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Zielsetzung

Die Versorgungssituation von Rheumapatienten in Deutschland ist durch erhebliche Defizite gekennzeichnet. Kernprobleme sind eine verzogerte
Diagnosestellung, die verspatete Einleitung wirksamer Therapien und ein suboptimaler Ressourceneinsatz. In einer gemeinsamen Initiative von
Praxis und Klinik, Kostentragern und Kassenarztlicher Vereinigung wurde deshalb ein Modellprojekt entwickelt, das im Rahmen einer komplett
sektorubergreifenden (ambulant, stationar, Rehabilitation) integrierten Versorgung nach §§ 140a ff SGB V die Diagnostik und Therapie der frihen

Arthritis verbessern sollte.

Integriertes Versorgungsmanagement der friihen rheumatoiden Arthritis

Hausarzte / primarer Versorgungssektor
Facharzte fur Innere Medizin, Facharzte fur Orthopadie, Facharzte fir Chirurgie
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Risiko-Abschatzung / Prognose Prognose-Score
(Chronifizierungs-Score) (Visser et al. 2002)
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Selbstlimitierende Arthritis wahrscheinlich
Score-Ergebnis 0-2, Chronifizierungs-Risiko < 25%
und
alle 4 Kriterien erfullt:

DAS28 < 2.6
HAQ < 1.0
BSG und CRP normal
Keine Erosionen im Réntgenbild (t0)

'

Symptomatische Therapie
Verlaufskontrollen

Keine Arthritis Arthritis
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Chronische Arthritis wahrscheinlich

Score-Ergebnis 3-13, Chronifizierungs-Risiko > 25%

oder
eines von 4 Kriterien erfillt:
DAS28 > 2.6
HAQ > 1.0
BSG oder CRP erhoht
Erosionen im Rontgenbild (t0)

Diagnose-Modul
frihe RA

Stratifizierung nach Risikogruppen
(Erosivitats-Score)

unter EinschluB der shared epitopes und der

MNR-Befunde (siehe Chart)

1

Therapie
entsprechend der Algorithmen flr die
einzelnen Risikogruppen

Risiko-adaptiertes integriertes Versorgungsmanagement der frihen Arthritis

fruhe Arthritis

Risiko-Abschatzung / Prognose Prognose-Score
(Erosivitats-Score) (Visser et al. 2002)

(Anlage)

Ergebnis (Punktzahl)

erosiver Verlauf
maoglich
(Wahrscheinlichkeit
>25% und <50%)

erosiver Verlauf hoch-

wahrscheinlich oder sicher
(Wahrscheinlichkeit >75% bis 100%)

HLA DRB1* HLA DRB1*
neg., im MNR pos. oder i
nicht erosiv i

Risikogruppe 2
(maBiggradiges Risiko)

*) Nachweis von shared epitopes: HLA DRB1*0404 oder 0401

Risikogruppe 4
(extrem hohes Risiko)

Risiko-adaptiertes integriertes Versorgungsmanagement der frihen Arthritis
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Anmeldung zur Fruharthritis-Diagnostik

(kurzfristiger Untersuchungstermin in der Friitharthritis-Klinik)
fur Versicherte der DAK und HMK (Hamburg-Miinchener Krankenkasse)

Screening-Bogen friihe Arthritis

Bogen zur Terminvergabe und fiir die
Honorarabrechnung zusammen mit der Patienten-
Einverstiandniserkldarung bitte faxen an:

Schwerpunkt fir Rheumatologie, klinische Immunologie und
Osteologie am EVK Dusseldorf

Priv. Doz. Dr. med. Hans-Eckhard Langer
Friharthritis-Klinik

Flarstenwall 99, 40217 Dusseldorf

Fax (0211) 99 444 80

Datum:

Fiir dieses Screening im Rahmen der Integrierten
Versorgung ,friihe Arthritis" wird nach Vorliegen
des vollstandig ausgefiillten Bogens fiir
Versicherte der DAK und HMK ein Honorar in
Hoéhe von 30,00 EUR vergiitet. Die Abrechnung
erfolgt unter der Ziffer 93010 iliber die KV Consult
der Kassenadrztlichen Vereinigung Nordrhein.

Patientendaten: Screening-Ergebnis: posC negn
Name, Vorname
Geburtsdatum
DAKO HMKZO KVNR:
Adresse:
StraBe
PLZ, Ort
Erreichbarkeit des Patienten fiir die Terminvergabe:
Tel.: Fax:
Mobil: Absender (Stempel) Unterschrift
Symptome, die auf eine beginnende rheumatoide Arthritis Positives Ergebnis
hinweisen: des Screenings und
. Anmeldung zur
Fruharthritis-
1. Arthritis in mindestens einem Gelenk: ] Diagnostik:
entzindlicher Schmerz (Ruheschmerz, Nachtschmerz), Schwellung,
Bewegungseinschrankung Alle unten stehenden
2. drei oder mehr schmerzende Gelenke N Fragen mit ,ja"
3. drei oder mehr geschwollene Gelenke 0 beantwortet
4. Befall von Fingergrundgelenken/ Querdruckschmerz O
5. Befall von Zehengrundgelenken/ Querdruckschmerz O
6. Morgensteifigkeit 30 Minuten oder langer O
7. Dauer der Beschwerden langer als 6 Wochen O
Ja nein
Auswertung: 2 oder mehr Kriterien erfiillt: o |7 | o [
|
Kriterium fiir eine frihe Arthritis erfilit: 1 nein
Dauer der Symptome / Krankheitsdauer unter 2 Jahren m b
Krankenkassen-Zugehorigkeit: |
Die Patientin/der Patient ist Mitglied der DAK oder der HMK J; neDm
Patienten-Einverstandniserklarung: |
Die Patientin/der Patient ist iiber das Modellprojekt informiert und Ja nein
hat in die Teilnahme eingewilligt (schriftliche Einverstandniserklarung) O O

© Priv. Doz. Dr. med. Hans-Eckhard Langer, Version 2.2, 07/2005
Integriertes Versorgungsmanagement der friithen rheumatoiden Arthritis
fur Versicherte der DAK und HMK

Schwerpunkt fir Rheumatologie, klinische Immunologie und Osteologie
am Evangelischen Krankenhaus Disseldorf
Tel. (0211) 520 666 11  Fax (0211) 99 444 80

IV fruhe RA
- Das Dusseldorfer Modell

Integrierte Versorgung der
fruhen rheumatoiden Arthritis

= Vertragspartner
DAK, HMK
Evangelisches Krankenhaus Dlsseldorf
Rheumatologische Schwerpunktpraxis
KV Nordrhein (KV Consult der KVNo)

= Kooperationspartner
Reha Parcs gGmbH (Ambulantes Rehabilitationszentrum)
Institut flr Ergotherapie
Rehakliniken

= Offnungsklausel: Kassen, Rheumatologen

m Tnitiative der Kassen: DAK und HMK
Entwicklung in enger Abstimmung mit den Kassen

IV-Modell zur vollintegrierten Versorgung der
rheumatoiden Arthritis

komplett sektorentibergreifend:
® Ambulante Medizin einschl. komplementarer TherapiemaBnahmen
® Krankenhausbehandlung
® Rehabilitation einschlieBl. Patientenschulungsprogramm der DGRh

Strukturiertes Konzept zur umfassenden Versorgung der
frithen rheumatoiden Arthritis

Realisierung von Forderungen der Wissenschaft und von
Handlungsempfehlungen aus dem politischen Raum (u.a.
Enguete-Kommission des Landtags NRW, Mau-Gutachten)

Methodik

Ein gemeinsam mit Hausarzten entwickelter Screeningfra-
gebogen dient zur frihen Identifikation von Patienten mit
einer beginnenden Arthritis und als Anmeldeformular fur
die Fraharthritis-Klinik. Nach einem zweiten Screening er-
folgt dort eine Stratifikation in unterschiedliche Diagnostik-
und Behandlungspfade, die sich an prognostischen Krite-
rien orientieren (modifiziert nach Visser et al. 2002). Nach
dem formalen Scoring fuhrt die abschlieBende klinische
Bewertung zur Einteilung in 4 Risikogruppen (niedriges,
mafBiggradiges, hohes, extrem hohes Risiko fur Erosivitat)
mit unterschiedlicher Art und Intensitat der Versorgung.
Daflir wurden entsprechende Algorithmen definiert. Alle
drei Monate erfolgt ein Re-Staging und erneutes Grading
zur Uberprifung der Risikogruppe und ggf. eine Neuein-
stufung mit einer daraus resultierenden Anderung oder
Anpassung der Therapie (radiologische Kontrollen alle 12
Monate). Auf diese Weise passen sich Therapie und Versor-
gungsqualitat in einem der japanischen Kaizen-Methode
nachempfundenen Verfahren zunehmend an die individu-
ellen Notwendigkeiten an und optimieren sich im Verlauf
selbst.

Der Behandlungskorridor ist dabei durch drei Grenzen de-
finiert:
Krankheitsaktivitat (gemessen uber den DAS28),
Funktionskapazitat (gemessen tUber den HAQ) und
Rontgenprogression (abgebildet durch Rontgenkontrol-
len alle 12 Monate).
Zielvorgabe ist eine mindestens partielle klinische Remis-
sion (DAS28 < 3.2), keine relevante Einschrankung der
funktionellen Kapazitat (HAQ < 1) sowie keine Rontgen-
progression.

Ergebnisse

Mit mehr als 300 eingeschriebenen Patienten betreut das
Versorgungsmodell die grof3te Kohorte von Friharthritis-
Patienten, die in Deutschland im Rahmen einer integrier-
ten Versorgung behandelt werden. Eine Begleitevaluation
(Langer S. et al. 2009) deutet darauf hin, dal3 sich durch
den prognose-orientierten Behandlungsalgorithmus nicht
nur sehr gute klinische outcomes erreichen lassen, son-
dern zugleich der Einsatz der vorhandenen Ressourcen
optimiert wird.

SchlufB3folgerung

Integrierte Versorgungsmodelle nach §§ 140a ff SGB V
werden aus unterschiedlichen Grinden in ihrer Bedeu-
tung und Wertigkeit kontrovers diskutiert. Das vorliegende
Projekt wurde nach Abschluf3 der Modellphase (Anschub-
finanzierung der Integrierten Versorgung) in die Regelfi-
nanzierung uberfuhrt und darf damit als gelungenes Bei-
spiel eines neuartigen Versorgungsansatzes in der
Rheumatologie gelten.
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i niedriger Krankheitsaktivitdt Wechsel auf
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Therapeutischer Algorithmus bei fruher Arthritis
Medikamentose Therapie

- Patientengruppe mit maBigem Risiko -

frihe RA
maBiges Risiko

N

(Hydroxy)- alternativ Diclofenac,
Chloroquin ulfasalazin Ibuprofen
(Regelfall)* *% (Regelfall)

konven tionelles

Therapeutischer Algorithmus bei fruher Arthritis
Medikamentose Therapie

- Patientengruppe mit hohem Risiko -

Methotrexat alternativ (z.B. Diclofenac,
15 mg ei Kontra- Ibuprofen

parenteral (Regelfall)
(Regelfall)

4 x 250 Ca++
1.000 E Vit D3

Re-Staging
nach 3 Monaten

Therapeutischer Algorithmus bei fruher Arthritis
Medikamentose Therapie

- Patientengruppe mit extrem hohem Risiko -

frihe RA
Hdéchst-Risiko-Gruppe

Steroide

|

Low-dose
Prednisolon
(Regelfall)

Osteoporose-
Prophylaxe
4 x 250 Ca++
1.000 E Vit D3

NSAR + PPI
alternativ
Coxibe

alternativ

Therapeutischer Algorithmus bei fruher RA:
Medikamentose Therapie

MaBiggradige Hohe Krankheitsaktivitat
Krankheitsaktivitat Therapieversagen

Visser-Score: Chronifizierungs-Risiko

Diagnostische Kriterien (Modell 1, persistierende vs. selbstlimitierende Arthritis)

Odds ratio

Symptomdauer
> 6 Wochen, aber < 6 Monate 2.49
> 6 Monate 5.49

Morgensteifigkeit > 1 Stunde 1.96

Arthritis in > 3 Gelenkgruppen 1.73

Bilateraler Kompressionsschmerz der Zehengrundgelenke 1.65

[gM-Rheumafaktor > 5 IU 2.99
Anti-CCP > 92 IU 4.58

Erosionen in Rontgenbildern von Handen oder FliBen 2.75

Wahrscheinlichkeit fir Chronizitat

< 25%
< 50%
< 75%
> 75-100%

Visser H, le Cessie S, Vos K, Breedveld FC, Hazes JMW: How to diagnose rheumatoid arthritis early. A prediction model
for persistent (erosive) arthritis. Arthritis Rheum 46 (2002), pp 357-365

Visser-Score: Erosivitats-Risiko

Diagnostische Kriterien (Modell 1, erosive vs. nicht-erosive Arthritis)
unter der Vorgabe einer persistierenden Arthritis

Odds ratio

Symptomdauer
> 6 Wochen, aber < 6 Monate 0.96
> 6 Monate 1.44

orgensteifigkeit > 1 Stunde 1.96

Arthritis in > 3 Gelenkgruppen 1.73

Bilateraler Kompressionsschmerz der Zehengrundgelenke 3.78
[gM-Rheumafaktor > 5 IU 2.99
Anti-CCP > 92 IU 4.58

g Wl N N #] »] OO

rosionen in Réntgenbildern von Handen oder FliBen U

Wahrscheinlichkeit fur Erosivitat
Score-Ergebnis (Punkte)

< 25%
< 50%
< 75%
> 75-100%

Visser H, le Cessie S, Vos K, Breedveld FC, Hazes JMW: How to diagnose rheumatoid arthritis early. A prediction model
for persistent (erosive) arthritis. Arthritis Rheum 46 (2002), pp 357-365




