sich die behandelnden Hausarzte bei Patienten mit Krank-
heitsbildern aus den verschiedenen Bereichen flihlen, zeigte sich eine relativ groe
Sicherheit bei der Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Mittelwert = 1,6) und
gastroenterologischen Kasuistiken (Mittelwert = 1,7). Infektiologische, angiologische
und pulmologische Erkrankungen wurden ebenfalls mit einer sicheren Bewertung eva-
luiert. Bei den rheumatischen Krankheiten unterscheidet sich die Behandlungssicher-
heit bei den degenerativen und Weichteilerkrankungen statistisch signifikant von den
entzindlich-rheumatischen Bildern, welche von den niedergelassenen Medizinern mit
weniger Sicherheit behandelt werden. Die grofiten subjektiven Unsicherheiten zeigten
sich bei der Behandlung von onkologischen, nephrologischen und neurologischen Pa-
tienten. In Abbildung 10 sind die Angaben zur Behandlungssicherheit graphisch darge-

stellt.
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Abbildung 10: Behandlungssicherheit bei verschiedenen Erkrankungen: Die Bewertung
erfolgte nach Noten von eins (sehr sicher) bis flnf (sehr unsicher). Linien zeigen den Mittelwert
und die Standardabweichung. Die Schwerpunkte, welche sich statistisch signifikant zu entziind-
lich-rheumatischen Erkrankungen unterscheiden, sind mit einem Sternchen markiert (p = 0,01).

3.9 Haufigkeit der Weiterbildung

Von allen genannten Fachgebieten wurden flir den Bereich der Herz-Kreislauf-
Erkrankungen die haufigsten Besuche bei Weiterbildungsveranstaltungen angegeben.
So besuchten rund 56 % der Befragten (n = 96) mindestens einmal pro Quartal eine
Fortbildung fir kardiologische Erkrankungen. Keiner der Teilnehmer gab an, nie eine
solche Veranstaltung zu besuchen und lediglich elf Mediziner (6,4 % der Gesamtheit)
sind maximal einmal pro Jahr auf einer kardiologischen Weiterbildungsveranstaltung.
Gastroenterologische Fortbildungen wurden ebenso wie pulmologische Fortbildungen
von ungefahr einem Viertel der Befragten mindestens einmal im Quartal besucht (Ma-
gen-Darm-Erkrankungen 24 %; n = 41; pulmologische Erkrankungen 23,5 %; n = 40).
Die hochsten Anteile an den Fortbildungsveranstaltungen, die maximal einmal pro Jahr
oder nie besucht werden, machen jene der Nephrologie (67,5 %; n = 112), der onkolo-
gischen Erkrankungen (64,7 %; n = 108) und der Rheumatologie aus. Dabei besuchte
mehr als die Halfte der Kollegen (52,3 %; n = 90) nicht 6fter als einmal pro Jahr Veran-
staltungen zu entzundlich-rheumatischen Erkrankungen; bei Fortbildungen zum Thema
degenerative und Weichteilerkrankungen waren es mit 82 Teilnehmern rund 48 % der
Befragten, die pro Jahr héchstens einmal teilnahmen. Mit 18 % gaben die meisten Me-
diziner fur den Bereich Onkologie an, nie an einer Fortbildung fir das Fachgebiet teil-
zunehmen. In der folgenden Abbildung 11 soll ein Uberblick tiber die Haufigkeiten der
Teilnahme an speziellen Weiterbildungsveranstaltungen gegeben werden.
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Abbildung 11: Haufigkeit des Besuches von Weiterbildungsveranstaltungen im Quartal

3.10 Bewertung des Weiterbildungsangebotes

Nach der Qualitat und der Verfugbarkeit des aktuellen Angebotes fir Weiterbildungs-
veranstaltungen gefragt, zeigte sich eine klare Tendenz in der Bewertung der befragten
Hausarzte. So lag der Mittelwert fir die Bewertung bei einer Notenvergabe von eins
(sehr gut) bis funf (mangelhaft) fir die Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei 1,6, wobei tUber
die Halfte aller teiinehmenden Mediziner die Note eins vergab (55,2 %; n = 95) und
weitere 34,5 % (n = 59) ein gutes Angebot bei kardiologischen Weiterbildungen be-
scheinigte. Mit einer durchschnittlichen Note von 2,0 wurden fir Weiterbildungen im
gastroenterologischen Fachbereich die zweitbesten Wertungen vergeben. Dabei ver-
teilten rund drei Viertel der Mediziner die Noten eins und zwei (76,6 %, n = 131). Das
Mittelfeld bilden die angiologischen, pulmologischen und endokrinologischen Weiterbil-
dungen, fir die jeweils im Mittel die Note gut vergeben wurde. An drittletzter Stelle des
Rankings findet sich mit einer mittleren Note von 2,7 das Angebot fir Fortbildungsver-
anstaltungen der rheumatologischen und onkologischen Erkrankungen. Rund 20 % der
Befragten vergaben die Noten vier und funf fir die Verfligbarkeit von Fortbildungen zu
entzindlich-rheumatischen Erkrankungen, sogar ein Viertel Aller bewertete das Ange-
bot flr Veranstaltungen zu degenerativen und Weichteilerkrankungen als ausreichend
oder mangelhaft. Schlechter schnitten nur das jeweilige Angebot flr Fortbildungen aus
dem Bereich der Neurologie (29 % bewerteten mit Note vier und finf) und der Nephro-

logie (32 % vergaben maximal Note vier) ab. Mit einer mittleren Note von 3,0 bildet das
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Angebot fir nephrologische Erkrankungen insgesamt das Schlusslicht. Die einzelne

Verteilung der Notenvergabe ist in Abbildung 12 graphisch dargestellt.
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Abbildung 12: Bewertung des Weiterbildungsangebotes: Die Bewertung erfolgte nach No-
ten von eins (sehr gut) bis funf (mangelhaft). Linien zeigen den Mittelwert und die Standardab-
weichung. Die Schwerpunkte, welche sich statistisch signifikant zu entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen und degenerativen und Weichteilerkrankungen unterscheiden, sind mit einem
Sternchen markiert (p = 0,01).

3.11 Befragung zur Optimierung des Weiterbildungsangebotes

Die unterschiedlichen Formen der vorgegebenen Weiterbildungsangebote wurden von
den teilnehmenden Medizinern in recht unterschiedlicher Weise bewertet. So wurden
die klassischen Weiterbildungsformen mit Vortragen von eingeladenen Referenten am
Mittwoch und Samstag neben Falldiskussionen in Qualitatszirkeln fir die geeignetsten
gewahlt. 43 % der Arzte (n = 71) befanden die Mittwochsweiterbildung fiir sehr gut ge-
eignet, 36 % sprachen den Falldiskussionen die beste Eignung zu. Fur die Samstags-
referate als sehr gute Option der Weiterbildung sprachen sich noch 29 % aus, rund 38
% hielten diese Form fir gut geeignet. Mit einem mittleren Notendurchschnitt von 3,3
schnitten Internetangebote wesentlich schlechter ab. Dabei vergab etwa die Halfte der
Arzte (n = 79) lediglich die Noten vier und funf, hielten demnach diese Form der Wei-
terbildung fur nicht oder Gberhaupt nicht geeignet. Regelmafige Postsendungen und
Rundbriefe hielten nur ein Drittel der Mediziner (n = 31) fir gut geeignet, nahezu 50 %
(n = 79) hielten auch diese Form der Weiterbildung fir ungeeignet. Eine Mdglichkeit
der Weiterbildung, die tUber 50 % der Hausarzte begriuflten und als mindestens gut

geeignet bewerteten, sind ausfiihrliche Arztbriefe von stationaren Patienten, in welchen
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Differentialdiagnosen und Therapiemdglichkeiten diskutiert werden. 83 Arzte bewerte-
ten diese Art der Fortbildung mit Note zwei oder eins.

Einige der Arzte nutzten den zur Verfliigung gestellten Platz und lieferten Vorschlage
und Beispiele, wie die arztliche Weiterbildung optimiert werden kann. Fiunf Mediziner
sprachen sich fir einen engeren Kontakt zu entsprechenden Spezialisten aus, teils in
Form von telefonischem Kontakt (niedergelassene oder stationar arbeitende Spezialis-
ten, ,Facharzt-Hotline®), teils durch personliches Kennenlernen, beispielsweise bei ei-
nem Tag der offenen Tur im Klinikbereich. Es wurde auch der Wunsch nach Kompakt-
kursen (zwei- bis dreimal jahrlich, Zusammenfassung aktueller Erkenntnisse und Arz-
neimitteltherapie sowie apparativer Technik) geauRert. Zudem wurde eine starkere
Reprasentation der Hochschul-Allgemeinmedizin mit Besetzung der Lehrstuhle durch
erfahrene praktisch tatige Kollegen gewinscht. Ein besseres zeitliches Management
zur Wahrung des Privatlebens konne durch die Verlagerung der samstaglichen Fortbil-
dung auf Freitagnachmittag entstehen. Drei Kollegen beklagten den grof3en administra-
tiven Aufwand und daraus mangelnde Zeit fir Weiterbildungsangebote.

Ein Uberblick Uber die mittlere Bewertung der verschiedenen Fortbildungsformen ist in

Abbildung 13 angegeben.
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Abbildung 13: Bewertung verschiedener Weiterbildungsformen: Die Bewertung erfolgte
nach Noten von eins (sehr gut geeignet) bis finf (Uberhaupt nicht geeignet). Linien zeigen den
Mittelwert und die Standardabweichung.
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3.12 Methodenkritik

Mit der durchgeflihrten Untersuchung wurde versucht, eine reprasentative Aussage zur
Einschatzung von hausarztlich tatigen Medizinern bezlglich der Qualitat der rheumato-
logischen Ausbildung in Deutschland zu gewinnen.

Einige Aspekte miissen dabei zur kritischen Betrachtung der Ergebnisse berticksichtigt
werden:

Um innerhalb der Antwortmdglichkeiten des Fragebogens eine besondere Hervorhe-
bung der rheumatologischen Krankheitsbilder zu vermeiden, wurden bewusst samtli-
che Teilgebiete der Inneren Medizin nebeneinander neutral zur Auswahl dargestellt. Da
aus dem Anschreiben jedoch recht deutlich hervorging, dass die Datenerhebung fir
den Teilbereich der Rheumatologie durchgefiihrt werden soll, ist eine bevorzugte Be-
antwortung von besonders in der Rheumatologie interessierten Allgemeinmedizinern
nicht auszuschlieen. Allerdings machte sich, aufgrund der technisch und organisato-
risch gegebenen Unterschiede bei der Betreuung von nichtentzindlichen und entzind-
lichen rheumatischen Erkrankungen, die Trennung dieser Bereiche erforderlich.

Eine weitere Selektion der teiinehmenden Arzte ist anhand des Interesses fiir Fortbil-
dungsveranstaltungen anzunehmen. So muss man davon ausgehen, dass Mediziner
mit einem verstarkten Interesse fur Fortbildungen in den Bereichen der Inneren Medi-
zin auch haufiger an der Umfrage teilnahmen und somit eine starkere Reprasentation
erreichen als Allgemeinmediziner, die kein Interesse an Weiterbildungsangeboten ha-
ben. Dies ist besonders fiir die im Grof3raum Hannover kontaktierten Hausarzte, wel-
che in allgemeinmedizinischen Lehrpraxen der Medizinischen Hochschule Hannover
tatig waren, anzunehmen.

Hausarzte mit nur sporadischem Interesse und seltener Teilnahme an Fortbildungsver-
anstaltungen werden dies darlber hinaus auch nur ungern in Umfragebdgen dokumen-
tieren, auch wenn auf eine anonyme Auswertung ausdricklich hingewiesen wurde.

Ein Grofteil der Befragten, besonders in den neuen Bundeslandern, hat sein Staats-
examen und die Facharztausbildung zum Allgemeinmediziner beziehungsweise zum
Internisten bereits vor langerer Zeit absolviert. Dadurch kann nicht sicher behauptet
werden, dass die erhobenen Umfragewerte die aktuelle Ausbildung von Medizinern
widerspiegeln. Des Weiteren wurden Arzte in Regionen befragt, in welchen vor der
deutschen Wiedervereinigung zwei unterschiedliche Gesundheitssysteme und damit

verbundene Ausbildungsordnungen vorlagen.
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Mégliche Fehler liegen eventuell auch in der fehlenden Uberpriifbarkeit der angegebe-
nen Ausbildungszeiten und dem teilweise grof3en zeitlichen Abstand der Ausbildung

zum Umfragezeitpunkt.
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4 Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersucht die Bewertung der rheumatologischen Aus- und Wei-
terbildung in Studium und Facharztausbildung im Vergleich zu anderen Teilgebieten
der Inneren Medizin.

Die Datenerhebung erfolgte durch persénliches Aushandigen oder Postversand eines
standardisierten Fragebogens an hausarztliche Praxen in vier Regionen Deutschlands
(Berlin, Cottbus, Halle und Hannover). Die durchschnittliche Rucklaufquote lag
deutschlandweit bei 55 %. Regional gab es dabei eine grolRe Schwankungsbreite
(Ausschopfungsquote in Cottbus und Halle Gber 70 %, Raum Hannover und Umland
48 %). Diese Schwankung lasst sich mit der personlichen Vorstellung und mehrfachen
telefonischen und persdnlichen Erinnerungen in Cottbus und Halle erklaren, beim pos-
talischen Versand hingegen wurde aufgrund der héheren Anzahl versendeter Frage-
bdgen auf Erinnerungsschreiben verzichtet.

Ein Ruckschluss auf die Gesamtheit der bundesdeutschen Hausarzte sollte aufgrund
der geringen Fallzahlen nicht vorbehaltlos gezogen werden, méglicherweise liegen in
anderen Regionen sehr unterschiedliche Meinungen zur Qualitat der arztlichen Aus-

und Weiterbildung vor.

4.1 Studentische Ausbildung

Bei der Bewertung der Ausbildungsqualitat im Studium schnitten die entzindlich-
rheumatischen und degenerativen Krankheitsbilder signifikant schlechter ab als die
Ubrigen aufgelisteten Themengebiete der Inneren Medizin, ausgenommen die Onkolo-
gie. Obwohl die befragten Teilnehmer im Median ihr Studium bereits 1980 (neue Bun-
deslander) beziehungsweise 1985 (alte Bundeslander) abschlossen, lasst sich nun-
mehr fast 30 Jahre spater weiterhin eine unzureichende Strukturierung und Férderung
der studentischen Ausbildung aufzeigen. So konnte in der RISA-Studie im Jahr 2002
(KeyRer et al. 2004) eine breite Varianz an rheumatologischen Ausbildungsmdglichkei-
ten an 35 der 37 deutschen medizinischen Fakultaten erfasst werden. An den 37 deut-
schen medizinischen Fakultdten waren nur sieben C4-Lehrstihle fur internistische
Rheumatologie besetzt, an drei weiteren Universitaten lagen C3-Schwerpunkt-
professuren vor. An sechs Fakultdten konnte die studentische Lehre im Gegensatz
dazu mit keinem Rheumatologen und an weiteren 12 Universitaten mit nicht habilitier-

ten Rheumatologen nur unzureichend gewahrleistet werden. Die von der Deutschen
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Gesellschaft fir Rheumatologie empfohlenen 16 Vorlesungsstunden (Zeidler und Stol-
zenburg 1992) wurden lediglich von neun Einrichtungen erfillt (16 Einrichtungen bei
Einbeziehung freiwilliger Angebote), elf Fakultdten boten maximal finf Stunden Vorle-
sungszeit an, wobei sechs Kliniken tberhaupt keine Pflichtvorlesung aufwiesen. Der
Unterricht am Krankenbett in Form von Praktika konnte nur an acht Einrichtungen der
internistischen Rheumatologie und keiner der orthopadischen Fakultdten in dem von
der DGRh empfohlenen Ausmal erfiillt werden.

Mit Einflhrung der neuen arztlichen Approbationsordnung im Jahr 2002 wurde eine
Verstarkung der praktischen und patientennahen sowie fachertibergreifenden studenti-
schen Ausbildung initiiert (Clade 2002), vier Jahre nach Inkrafttreten der novellierten
Approbationsordnung konnte im Rahmen der RISA-II-Studie (KeyRer und Burmester
2008) jedoch eine Verschlechterung der Ausbildungssituation erhoben werden. Die
Anzahl der medianen Vorlesungsstunden Uber das gesamte Studium nahm dabei so-
gar von 14 auf 13 Stunden ab, der zeitliche Umfang der Praktika und die dazugehorige
Gruppenstarke blieben bei einer geringeren Anzahl an gesehenen Patienten konstant.
Die Lehrverantwortlichen gaben dabei gréf3tenteils keine splrbaren Veranderungen in
der rheumatologischen Lehre nach Einflhrung der neuen AAppO an, 14 der insgesamt
37 universitaren Einrichtungen sahen die verfligbare Ausbildungszeit als zu gering und
acht weitere als ausreichend an.

Im Rahmen der RISA-III-Studie wurden 2014 die medizinischen Fakultaten erneut kon-
taktiert, um die Strukturen der rheumatologischen Ausbildung auf universitarer Ebene
zu ermitteln (Riemekasten et al. 2016). Die Zahl der Fakultaten, welche ein Wahlfach
Rheumatologie anboten, erfuhr seit 2006 zwar eine Steigerung von 13 auf 20 Instituti-
onen, die Zahl der Vorlesungsstunden und der im Studium von einem Studenten gese-
henen Patienten blieb dabei jedoch unverandert. Ein deutlich gréfkerer Umfang des
Lehrangebotes war dabei bei den sieben eigenstandigen weisungsfreien Abteilungen
der internistischen Rheumatologie zu erheben. Die DGRh forderte daher 2017 die Ge-
sundheitspolitik zur Schaffung rheumatologischer Lehrstihle und selbststandiger Ein-
heiten an allen medizinischen Fakultdten sowie den Erhalt und Ausbau der Weiterbil-
dungskapazitaten auf (DGRh 2017).

Eine Aussage Uber die jeweilige Qualitat der Lehrveranstaltungen lasst sich dabei nicht
treffen, ist diese doch in starkem Malie von dem personlichen Enthusiasmus und der

Darbringung der Lerninhalte des Lehrenden abhangig.

Kritik an der mangelnden Qualitat und Quantitat sowie Hinweise auf die Notwendigkeit
von Verbesserungen in der studentischen Ausbildung im Bereich der Rheumatologie

existieren schon seit langem. So wurde im Jahr 2000 von der WHO und den Vereinten
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Nationen die ,Bone and Joint Decade 2000-2010“ ausgerufen, eine interdisziplinare
Anstrengung, die Folgen von Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates fir
den einzelnen Patienten als auch die politischen und volkswirtschaftlichen Konsequen-
zen zu vergegenwartigen (Dreinhdfer 2000). Konkrete Ansatze zur besseren studenti-
schen Ausbildung wurden unter anderem von der DGRh geschaffen. So ist es Interes-
sierten mdglich, Uber die Internetprasenz der Gesellschaft einen kompletten Untersu-
chungskurs veranschaulicht zu bekommen (DGRh 2011). Eine weitere Initiative zur
Einfuhrung angehender Mediziner ist die DGRh Summer-School, welche Medizinstu-
denten im zweiten und dritten klinischen Studienjahr die Grundlagen der Rheumatolo-
gie mit klinischen Beziigen naherbringen soll (Braun et al. 2011). Vergleichende Unter-
suchungen haben gezeigt, dass der praktische Unterricht am realen Patienten der vir-
tuellen Demonstration im Rahmen von internetbasierter Lehre Uberlegen ist (Madl und
KeyRer 2015). Sowohl die Evaluation der Lehrform als auch der Lernerfolg durch den
Kurs am Patienten waren héher als bei den Lehrfilmen. Die besten Ergebnisse wurden
durch die Kombination beider Lehrformen erzielt.

Ein grundlegendes Problem fiir die klinische Ausbildung stellen die geringen Inziden-
zen bestimmter Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis dar. Kalden et al.
sprechen sich fur eine Mindestanzahl von 100 Patienten mit rheumatologischen Krank-
heitsbildern aus, die ein Student im Studium gesehen und erklart bekommen haben
soll (Kalden et al. 2011). Dies wurde jedoch mindestens 25 Stunden Unterricht am
Krankenbett bedeuten, was in der praktischen Umsetzung bei aktuell durchschnittlich
sechs Praktikumsstunden nicht erreicht wird (KeyRer und Burmester 2008, Riemekas-
ten et al. 2016). Um einen effektiven Unterricht zu ermdéglichen, kénnten Kooperationen
mit entsprechend instruierten Patienten, anderen rheumatologischen Kliniken oder nie-
dergelassenen Rheumatologen geschlossen werden (KeyRer et al. 2004). Im Rahmen
eines Wahlfaches ,Rheumatologie“ im Praktischen Jahr kdnnten ebenfalls engere Be-
zuge und bessere klinische Einblicke gewahrt werden, als dies im normalen Studienab-

lauf der Fall ware.

4.2 Arztliche Weiterbildung

Das Bild der schlechteren Ausbildung im Bereich der rheumatologischen Erkrankungen
l&sst sich analog zu der studentischen auch in der facharztlichen Ausbildung nachwei-
sen. So wurden neben den entzindlich-rheumatischen Erkrankungen sowie degenera-
tiven und Weichteilerkrankungen nur die neurologischen und onkologischen Fachbe-

reiche schlechter bewertet. Nachzuvollziehen ist dieses Ergebnis bei Betrachtung der

28



jeweiligen Ausbildungszeiten in entsprechenden spezialisierten stationaren Einrichtun-
gen. Wahrend ein Grof3teil der befragten Mediziner in kardiologischen (n = 134) und
gastroenterologischen (n = 115) Einrichtungen in der facharztlichen Weiterbildung tatig
war, gaben nur 62 Arzte einen Aufenthalt auf einer rheumatologischen Station an. Die-
se Ausbildungsproportionen spiegeln letztendlich auch die universitaren Strukturen
wider, in der es kaum rheumatologische Lehrstihle, stets aber kardiologische und
gastroenterologische Lehrstihle gibt (KeyRer und Burmester 2008). Die begrenzten
Weiterbildungsmadglichkeiten im stationdren Bereich wurden in einer Umfrage unter
mitteldeutschen Rheumatologen bestatigt, nur die Halfte der zwolf befragten Kliniken
bieten die volle Ermachtigung (KeyRer et al. 2019). Unter den in Ausbildung befindli-
chen Assistenzarzten und jungen Facharzten stellen die unzureichende Struktur in der
Weiterbildung und fehlende Rotationsmoglichkeiten groRe Kritikpunkte dar (Krusche et
al. 2019). Insbesondere das Erlernen fachspezifischer Untersuchungskenntnisse wie
Gelenksonographie und -infiltrationen findet laut der deutschlandweiten Umfrage des
Arbeitskreises Junge Rheumatologie nicht im gewlinschten Umfang statt.

Um die Attraktivitat der stationaren Weiterbildung und Motivation flir Weiterbildungsas-
sistenten zu steigern, sind besondere Anstrengungen nétig. Der Verband Rheumatolo-
gischer Akutkliniken (VRA) hat Strategien entwickelt, um die Finanzierung von Kran-
kenhausabteilungen zu verbessern (Lakomek et al. 2011). Mithilfe verschiedener Punk-
te wie klinischer Behandlungspfade, erweitertem Behandlungsspektrum sowie Offnung
fur die ambulante Betreuung sollen Anreize geschaffen werden, die Weiterbildung zum
Facharzt in der akut-stationdren Rheumatologie anzugehen. Das Mitwirken in einer
rheumatologischen Ambulanz unter Aufsicht eines Facharztes kann dabei zusatzlich
der Motivation dienen, nach Beendigung der Weiterbildungszeit in der ambulanten
Versorgung mitzuwirken. Finanzielle Unterstitzung und Freistellung wahrend der Ar-
beitszeit fur zertifizierte Weiterbildungsmalinahmen wie Sonographie- und Untersu-
chungskurse werden vom Arbeitskreis Junge Rheumatologie vorgeschlagen (Krusche
et al. 2019). Eine weitere Mdglichkeit zur besseren Integration von Weiterbildungsas-
sistenten in die rheumatologische Patientenversorgung stellt die seit 2018 in Kraft ge-
tretene ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV) dar. Durch im Vergleich zur
Ermachtigung fehlende Einschrankungen bei Leistungsabrechnung und dem Anstel-
lungsverhaltnis der Assistenten kann eine bessere Einbindung in die Versorgung gelin-
gen und die Klinik als Weiterbildungsort attraktiver erscheinen (Edelmann 2019). Dies
gilt auch fur niedergelassene Rheumatologen in der Praxis bei der Anstellung von Wei-
terbildungs- und Entlastungsassistenten. Auch wenn diese Vorschlage primar fir die

internistisch-rheumatologische Ausbildung vorgesehen sind, kénnten sie ebenso in die
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internistische Rotation im Rahmen der Weiterbildung zum Facharzt fur Allgemeinmedi-

zin einflielRen.

4.3 Vorteile der besseren Friihversorgung

Trotz der aufgezeigten Defizite in der studentischen und facharztlichen rheumatologi-
schen Aus- und Weiterbildung sehen sich Hausarzte einem hohen Anteil an Patienten
mit rheumatischen Erkrankungen gegenuber. Ein Drittel (n = 57) der Niedergelassenen
behandele am Tag zehn und mehr Patienten mit degenerativen und Weichteilerkran-
kungen. Zusammen mit der Anzahl der Patienten, welche sich pro Tag mit entzlindlich-
rheumatischen Erkrankungen vorstellen, wird dieses Patientenaufkommen nur durch
Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen Gbertroffen.

Eine frihe Diagnosestellung und der damit verbundene frihere Therapiebeginn ver-
bessern die Prognose einer Erkrankung aus dem rheumatischen Formenkreis, insbe-
sondere der rheumatoiden Arthritis, deutlich (Bykerk und Emery 2010; Korpela et al.
2004; Monti et al. 2015; Mottonen et al. 2002; Nell et al. 2004; Pincus et al. 1999;
Tsakonas et al. 2000). Daher sind eine verbesserte Weiterbildung einerseits und ande-
rerseits verbesserte Strukturen fir das Uberweisungsverhalten der Patienten mit ent-
zundlichen Gelenkerkrankungen notwendig. Laut O’Dell bestehe innerhalb der ersten
drei Monate nach Krankheitsbeginn ein Zeitfenster (,window of opportunity®), in wel-
chem ein Therapiebeginn angestrebt werden soll, um einen Erkrankungsfortschritt zu
verzogern (O'Dell 2002). Um Langzeitschaden zu mindern und das Hauptziel einer
kompletten Remission durch frihzeitigen Behandlungsbeginn zu erreichen, wird eine
Erstvorstellung beim Rheumatologen innerhalb von sechs Wochen gefordert (Combe
et al. 2017; Lorenz et al. 2019). Umfragen unter den Mitgliedern des Berufsverbandes
Deutscher Rheumatologen e.V. erbrachten eine Zunahme der Wartezeit fir die Erst-
vorstellung beim Rheumatologen von durchschnittlich 51 Tagen im Jahr 2005 auf 69,5
Tage im Jahr 2008 (Mittendorf 2010).

Ein Grofteil der Patienten, mit denen sich die befragten Hausarzte taglich konfrontiert
sehen, ist an degenerativen und Weichteilerkrankungen erkrankt. Bei der Behandlung
dieser Patienten fiihlen sich die Arzte signifikant sicherer gegenliber der Behandlung
von Patienten mit entzindlich-rheumatischen Erkrankungen. Dies spiegelt sich eben-
falls im Uberweisungsverhalten der Niedergelassenen wider, so dass rund 39 % der
Mediziner diese Patienten selbststandig behandeln, ohne Uberweisung zu einem Spe-
zialisten. Dem gegenuber stehen Patienten mit entziindlichen Rheumaformen, welche

einen geringeren Prozentsatz des taglichen Patientenaufkommens ausmachen und
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haufiger Uberwiesen werden. Laut der rheumatologischen Kerndokumentation befan-
den sich zum Erhebungszeitpunkt jedoch nur maximal 25 % der Patienten mit einer
rheumatoiden Arthritis in rheumatologischer Betreuung, 75 % wurden ausschlief3lich
durch Hausarzte betreut (Hllsemann et al. 2007). Neuere Berechnungen aus dem Jahr
2014 ergaben, dass die Fallzahlen entziindlich-rheumatischer Erkrankungen in der
spezialisierten Betreuung anstiegen (Edelmann 2014) und 63 % der Patienten mit
rheumatoider Arthritis in Deutschland rheumatologisch betreut werden (Zink 2014).
Dabei besteht weiterhin eine deutliche Diskrepanz in der Therapie der Erkrankten. So
erhalten facharztlich-rheumatologisch behandelte Patienten mit rheumatoider Arthritis
deutlich haufiger eine langwirksame antirheumatische Therapie mit csDMARD, Biologi-
ka und Glukokortikoiden als hausarztlich behandelte Patienten (Albrecht et al. 2017).
Diese therapeutische Diskrepanz zu vermindern und jedem Patienten mit einer rheu-
matologischen Erkrankung einen raschen und adaquaten Therapiebeginn zu ermdgli-
chen, gilt es in Zukunft weiter zu optimieren. Empfehlenden Charakter kénnen dafiir die
von der Deutschen Gesellschaft fur Rheumatologie erstellten Leitlinien ,Management
der friihen rheumatoiden Arthritis® (Schneider et al. 2020) und , Therapie der rheumato-
iden Arthritis mit krankheitsmodifizierenden Medikamenten® (Fiehn et al. 2018) ein-
nehmen.

Das internationale Bestreben, die rheumatoide Arthritis friihzeitig zu erkennen, spiegel-
te sich in den im Jahr 2010 vom ACR und der EULAR neu erstellten Klassifikationskri-
terien der rheumatoiden Arthritis wider (Aletaha et al. 2010). Waren bis dato zum Diag-
nosezeitpunkt neben klinischen und laborchemischen Kriterien bereits bestehende
gelenknahe Erosionen und Osteoporose als radiologisches Kriterium zur Klassifizie-
rung herangezogen worden (Arnett et al. 1988), gingen in den aktuellen Kriterien ver-
starkt klinische und laborchemische Faktoren in die Bewertung ein. Damit sollte das
Ziel erreicht werden, Patienten mit einem hohen Risiko flr komplizierte Verlaufe friiher
zu erkennen und mit einer effektiven und frithen Therapie die unerwiinschten Spatfol-
gen zu verhindern oder zu minimieren. Nur der mit rheumatologischer Kompetenz aus-
gestattete Hausarzt, der an der Schaltstelle in Richtung der Spezialbetreuung sitzt,
kann die Weichen hinsichtlich eines frihzeitigen Therapiebeginns stellen.

Um die von Rheumatologen bemangelte Dauer zwischen Erstdiagnose des Hausarztes
und facharztlicher Vorstellung beim Spezialisten zu verringern, bedarf es verbesserter
Strukturen fiir eine zeitnahe Ubernahme der Patienten in spezialisierte Einrichtungen.
Eine beispielhafte Institution daflr ist die Friharthritis-Sprechstunde, ins Leben gerufen
durch die Medizinische Hochschule Hannover. In Zusammenarbeit mit dem Regionalen
Kooperativen Rheumazentrum Hannover e.V., niedersachsischen Hausarzten und

Rheumatologen, der Rheuma-Liga Niedersachsen e.V. und der Deutschen Rentenver-
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sicherung Braunschweig-Hannover wurde ein Vertrag geschlossen, um Patienten mit
einer neu aufgetretenen Arthritis den schnellen Zugang zu einem facharztlichen
Rheumatologen zu ermdglichen (Hiulsemann et al. 2006). Die unkomplizierte Kontakt-
aufnahme und Anmeldung mittels eines einfachen Kommunikations- und Dokumentati-
onsformulars bei Erfiillen spezieller klinischer und laborchemischer sowie anamnesti-
scher Kriterien ermdéglicht eine rasche Vorstellung bei Spezialisten. Die bei Bestatigung
der Verdachtsdiagnose folgenden Schritte wie medikamentése Therapie, Patienten-
schulung und Rehabilitation werden unter den teilnehmenden Institutionen anteilsma-
Rig vollzogen. Dieses Modell hat sich in der Region etabliert und konnte erfolgreich in
anderen Regionen wie zum Beispiel am Rheumazentrum Halle ibernommen werden.

Die Varianz der Konzepte der internistisch-rheumatologischen Zentren mit etablierten
Fruhsprechstunden ist breit und reicht dabei von telefonischer Triage oder Fragebdgen
Uber Vorselektionen anhand von Laborbefunden und durch rheumatologische Fachas-
sistentinnen bis zu offenen Sprechstunden im Klinikbereich (Benesova et al. 2019).
Auch die ambulante spezialfacharztliche Versorgung bietet im Rahmen ihrer multidis-
ziplinaren Zusammenarbeit Moglichkeiten, die Zugangshirde und Wartezeit fliir eine
spezialisierte rheumatologische Betreuung zu verringern und den primar versorgenden
Hausarzten eine raschere Abklarung der Verdachtsdiagnose zu ermdéglichen (Edel-
mann et al. 2019). Ein weiteres Modell zur Friherkennung von entzindlich-
rheumatischen Erkrankungen bildet der ,RheumaCheck-Express®, ein mobiler Rheu-
ma-Screening-Bus als Pilotprojekt des Kooperativen Rheumazentrums Rhein-Ruhr
(Heinert et al. 2010). Mittels eines kombinierten Screenings, bestehend aus dem Blut-
schnelltest rheumachec® auf Rheumafaktor und Antikérper gegen MCV, einem speziel-
len Fragebogen sowie anamnestischer Erhebung und orientierender kérperlicher Un-
tersuchung durch einen Rheumatologen, konnten aus einem Kollektiv von 2691 Patien-
ten insgesamt 319 Personen mit dem Verdacht auf eine entziindlich-rheumatische Er-
krankung gefiltert werden. Mit Hilfe weiterfuhrender Diagnostik in einer rheumatologi-
schen Praxis konnte somit betroffenen Patienten ein rascher Zugang zu effektiver The-
rapie ermdglicht werden. Zuséatzlich erfolgten eine Aufklarung, Information sowie Sen-

sibilisierung interessierter Personen uber rheumatische Erkrankungen.

Méoglichkeiten zur Verbesserung der hausarztlichen Expertise stellen regelmaRige
Fortbildungen dar. Dabei wurden von den befragten Arzten kardiologische, gastroente-
rologische und pulmologisch orientierte Fortbildungen deutlich haufiger besucht und
inhaltlich besser bewertet als rheumatologische, neurologische und nephrologische
Veranstaltungen. Die befragten Hausarzte bewerteten die klassischen Weiterbildungs-

formen mit Fachreferenten als geeigneter gegeniber internetbasierten Fortbildungen.
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Da beispielsweise regelmaBige CME-Fortbildungen im Deutschen Arzteblatt im Sep-
tember 2004 begannen, war die Akzeptanz zum Umfragezeitpunkt Januar bis Dezem-
ber 2006 mitunter geringer als aktuell (Gerst und Schmedt 2004). Eine Bestandsauf-
nahme des Deutschen Arzteblatts nach dem 46. CME-Beitrag im Jahr 2008 ergab eine
hohe Zufriedenheit der Teilnehmer (Baethge und Marx 2008), eine spatere Analyse der
CME-Teilnehmerdaten in 2017 zeigte weiterhin eine weite Akzeptanz insbesondere
unter niedergelassenen Internisten und Hausarzten (Christ et al. 2017). Eine Aussage
Uber die Verteilung der Themen ist dabei nicht zu treffen, eine Wichtung zugunsten
nicht-rheumatologischer Krankheitsbilder ist jedoch anzunehmen. Da analog zur stu-
dentischen Ausbildung auch in der facharztlichen Fortbildung ein héherer Lernerfolg
durch patientenbezogene Lehre als durch virtuelle Lerninhalte anzunehmen ist (Madl
und KeyfRer 2015), scheinen interaktive Fortbildungsveranstaltungen mit Patientende-
monstration eine geeignete Moglichkeit zu sein, um rheumatologisches Wissen zu er-
weitern. Beispielhaft ist dafiir der Praxiskurs fir Allgemeinmediziner, regelmafig durch
das Rheumazentrum Halle organisiert, zu nennen.

Eine schriftliche Befragung niedersachsischer Hausarzte in den Jahren 2001 und 2002
erorterte Uberweisungsgriinde und Zufriedenheit von tiberweisenden Allgemeinmedizi-
nern, Internisten und Orthopaden (Hulsemann et al. 2007). Ein Hauptanteil der Uber-
weisungen (87 %) erfolgte zur Diagnoseabklarung, gefolgt von speziellen Problemen
(83 %) und Verlaufskontrollen (73 %). Es zeigte sich dabei eine hohe Zufriedenheit in
der Zusammenarbeit zwischen Hausarzten und Rheumatologen. An erster Stelle des
erfragten Verbesserungsbedarfes stand die Terminvergabe, weiterhin die Absprache
Uber Therapien und die Ubernahme von Verordnungen. Dies deckt sich mit den in die-
ser Arbeit erhobenen Daten, welche eine durchschnittliche Wartezeit von 2,3 Monaten
und damit die drittlangste Zeit nach Terminen beim Angiologen und Kardiologen ermit-
telte. Laut Mittendorf ist dies auch vorrangig ein Problem in den neuen Bundeslandern
(Mittendorf et al. 2007). Im Norden (35 %) und Osten (45 %) Deutschlands kdnnen
Rheumatologen im Vergleich zur deutschlandweiten Gesamtheit (56 %) deutlich selte-
ner einen Termin zur Erstabklarung rheumatischer Beschwerden innerhalb von vier
Wochen gewahren. Dies ist auch der unzureichenden Deckung der rheumatologischen
Grundversorgung und dem Mangel an internistisch-rheumatologischen Facharzten
geschuldet (Edelmann 2014). Eine starkere Prasenz der rheumatologischen Ausbil-
dung an den medizinischen Fakultaten konnte zum einen den Kenntnisstand zu Diag-
nostik und Therapie rheumatologischer Krankheitsbilder unter Hausarzten und zum
anderen auch einen Anstieg der Anzahl rheumatologischer Facharzte und damit eine

bessere Grundversorgung bewirken.
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4.4 Gesundheitspolitische Aspekte

Neben der individuellen Krankheitslast wie Verminderung der Lebensqualitat und héhe-
rer Mortalitdt sind auch die gesellschaftspolitischen und 6ékonomischen Folgen durch
Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit und die damit verbundenen Produktivitatsausfalle bei
rheumatischen Erkrankungen im Vergleich zu anderen Erkrankungen bedeutsam. So
lag 1998 die mittlere Arbeitsunfahigkeitsdauer aller erwerbstatigen Erkrankten mit
rheumatoider Arthritis bei 25 Tagen und bei friherkrankten Patienten im ersten Jahr
der Krankheit bei 32 Tagen. Im Vergleich dazu belief sich die Arbeitsunfahigkeitsdauer
der nicht rheumatisch erkrankten Personen in der gesetzlichen Krankenversicherung
als Kontrollgruppe auf 17 Tage. Durch vorzeitige Berentungen lag die Erwerbsquote
nach Angaben der rheumatologischen Kerndokumentation bei Frauen und Mannern
mit rheumatoider Arthritis 18 % unter dem Bevdlkerungsmittel (Zink et al. 2001).

Aktuellere Berechnungen aus Daten von gesetzlichen Krankenversicherungen, Rheu-
mazentren und der gesetzlichen Rentenversicherung belegen eine deutliche Verminde-
rung der Arbeitsunfahigkeitsdauer und neu eingetretene Erwerbsminderungsrenten
(Mau et al. 2014). Dabei spielt die verbesserte Therapie, insbesondere durch den ver-
starkten Einsatz von DMARD und der Beginn der Biologika-Ara neben dem Wandel
des Arbeitsmarktes und demographischen Veranderungen eine wesentliche Rolle (Hal-
lert et al. 2012; ter Wee et al. 2011). Die bei frihem Therapiebeginn seltener notwendi-
ge Therapieeskalation (van der Kooij et al. 2009) flihrt Gber eine geringere Medikamen-
tenlast ebenfalls zu einer Verringerung von Kosten (Lorenz et al. 2019). Die Reduktion
der individuellen und gesellschaftlichen Lasten hangt somit auch unmittelbar mit einer
raschen Diagnosestellung der Erkrankung und Einleitung einer leitliniengerechten spe-

zifischen Therapie zusammen.

Es zeigt sich insgesamt eine eher unterdurchschnittliche Bewertung der studentischen
und facharztlichen Aus- und Weiterbildung im Gebiet der Rheumatologie, begriindet
durch ein mangelndes Angebot an Aus- und Weiterbildungsmoglichkeiten. Es resultiert
eine Unsicherheit in der Behandlung, insbesondere von Patienten mit entzindlich-
rheumatischen Erkrankungen, zum Teil bedingt durch geringe Inzidenzen der entspre-
chenden Erkrankungen. Ebenso haufig ergibt sich ein verspéateter und nicht leitlinien-
gerechter Therapiebeginn mit entsprechend folgenden Komplikationen. Der Aufbau
und das Angebot von gezielten Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen sowie spezifi-
schen Strukturen zur zeitnahen Uberweisung und gemeinschaftlichen Betreuung ent-
sprechender Patienten bedarf in Zukunft trotz der schon geleisteten Fortschritte und

Bemuihungen grofRer Aufmerksamkeit und Investitionen.
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5 Zusammenfassung

Die demographische Entwicklung in Deutschland bewegt sich in Richtung einer beral-
ternden Altersstruktur. Damit verbunden ist ein Anstieg der Inzidenz rheumatischer
Erkrankungen. Um deren Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen und Folgeschaden
zu mindern, sind eine friihe Diagnosestellung und eine adaquate Therapie unabding-
bar. Dies setzt ausreichende Kenntnis und Erfahrung bei der Erkennung und Behand-
lung rheumatischer Erkrankungen auf Seiten des Hausarztes voraus, welcher in der
Regel primarer Anlaufpunkt und Ansprechpartner betroffener Patienten ist und als
Schaltstelle in Richtung der spezialisierten Betreuung fungiert.

Ziel dieser Arbeit war es, die Qualitdt und den Umfang der arztlichen Ausbildung hin-
sichtlich internistischer Erkrankungen, insbesondere der Erkrankungen aus dem rheu-
matischen Formenkreis, in Studium und Facharztausbildung sowie die daraus resultie-
rende Behandlungssicherheit und das Uberweisungsverhalten fiir das entsprechende
Patientengut zu ermitteln. Daftr wurden im Zeitraum zwischen Januar und Dezember
2006 insgesamt 312 Fragebodgen in hausarztliche Praxen in Berlin, Cottbus, Halle und

Hannover Ubermittelt, von denen 172 zur Auswertung genutzt werden konnten.

Die Ausbildungsqualitdt bezlglich rheumatischer Krankheitsbilder wurde zusammen
mit den onkologischen Erkrankungen im Studium signifikant schlechter als die Gbrigen
Teilgebiete der Inneren Medizin bewertet. Diese Beurteilung setzt sich flr die facharzt-
liche Ausbildung fort, in welcher entziindlich-rheumatische und degenerative und
Weichteilerkrankungen neben onkologischen und neurologischen Erkrankungen die
schlechteste Bewertung bekamen.

Nur ein Drittel der Mediziner besuchte im Rahmen der Facharztausbildung eine rheu-
matologisch spezialisierte stationare Einrichtung, die Dauer der Ausbildung war dabei
kirzer als in den anderen Teildisziplinen, ausgenommen der Onkologie.

Im Arbeitsalltag sehen sich die Hausarzte am haufigsten mit Patienten mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen konfrontiert, gefolgt von Erkrankungen aus dem rheumatologi-
schen Formenkreis. Die subjektive Behandlungssicherheit der Mediziner ist bei dege-
nerativen und Weichteilerkrankungen signifikant hdéher als bei entzindlich-
rheumatischen Erkrankungen, was sich im Uberweisungsverhalten entsprechender
Patienten widerspiegelt. Gegenliber 39 % der von degenerativen und Weichteilerkran-
kungen Betroffenen, welche von den befragten Hausarzten ausschliellich selbst the-
rapiert wurden, standen nur 10 % mit entzindlich-rheumatischen Krankheitsbildern,

welche nicht zu einem Spezialisten Gberwiesen wurden.
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Obgleich Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis einen hohen Anteil der
Patientenzahl einnehmen, ist die Teilnahme an rheumatologischen Fortbildungen im
Vergleich zu den anderen internistischen Teildisziplinen geringer und deren Angebot
wird schlechter bewertet.

Eine Verbesserung der Ausbildung in der Rheumatologie ist sowohl in Studium und
Facharztausbildung als auch in der arztlichen Fortbildung notwendig. Eine gréfRere
Prasenz der internistischen Rheumatologie an den Hochschulen kénnte sowohl den
Kenntnisstand der spateren Hausarzte als auch die Anzahl der rheumatologischen
Facharzte positiv beeinflussen. Dazu missen universitare und klinische Strukturen als

auch hausarztliche Fortbildungsmoglichkeiten ausgebaut werden.
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7 Thesen
1. Durch eine Uberalternde Gesellschaft ist in Deutschland zukunftig mit einer Zunah-

me von degenerativen und entzundlich-rheumatischen Erkrankungen zu rechnen.

2. Der Bedarf in der rheumatologischen Grundversorgung ist unzureichend gedeckt.
Dadurch bedingte spatere Diagnosestellung und inadaquate Therapie fihren zu einer

hoheren Krankheitslast.

3. Die studentische Ausbildung in der internistischen Rheumatologie ist an den Univer-
sitaten unterreprasentiert und erfiillt nicht die Empfehlungen der Deutschen Gesell-

schaft fir Rheumatologie.

4. Die befragten Hausarzte bewerten ihre studentische rheumatologische Ausbildung
zusammen mit der onkologischen Ausbildung signifikant schlechter als die Ubrigen

Disziplinen der Inneren Medizin.

5. Die rheumatologische Ausbildungsqualitat in der Facharztausbildung wird schlechter
bewertet als die Ubrigen internistischen Teilgebiete. Dabei waren im direkten Vergleich
der Teilgebiete mehr Ausbildungsassistenten im niedergelassenen rheumatologischen

Bereich und weniger im stationaren Bereich tatig.

6. Patienten mit Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis nehmen einen
grolien Anteil am taglichen Patientenaufkommen in der Hausarztpraxis ein. Dabei fuh-
len sich die Behandler in der Therapie degenerativer Erkrankungen signifikant sicherer

als bei entzlindlich-rheumatischen Erkrankungen.

7. Ein Grof¥teil der Patienten mit degenerativen Erkrankungen wird durch die befragten
Hausarzte selbststandig behandelt und die Mehrheit der entziindlich-rheumatisch Er-

krankten an einen Spezialisten Uberwiesen.
8. Rheumatologische Fortbildungen konkurrieren mit den anderen Teilgebieten der

Inneren Medizin, werden dabei aber in Angebot und Qualitat durchschnittlich schlech-

ter bewertet und seltener besucht.
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9. Eine Verbesserung der Ausbildung in der Rheumatologie ist sowohl in Studium und
Facharztausbildung als auch in der arztlichen Fortbildung notwendig, um die individuel-

len und gesundheitspolitischen Folgen zu mindern.
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8 Anlagen

8.1 Fragebogen

Umfrage zur Situation der Aus-, Weiter- und Fortbildung in der Alige-
meinmedizin

I. Allgemeiner Teil:

1.) Bitte ankreuzen: )
Ich bin: Facharzt/-arztin fir Allgemeinmedizin [ ] Hausarztinternist(in) [ ] praktischer Arzt/Arztin

[]

2.) Seit (Jahr der Facharztpriifung): Jahr des Staatsexamens:

3.) Examen abgelegt in den alten Bundeslandern [ ] in den neuen Bundeslandern [ ]

Il. Spezieller Teil:

Betrachten Sie bitte die Anforderungen lhres Berufsalltags. Grundséatzlich beziehen sich alle
Fragen auf die haufigsten Krankheitsbilder des jeweiligen Fachgebietes. Die in dieser Tabelle
aufgefiihrten Erkrankungsbeispiele gelten auch fiir die nachfolgenden Fragen.

4.) Wie gut sind Sie durch Ihr Studium auf folgende Krankheitsbilder vorbereitet worden:

Erkrankungen Sehr gut (1) Mangelhaft (5)
(Beispiel)

1 2 3 4 5

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Hypertonus, Koronare Herzkrankheit)

Angiologische Erkrankungen
(Arterielle Verschlusskrankheit, Chronisch-vendése Insuffizienz)

Magen-Darm-Erkrankungen
(Ulcuskrankheit, Leberzirrhose)

Infektionskrankheiten
(Pneumonie, Harnwegsinfekte)

Entzindlich- rheumatische Erkrankungen
(rheumatoide Arthritis, M. Bechterew)

Degenerative und Weichteilerkrankungen
(Arthrosen, Fibromyalgie)

Endokrinologische Erkrankungen
(Diabetes, Schilddriisenerkrankungen)

Pulmologische Erkrankungen
(Asthma, Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung)

Nephrologische Erkrankungen
(Chronisches und akutes Nierenversagen)

Onkologische Erkrankungen
(Solide Tumoren, Betreuung chemotherapierter Patienten)

Neurologische Erkrankungen
(Schlaganfall, Epilepsie)
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5.) Wie gut sind Sie durch lhre Facharztausbildung auf folgende Krankheitsbilder vorbereitet

worden (Krankheitsbeispiele wie Frage 4):

Erkrankungen

Sehr gut (1)

Mangelhaft (5)

1

5

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Angiologische Erkrankungen

Magen-Darm-Erkrankungen

Infektionskrankheiten

Entzindlich- rheumatische Erkrankungen

Degenerative und Weichteilerkrankungen

Endokrinologische Erkrankungen

Pulmologische Erkrankungen

Nephrologische Erkrankungen

Onkologische Erkrankungen

Neurologische Erkrankungen

6.) Wie haben Sie sich wahrend lhrer Facharztausbildung auf die genannten Krankheitsbilder

vorbereitet:

Erkrankungen Assistenten- | Wenn ja: Assistenten- Wenn ja: Besuch Wenn Keine | Ich
tatigkeit in Bitte tatigkeit bei Bitte von Lehr- | ja: Bitte | der weil
spezialisier- Dauer in nieder- Dauer in gangen/ Dauer Ge- es
ter stationa- Monaten gelassenem Monaten Kursen in Wo- nann- | nicht
rer Einrich- angeben: | Spezialisten angeben chen ten
tung ange-

ben

Herz-Kreislauf-Erkr.

Angiologische Erkr.

Magen-Darm-Erkr.

Infektionskrankh.

Entzindl.- rheumat.
Erkrankungen

Degenerative und
Weichteilerkr.

Endokrinolog. Erkr.

Pulmologische Erkr.

Nephrologische
Erkr.

Onkologische Erkr.

Neurologische Erkr.
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7.) Wie viele Patienten mit folgenden Krankheitsbildern sehen Sie an einem durchschnittlichen

Arbeitstag?
Erkrankungen Keinen 1-3 Patien- | 3-6 Patien- | 7-9 Patien- | 10 l':nd
(Belsplel) ten ten ten g]aetiernten
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Angiologische Erkrankungen
Magen-Darm-Erkrankungen
Infektionskrankheiten
Entzindlich- rheumatische Er-
krankungen
Degenerative und Weichteiler-
krankungen
Endokrinologische Erkrankun-
gen
Pulmologische Erkrankungen
Nephrologische Erkrankungen
Onkologische Erkrankungen
Neurologische Erkrankungen
8.) Wie verfahren Sie mit den Patienten mit folgenden Erkrankungen:
Erkrankungen Behandle Uberweise Uberweise Es istkein | Durchschnittliche
(Beispiel) liberwiegend Mindert.leit Mel)rheit der .Spezi.alist V\_Iarte- zeit .auf )
selber der Patien- Patienten in meiner einen Termin beim
ten zum zum Spezia- Region Spezialisten (in
Spezialisten listen vorhanden Monaten)
Herz-Kreislauf-
Erkrankungen
Angiologische Er-
krankungen
Magen-Darm-
Erkrankungen

Infektionskrankheiten

Entzindlich-rheumat.
Erkrank.

Degenerative u.
Weichteilerkrank.

Endokrinologische
Erkrankungen

Pulmologische Er-
krankungen

Nephrologische Er-
krankungen

Onkologische Er-
krankungen

Neurologische Er-
krankungen
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9.) Wie sicher flihlen Sie sich bei der Behandlung folgender Krankheitsbilder

Erkrankungen
(Beispiel)

Sehr sicher (1)

Sehr unsicher(5)

1 2

4 5

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Angiologische Erkrankungen

Magen-Darm-Erkrankungen

Infektionskrankheiten

Entzindlich- rheumatische Erkrankungen

Degenerative und Weichteilerkrankungen

Endokrinologische Erkrankungen

Pulmologische Erkrankungen

Nephrologische Erkrankungen

Onkologische Erkrankungen

Neurologische Erkrankungen

10.) Wie oft besuchen Sie Weiterbildungsveranstaltungen zu folgenden Krankheitsbildern:

Erkrankungen Sehr oft Oft Gelegentlich Se_l_ten Nie
(Beispiel) (Mindes_tens (Mindes_tens (2-3 Mal pro (Hochstens
einmal im Mo- einmal im Quar- | Jahr) einmal pro
nat) tal) Jahr)
Herz-Kreislauf-
Erkrankungen
Angiologische Erkran-
kungen
Magen-Darm-
Erkrankungen

Infektionskrankheiten

Entzindlich- rheumat.
Erkrankungen

Degenerative u. Weich-
teilerkrankungen

Endokrinologische Er-
krankungen

Pulmologische Erkran-
kungen

Nephrologische Erkran-
kungen

Onkologische Erkrankun-
gen

Neurologische Erkran-
kungen
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11.) Wie schatzen Sie das aktuelle Angebot der Weiterbildung fiir folgende Krankheitsbilder in

Ihrer Region ein?

Erkrankungen Sehr gut (1)
(Beispiel)

Mangelhaft (5)

1

5

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Angiologische Erkrankungen

Magen-Darm-Erkrankungen

Infektionskrankheiten

Entzindlich- rheumatische Erkrankungen

Degenerative und Weichteilerkrankungen

Endokrinologische Erkrankungen

Pulmologische Erkrankungen

Nephrologische Erkrankungen

Onkologische Erkrankungen

Neurologische Erkrankungen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf das Leitlinien-Konzept der DEGAM:

12.) Wie sicher fiihlen Sie sich bei der Behandlung von Patienten mit folgenden Leitsymptomen

Leitsymptom Absolut sicher (1)

Sehr unsicher (5)

1 2

5

Brennen beim Wasserlassen

Mudigkeit

Rickenschmerzen

Harninkontinenz

Schwindel

Gelenkschwellung

Ohrenschmerzen

Husten

Kopfschmerzen

13.) Sind lhnen zu den u.g. Leitsymptomen Leitlinien bekannt? Wenden Sie diese Leitlinien an?

Bitte kreuzen Sie an (von 1: Immer bis 5: Niemals):

Leitsymptom Leitlinie ist mir bekannt

Ich wende die Leitlinie fiir meine Praxis an

Immer

niemals

1

2

3

4

5

Brennen beim Wasserlassen

Mudigkeit

Riickenschmerzen

Harninkontinenz

Schwindel

Gelenkschwellung

Ohrenschmerzen

Husten

Kopfschmerzen
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14.) Halten Sie die Anwendung von Leitlinien fir sinnvoll? Bitte kreuzen Sie an:

Leitsymptom Ich halte die Entwicklung einer Leitlinie fiir meine Praxis fiir:
Sehr sinnvoll (1) tiberhaupt nicht sinnvoll (5)

1 2 3 4 5

Brennen beim Wasserlassen

Mudigkeit

Riickenschmerzen

Harninkontinenz

Schwindel

Gelenkschwellung

Ohrenschmerzen

Husten

Kopfschmerzen

15.) Wie kdnnten die Weiterbildungsangebote der 0.g. Fachgebiete optimiert werden
(Bitte bewerten von 1 (sehr gut geeignet) bis 5 (liberhaupt nicht geeignet):

1 2 3 4

- Vortrage eingeladener Referenten (,Mittwochsweiterbildung*)

- Symposien an spezialisierten Zentren (,Samstagsweiterbildung®)

- Internet-Angebote (Diskussionsforen, Interaktive Falldarstellung)

- Klinische Visiten an spezialisierten Einrichtungen

- Falldiskussionen in Qualitatszirkeln

- Regelmafige Postsendungen (,Newsletter”, Rundbriefe)

- Durch ausflhrliche, die Differentialdiagnose und —Therapie
diskutierende Arztbriefe fiir stationare Patienten [1]

- Andere Malinahmen [1]
(bitte formulieren)
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8.2 Tabellen

Tabelle 1: Verteilung der Arzte nach Facharztrichtung und Examensort

Examensort
alte BL | neue BL | Gesamt
Facharztrichtung | Allgemeinmedizin| 76 65 141
Internist 8 7 15
prakt. Arzt 3 13 16
Gesamt 87 85 172
Tabelle 2: Verteilung der Arzte nach Praxisort
Haufigkeit | Prozent

Cottbus 24 14,0

Berlin 25 14,5

Halle 39 22,7

Hannover + Umland 84 48,8

Gesamt 172 100,0
Tabelle 3: Zeitpunkt des Staatsexamens (Jahr)

Standard-

Examens- abwei-

ort N Mittelwert chung Minimum | Maximum | Median
alte BL 83 1984,4 7,8 1967 2000 1985
neue BL 81 1979,1 10,0 1940 1999 1980
Insgesamt 164 1981,8 9,4 1940 2000 1982
Tabelle 4: Zeitpunkt der Facharztprifung (Jahr)

Standard-

Examens- abwei-

ort N Mittelwert chung Minimum | Maximum | Median
alte BL 83 1991,9 7,5 1976 2004 1992
neue BL 80 1984,2 10,4 1943 2005 1985
Insgesamt 163 1988, 1 9,8 1943 2005 1988
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Tabelle 5: Bewertung der Ausbildung im Studium (7= sehr gut; 5= mangelhaft)

Mittel- | Standard- | p-Wert (gepaart | p-Wert (gepaart | Medi-
wert abwei- | zu entzindlich- | zu Degenera- an
chung rheumatisch) tiv/Weichteil)

Herz-Kreislauf 2,02 V6 <0,001 <0,001 2
Angiologisch 2,62 ,95 <0,001 <0,001 2
Magen-Darm 2,11 79 <0,001 <0,001 2
Infektiologisch 2,19 79 <0,001 <0,001 2
Entziindlich-rheumat. 2,79 ,95 X <0,001 3
Degenerativ/Weichteil | 3,22 1,03 <0,001 X 3
Endokrinologisch 2,44 ,90 <0,001 <0,001 2
Pulmologisch 2,28 76 <0,001 <0,001 2
Nephrologisch 2,61 ,89 <0,001 <0,001 3
Onkologisch 3,24 ,96 <0,001 0,93 3
Neurologisch 2,73 ,90 0,43 <0,001 3

Tabelle 6: Bewertung der Ausbildung wahrend der Facharztausbildung (7= sehr gut;

5= mangelhaft)

Mittel- | Standard- | p-Wert (ge- p-Wert (ge- | Medi-
wert abwei- paart zu ent- | paart zu Dege- | an
chung zindlich- nera-
rheumatisch tiv/Weichteil)

Herz-Kreislauf 1,56 ,63 <0,001 <0,001 1
Angiologisch 2,14 ,83 <0,001 <0,001 2
Magen-Darm 1,76 ,70 <0,001 <0,001 2
Infektiologisch 2,07 ,86 <0,001 <0,001 2
Entziindlich-rheumat. 2,65 1,02 X 0,66 3
Degenerativ/Weichteil | 2,64 1,11 0,66 X 3
Endokrinologisch 2,62 ,92 0,75 0,77 3
Pulmologisch 2,06 ,84 <0,001 <0,001 2
Nephrologisch 2,54 ,90 0,32 0,29 3
Onkologisch 2,69 1,02 0,57 0,6 3
Neurologisch 2,77 1,02 0,14 0,23 3
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Tabelle 7: Prozentuale Verteilung der Arzte im Rahmen ihrer Weiterbildung auf spezia-
lisierte Kliniken der Inneren Medizin, arztliche Praxen oder Teilnahme an Lehrgangen

und Kursen
Assistent Assistent Lehrgan-

Klinik Praxis ge/Kurse Keine
Herz- Kreislauf 83,2 3.1 1,9 11,8
Angiologisch 64,3 2,9 3,6 23,6
Magen- Darm 73,7 5.1 3,8 14,7
Infektiologisch 55,1 4,8 6,1 29,3
Entzindlich- rheumatisch 43,4 7 8.4 35,7
Degenerativ/Weichteil 44,7 7,8 7,1 32,6
Endokrinologisch 47,7 5,4 7.4 32,2
Pulmologisch 61,2 7,2 5,3 24,3
Nephrologisch 447 2,1 57 43,3
Onkologisch 44,6 5,7 3,8 39,7
Neurologisch 38,7 7.7 7.7 40,8

Tabelle 8: Dauer der Assistententatigkeit in spezialisierten stationaren Einrichtungen

(Zeit in Monaten)

N Mittelwert | Standardabweichung | Median
Glltig
Herz-Kreislauf 128 18,0 14,1 12
Angiologie 83 16,6 14,2 12
Magen-Darm 101 16,9 14,6 12
Infektiologisch 71 18,3 18,4 12
Entzindlich- rheumatisch o7 14,8 13,6 12
Degenerativ/Weichteil 62 13,3 13,4 12
Endokrinologisch 59 18,9 15,9 12
Pulmologisch 81 15,6 15,3 12
Nephrologisch 55 17,3 16,9 12
Onkologisch 52 12,8 12,1 12
Neurologisch 48 11,8 13,5 6
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Tabelle 9: Patientenaufkommen pro Tag (0= keine Patienten; 1= 1-3 Patienten; 2= 3-6
Patienten; 3= 7-9 Patienten; 4= 10 und mehr Patienten)

Mittel- | Standard- | p-Wert (ge- p-Wert (ge- Medi-

wert abwei- paart zu ent- | paart zu Dege- | an
chung zundlich- nera-
rheumatisch) tiv/IWeichteil)

Herz-Kreislauf 3,60 71 <0,001 <0,001 4
Angiologisch 1,61 ,93 <0,001 <0,001 1
Magen-Darm 2,39 ,99 <0,001 <0,001 2
Infektiologisch 2,37 1,23 <0,001 <0,001 2
Entzindlich-rheumat. | 1,33 ,87 X <0,001 1
Degenerativ/ Weichteil | 2,74 1,11 <0,001 X 3
Endokrinologisch 1,71 1,01 <0,001 <0,001 1
Pulmologisch 1,96 ,90 <0,001 <0,001 2
Nephrologisch 1,14 59 <0,001 <0,001 1
Onkologisch 1,16 ,67 0,03 <0,001 1
Neurologisch 1,60 ,83 <0,001 <0,001 1

Tabelle 10: Uberweisungsverhalten bei verschiedenen Krankheitsbildern (Angabe in

Prozent)
Behandle Uberweise Uberweise Kein Spezialist
selbst Minderheit Mehrheit vorhanden

Herz-Kreislauf 38,1 54,8 7,1 0
Angiologisch 11,8 41 46,6 0,6
Magen-Darm 47,3 40,2 12,4 0
Infektiologisch 80,2 16,2 2,4 1,2
Entzindlich-

rheumatisch 10,2 37,1 52,7 0
Degenerativ/

Weichteil 39,1 48,4 11,8 0,6
Endokrinolo-

gisch 18,1 47,6 33,1 1,2
Pulmologisch 26,2 59,8 14 0
Nephrologisch 4,9 28,4 66,7 0
Onkologisch 2,5 13 84,5 0
Neurologisch 55 29,1 65,5 0
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Tabelle 11: Durchschnittliche Wartezeit auf einen Termin beim Spezialisten (Dauer in

Monaten)

Mittelwert| p-Wert (gepaart zu | p-Wert (gepaart zu | Median
entzindlich- Degenera-
rheumatisch) tiv/IWeichteil)

Herz-Kreislauf 2,57 0,28 0,18 2
Angiologisch 4,23 <0,001 <0,001 2
Magen-Darm 1,22 <0,001 <0,001 1
Infektiologisch 1,06 0,13 0,16 1
Entziindlich-rheumat. 2,31 X 0,94 2
Degenerativ/Weichteil | 2,34 0,94 X 2
Endokrinologisch 1,31 <0,001 <0,001 1
Pulmologisch 1,18 <0,001 <0,001 1
Nephrologisch 1,19 <0,001 <0,001 1
Onkologisch A7 <0,001 <0,001 1
Neurologisch 1,66 <0,001 <0,001 1

Tabelle 12: Behandlungssicherheit bei verschiedenen Erkrankungen (1= sehr sicher;

5= sehr unsicher)

Mittelwert Standard- p-Wert (ge- Median
abweichung | paart zu ent-
zundlich-

rheumatisch)
Herz- Kreislauf 1,62 0,60 <0,001 2
Angiologisch 2,14 0,72 <0,001 2
Magen- Darm 1,68 0,57 <0,001 2
Infektiologisch 1,85 0,69 <0,001 2
Entziindlich- rheumatisch 2,59 0,78 X 3
Degenerativ/Weichteil 1,99 0,80 <0,001 2
Endokrinologisch 2,47 0,79 0,15 3
Pulmologisch 1,91 0,65 <0,001 2
Nephrologisch 2,82 0,77 <0,001 3
Onkologisch 3,04 0,98 <0,001 3
Neurologisch 2,75 0,79 <0,001 3
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Tabelle 13: Haufigkeit des Besuches von Weiterbildungsveranstaltungen im Quartal (in
Prozent)

Sehr oft Oft Gelegentlich| Selten Nie
Herz-Kreislauf 14 421 37,4 6.4 0
Angiologisch 3 17,6 39,4 37,6 2,4
Magen-Darm 4.7 19,3 44 4 29,2 2,3
Infektiologisch 1,8 13,5 36,5 43,5 4,7
Entzindlich-rheumat. 1,2 12,3 33,9 46,2 6.4
Degenerativ/Weichteil 3,7 11,7 34,4 45,4 4,9
Endokrinologisch 1,2 17,5 421 31,6 7.6
Pulmologisch 2,4 21,2 45,3 27,6 3,5
Nephrologisch 1,2 6 25,3 51,8 15,7
Onkologisch 1,8 6,6 26,9 46,7 18
Neurologisch 1,2 7 36 47,7 8,1

Tabelle 14: Bewertung des Weiterbildungsangebotes (1= sehr gut; 5= mangelhaft)

Mittel- | Standard- | p-Wert (gepaart | p-Wert (gepaart | Medi-
wert abwei- | zu entzindlich- | zu Degenera- an
chung rheumatisch) tiv/IWeichteil)

Herz-Kreislauf 1,57 0,74 <0,001 <0,001 1
Angiologisch 2,22 1,03 <0,001 <0,001 2
Magen-Darm 1,97 0,84 <0,001 <0,001 2
Infektiologisch 2,57 1,11 0,22 0,63 2
Entziindlich-rheumat. 2,67 1,07 X 0,35 3
Degenerativ/Weichteil | 2,73 1,13 0,35 X 3
Endokrinologisch 2,52 1,13 0,12 0,34 2
Pulmologisch 2,15 0,97 <0,001 <0,001 2
Nephrologisch 3,00 1,08 <0,001 <0,001 3
Onkologisch 2,72 1,17 0,58 0,85 3
Neurologisch 2,88 1,11 0,003 0,033 3

Tabelle 15: Bewertung verschiedener Weiterbildungsformen (1= sehr gut geeignet; 5=
tiberhaupt nicht geeignet)

Mittelwert Standard- Median
abweichung
Mittwochsweiterbildung 1,96 1,12 2
Samstagsweiterbildung 2,25 1,16 2
Internet-Angebote 3,34 1,30 3
Klinische Visiten 2,55 1,24 2
Falldiskussionen 2,11 1,14 2
Newsletter 3,26 1,37 3
ausfiihrliche Arztbriefe 2,56 1,23 2
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