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WARUM STELLEN WIR, ALS AUTORENTEAM, IHNEN DAS THEMA
DELEGATION IN EINER SERIENBEILAGE VOR?

Diese neue Veroffentlichungsreihe in der Fachzeitschrift ,Rheuma Management"” soll in
drei Ausgaben (Oktober, Dezember 2020, Februar 2021) nun alle essenziellen Gesichts-
punkte einer Etablierung der Delegation beleuchten, jedoch - das ist unser besonderes
Ziel - Wege und Motivation zu einer Realisierung aufzeigen.

Wichtige juristische Argumente pro und contra und ein Fazit mussen grundsatzlich zu
einer solchen Betrachtung gehoren, die in einer zweiten Publikation im Dezember 2020
dargelegt werden.

Fir die Entscheidung, soll ich eine oder keine Delegation in meiner Praxis implemen-
tieren, spielen finanzielle ,Rechenspiele” eine bedeutende Rolle. Zu allererst wird die
Frage gestellt, kann ich abrechnen, in welcher Hohe? Zeigt eine Kostenrechnung ein
Ergebnis auf, dass das Mehr an Patienten einen hoheren Erlos erwirtschaftet unter Ein-
kalkulierung einer moglichen zusatzlichen Kraft und héherem Gehalt der spezifischen
Assistenzmitarbeiter? Gibt es neue Versorgungsformen, die eine positive Erlésrechnung
wahrscheinlicher machen (hier: ASV!)? Eben auf diese Uberlegungen und Planspiele
wird im Dezember konstruktiv eingegangen!
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DELEGATIUN VON LEISTUNGEN
IN DER RHEUMATOLOGIE



Nattrlich kommen weitere Themen zur Sprache: medizinisch/organisatorische Betrach-
tungen, Umsetzung und Vorteile der Umstrukturierung fiir die Einfiihrung der Delegati-
on, Beispiele einer realisierten Delegation. Selbstverstandlich wird es auch ,analogen/
digitalen” Support geben in Form von Hilfsmaterialien.

Wir wissen: Die Behandlung von chronisch-entzindlichen Erkrankungen hat sich in den
letzten Jahren, vor allem durch neue therapeutische Moglichkeiten mit der Anwendung
von Biologika, deutlich verandert. Die Erkrankungen méglichst frith und schnell durch
eine wirksame und konsequente Therapie unter Kontrolle zu bringen, ist die Vorausset-
zung, irreversible Organschaden, Gelenkdestruktionen und Komplikationen zu vermei-
den. Fir eine Optimierung des Outcomes ist die laufende Anpassung der Therapien
bis zu einem definierten Endpunkt mit engmaschiger Verlaufskontrolle erforderlich™2,
Aufgrund des hohen Risikos von Komorbiditat bei allen chronisch-entziindlichen Er-
krankungen ist ein Screening auf Begleiterkrankungen von gro3er Bedeutung.

Unsere vorhandenen arztlichen Ressourcen reichen nicht aus, schon gar nicht,
um eine friihzeitige, patientenzentrierte und leitliniengerechte Versorgung
durchzufiihren. Wir wissen auch:

- Patienten mit chronisch-entziindlichen Erkrankungen haben eine hohe Krankheits-
last. Das z. T. friihe Manifestationsalter flihrt zu erheblichen Auswirkungen auf Aktivi-
taten und die Teilhabe in den Bereichen Ausbildung, Beruf, Partnerschaft und Familie.

- Ein Zugang zur Spitzenmedizin fehlt haufig, insbesondere in landlichen Regionen.

- Die Zahl der Facharzte liegt nur bei 50 % des Werts, der fiir eine optimale Versorgung
notwendig ware*.

- Fir die Zukunft ist sogar eine Verschlechterung zu erwarten, da angesichts der nur
geringen Vergltung der Rheumatologie im DRG-System aktuell viele rheumatologi-
sche Zentren geschlossen werden und so in Zukunft noch weniger Facharzte ausge-
bildet werden konnen.

- Die vorhandenen niedergelassenen Praxen und Ambulanzen schaffen es nur unzu-
reichend den Versorgungsansturm zu bewaltigen. Die Folge: Es kommt zu langen
Wartezeiten auf einen fachéarztlichen Termin.

Um der grundsétzlichen Problematik der langen Wartezeiten auf einen Termin in der
Facharztversorgung zu begegnen, hat der Gesetzgeber in dem am 23. Juli 2015 in Kraft
getretenen Versorgungsstarkungsgesetz die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflich-
tet, Terminservicestellen einzurichten, mit dem Ziel, innerhalb von einer Woche einen
Termin bei einem Facharzt mit einer Wartezeit von maximal vier Wochen zu vermit-
teln®. Diese konkrete Festlegung zur zeitnahen Zurverfligungstellung der fachéarztlichen
Versorgung ohne eine adaquate Patientensteuerung 10st die Zugangsprobleme in der
Rheumatologie jedoch in keiner Weise, sondern verscharft die Situation nur.

Die Medizinischen Fachangestellten (MFA) sind laut Statistischem Bundesamt die
zweitgréBte Gruppe unter den Fachberufen im Gesundheitswesen. Im Auftrag der Arz-



tekammern entwickelt die Bundesarztekammer seit vielen Jahren Muster-Curricula fur
eine spezialisierte zusatzliche Qualifikation von MFAs. Die Versorgung von Patienten
mit chronischen Erkrankungen erfordert ein multidisziplindres Team aus éarztlichen und
nichtarztlichen Mitarbeitern.

In Deutschland wird bei den nichtarztlichen Partnern auf Erndhrungsberater, Physio-
therapeuten, Ergotherapeuten, Sozialberater etc. verwiesen. Die MFAs werden oftmals,
trotz spezialisierter Zusatzqualifikation, nicht dazugezahlt - ein in der Offentlichkeit nicht
kommuniziertes Faktum!

Wahrend die Delegation von arztlichen Tatigkeiten an nichtarztliches Personal in der
Sekundarversorgung in anderen europaischen Landern bereits etabliert ist, gehort ein
strukturierter Einsatz einer MFA in Deutschland derzeit noch nicht zum Versorgungs-
alltag! Durch unterschiedliche Gesundheitssysteme in Europa, Unterschiede in den
rechtlichen Rahmenbedingungen der Delegierbarkeit von arztlichen Leistungen an
nichtarztliches Praxispersonal sowie Unterschiede in der Ausbildung sind die Ergebnis-
se allerdings nicht uneingeschrénkt auf die Versorgungssituation in Deutschland Uber-
tragbar.

Bislang gab es in Deutschland jedoch noch keine Studie, welche die Versorgungsqua-
litat einer Delegation in der Rheumatologie abbildet und deren Wirksamkeit nachweist.
Diese Llicke schlieBen nun die Studien ,ERFASS: Effektivitat der RFA-Sprechstunde"”®
und ,Starke-R: Strukturierte Delegation arztlicher Leistungen im Rahmen konzeptions-
geregelter Kooperation der Versorgung von Patienten mit chronisch-entzlindlichen Er-
krankungen"®. Wir haben nun fundierte Daten und Argumente.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband schlossen bereits
2013 als Anlage 24 zum Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) eine Vereinbarung (iber
die Delegation arztlicher Leistungen an nichtarztliches Personal in der ambulanten ver-
tragsarztlichen Versorgung. Der Einsatz von nichtarztlichen Praxisassistenten (NAPA)
und Versorgungsassistenten in der Hausarztpraxis (VERAH) bei den Primarversorgern
ist bereits im Versorgungsalltag angekommen und wurde positiv bewertet™.

Auf Seiten der niedergelassenen Facharzte besteht jedoch weiterhin groBe Unsicher-
heit in Bezug auf die rechtlichen Rahmenbedingungen. Eine von der Deutschen Gesell-
schaft fir Rheumatologie eV. (DGRh) beauftragte Ad-hoc-Kommission hat sich diesem
Problem angenommen und ibergeordnete Prinzipien sowie Empfehlungen zur Delega-
tion von arztlichen Aufgaben an die Rheumatologische Fachassistenz (RFA) erarbeitet
und publiziert". Diese Empfehlungen schaffen eine medizinische und rechtliche
Grundlage und bilden den Rahmen fiir eine sinnvolle und sichere Delegation.

Die Vorgaben orientieren sich an der Anlage 24 BMV-A™2, Mit einer Erweiterung der Aus-
bildung der RFA mit einem von der Bundesarztekammer zertifizierten Fortbildungscurri-
culum flr Medizinische Fachangestellte und Arzthelfer/innen ,Rheumatologie” werden
mehr Transparenz und Sicherheit fiir die Arzte und RFAs angestrebt.



Der regelmaRige Einsatz einer MFA im Rahmen einer eigenen Sprechstunde bietet viel-
faltige Chancen, die wir wahrnehmen konnen bzw. sollten:

Eine engmaschige Verlaufskontrolle der Krankheitsaktivitat kann gewahrleistet wer-
den.

Eine kontinuierliche Uberwachung der Medikamenteneinnahme und der méglichen
Nebenwirkungen ist ebenfalls von groBer Bedeutung.

Die Medikamentensicherheit und die Adharenz konnten gesteigert werden.

Die freiwerdenden Ressourcen auf Seiten der Arzte kdnnen fiir komplexere oder
neue Patienten genutzt werden.

Die Ausweitung der Kompetenzen auf Seiten der MFAs wertet den Beruf auf, was
eine hohere Zufriedenheit nach sich ziehen konnte.

Ein effizienterer Einsatz der Ressourcen kdnnte langfristig zu einer Kostenersparnis
fihren, ohne die Versorgung der Patienten zu verschlechtern.

Grunderkrankung
Komorbiditaten

Medikamentose Therapie

Psychische Betreuung
Beratung

Arzt
MFA/RFA

gesetzliche
Krankenversicherung

Treat-to-Target

Screening
Pravention

Kontrolle des Medikamentenplans
Screening auf Nebenwirkungen
Uberwachung Adhérenz

Zeit flir Gesprach

Vermittlung von
Selbsthilfegruppen
Ermittlung Rehabilitationsbedarf

verbesserte Ressourcenallokation
vermehrte Kompetenzen

Ausweitung von Kompetenzen auf
die MFA; Vermeidung von Fehl-
allokation der Arbeiten

schnellere Remission

schnelle Diagnose;
schneller Therapiebeginn

verbesserte Medikamentensicherheit;
gesteigerte Adharenz

zeitnahe Reaktion auf psychische Probleme

verbesserte Teilhabe am Leben;
verbesserte Lebensqualitat;
verbessertes Self-Management

mehr Zeit fir komplexe und neue Patienten

Aufwertung des Berufs; erworbene Qualifika-
tion und Erfahrung kann angewendet werden

effizienterer Ressourceneinsatz

Meine Schlussfolgerung: Als die Person, die schon langjahrig an diesem Thema arbeitet,
an Studien mal3geblich teilgenommen hat, auch eine Reihe von praktizierenden Dele-
gierern begleitet hat, komme ich nur zu einem Ergebnis:

DELEGATION BESTICHT ALS EXISTENZIELLE UND QUALITATSSTEIGERNDE
VERSORGUNGSLEISTUNG UND FUNKTIONIERENDES MANAGEMENTTOOL.

DR. KIRSTEN HOEPER



DER EINSATZ DER
RHEUMAFACHASSISTENZ )
AUS ARZTLICHER SICHT /

ICH MOCHTE VORWEG MIT MEINEM GANZ PERSONLICHEN STATEMENT
BEGINNEN

Als Arzt, der ich schon langjahrig an diesem Thema arbeite, an Studien teilgenommen
und die Ausbildung einer Reihe von RFAs praktisch begleitet habe, komme ich nur zu
dem einen Ergebnis: Delegation besticht als existenzielle und qualitatssteigern-
de Versorgungsleistung und funktionierendes Managementtool. Es erhéht bei
Steigerung der Betreuungsqualitdt die Lebensqualitét aller Beteiligter und die
wirtschaftliche Ertragslage. Die ambulante Betreuung in der Medizin und der Rheu-
matologie ist naturgemaR so vielfaltig wie die Strukturen, in denen wir leben. Jeder Arzt
hat seine eigenen Vorstellungen, Vorlieben und personlichen Fahigkeiten, welche die
Organisationsstrukturen beeinflussen. Daher ist es nur logisch, dass besonders kleinere
Einheiten, hier vor allem Einzelpraxen, stark auf die arztliche Leitung ausgerichtet sind.
Ich mochte im Folgenden plakative Aussagen in die Diskussion aufnehmen. An diesen
Beispielen mochte ich die Vorteile des kooperativen Handelns der medizinischen Ver-
sorgungsstrukturen beleuchten.



Jch bin der Arzt und daher fiir die Betreuung des Patienten zustdandig!" Das ist hier
wohl die Grundlage der Einstellung. Moglicherweise wurden auch im Rahmen friiherer
Arbeiten negative Erfahrungen gemacht, sodass z. B. im Rahmen einer Delegation ein
Vorgang fehlerhaft verlief. Dies mit der personlichen Konsequenz: ,Alles muss man al-

1

leine machen

Aber, ist dies wirklich die Alternative? Die Annahme eines Patienten, die Terminerstel-
lung, die Erstellung eines Rezeptes nach Vorlage sind doch bereits erste Schritte einer
Delegation und werden von allen MFAs ausgeflihrt. Die Beantwortung der Frage, ob
ein Medikament im Falle eines Infektes eingenommen werden soll oder nicht, ist eben-
falls eine Form der Delegation. Diese kann naturgemal3 vom Arzt beantwortet werden.
Hat eine MFA aber entsprechende Erfahrung (,also meine Erstkraft kann das, aber der
Rest...") kann diese mit Sicherheit eine orientierende Antwort geben. Noch besser kann
die Antwort aber gegeben werden, wenn die MFA im Rahmen einer intensiven Schu-
lung bzw. sogar Ausbildung gelehrt wurde, wie in solchen Féllen die korrekte Antwort zu
lauten hat und ab welchem Moment diese Antwort vom Chef, also vom Arzt, gegeben
werden muss. Exakt diese Kompetenz hat eine RFA nach Durchlaufen ihres Kurrikulums
erworben!

Wenn ich also meine, alles selbst machen zu mussen und nicht delegieren kann oder
will, lasse ich Maglichkeiten der Arbeitserleichterung ablauftechnisch ,auf der Stral3e"”
liegen. Zudem nutze ich die Moglichkeit der Mitarbeitermotivation im Sinne der Weiter-
bildung und Wertschatzung nicht aktiv. Welche Mitarbeiterin mit Potenzial wird diese
Tatigkeit langfristig ausfihren?

An dieser Stelle als Erstes der rechtliche Rahmen: Wie von Kirsten Hoeper ausge-
flhrt, ist der Rahmen der Delegation mittlerweile gut definiert. Ich mochte es an dieser
Stelle vereinfacht wie folgt zusammenfassen:

Sofern eine strukturierte Form des Ablaufes (strukturierte Anamnese, strukturierte Ge-
lenkuntersuchung, strukturierte Laboranweisung, strukturierte Untersuchungstechnik,
etc.) vorliegt, die im optimalen Fall auch noch von der Fachgesellschaft festgelegt oder
in einem Kurrikulum vermittelt wird (z. B. Ausbildung zur Rheumafachassistenz; RFA-
plus-Weiterbildung) ist diese rechtlich abgesichert! Die individuell angepassten Unter-
suchungen (individuell angepasste Anamnese, Gelenkuntersuchung, Laboranweisung,
Untersuchungstechnik, etc.) sind naturgemal3 arztliche Leistungen. Aber auch hier ist
die Qualitat je nach Ausbildungsstand (Assistent erster Berufsjahre; Weiterbildungsas-



sistent, Facharzt, Oberarzt oder vergleichbare langjahrige Erfahrung) individuell sehr
unterschiedlich.

Als Zweites der organisatorische Rahmen: Dieser bedarf einiger struktureller Ge-
danken, welche im Vorfeld durchgeflihrt werden sollten. Ich gebe zu bedenken, dass
Prozesse Ublicherweise in kleinen Schritten verandert werden und schlage dieses Vor-
gehen auch hier vor (einzig bei Neugriindung einer Praxis sollten gleich zu Beginn der
Ablauf komplett und streng strukturiert festgelegt werden):

An dieser Stelle schlage ich auch vor, die Kompetenz der Mitarbeiter und MFA/RFAs
friihzeitig einzubinden, da diese die Eigenheiten von uns Arzten, die Organisationsstar-
ken und -schwachen und die Moglichkeiten der Erganzung und Optimierung meist gut
kennen. Es ist an dieser Stelle ebenso notwendig, einen kooperativen Arbeitsstil mit
kompetenter Delegation einzuflihren, die nicht zwingend ab dem ersten Tag funktio-
niert. Fehler, Probleme und Riickschlage sollten nicht dazu fiihren, alles wieder selbst zu
machen, sondern sie erdffnen die Chance, die Ursache des Fehlers zu analysieren und
den Ablauf an dieser Stelle zu verbessern. Bitte denken Sie daran, dass auch wir Arzte
Fehler machen. Wenn wir als Chefs in Praxen etc. unterwegs sind, werden uns diese
nur oft nicht mitgeteilt. Das Modell der Delegation ermoglicht es also auch, die eigenen
Fehler zu erkennen und zu korrigieren.

Schritt fiir Schritt konnen Sie somit die unterschiedlichen Funktionen einer RFA-Be-
treuung (standardisierte Telefonberatung der einfacheren Fragen/Félle; Erstellen einer
vorstrukturierten Anamnese; Erheben eines vorstrukturierten Gelenkstatus; Erheben
der Medikamentenanamnese; etc.) einfiihren und fliir sich und lhre Ablaufe bewerten
bzw. anpassen. Naturlich ist hierbei zu erkennen, ob Ihre RFA mit den Anforderungen
zurechtkommt und welche Patienten flir welche Form der Betreuung in Frage kommen.
Als abschlieBenden Schritt konnen Sie dann auch noch eine RFA-Sprechstunde einfiih-
ren, welche lhren Arbeitsablauf wesentlich erleichtert und die Zufriedenheit Ihrer Pati-
enten nach entsprechender Vorinformation (das ist aus meiner Sicht wichtig) deutlich
verbessert. Das zeigen die Ergebnisse der ERFASS-Studie!

Als Drittes der finanzielle Rahmen: Auch wenn Kirsten Hoeper mit ihrem vom Innova-
tionsfonds geférderten Forschungsprojekt ,Deliver Care” (Fordernummer NVF 18014) an
diesem Thema arbeitet, wird die direkte Bezahlung der RFA im EBM bzw. der GOA nicht
rasch abgebildet sein. Aber, im Rahmen diverser Selektivvertrage und der Ambulanten
Spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) ist der Einsatz von RFAs in der Betreuung der
Patienten bereits mit Sonderhonoraren versehen. Dies wird ein Thema in der nachsten
Folge im Dezember sein.

Denkt man darliber hinaus noch an die RFA-assoziierte Verbesserung der Versorgungs-
qualitat (Stichwort: Image und Ruf des Zentrums, etc.) und die Optimierung der Ablaufe
(mit den Moglichkeiten des Zeitgewinns - also Steigerung der Betreuungs- und Le-
bensqualitat) sieht die ,Rechnung” doch anders aus. Denn habe ich dieselbe Arbeit in
kirzerer Zeit erledigt (Steigerung der Leistung), steht mir entweder mehr freie Zeit zur
Verfligung oder aber ich kann in der gleichen Zeit mehr Patienten mit konsekutiv hohe-
rem Umsatz versorgen. Was halten Sie davon? Ich sehe diesen Aspekt in der Diskussion
nicht ausreichend berlcksichtigt.



Nun, an diesem Punkt angekommen, muss ich passen. Sie sollten hier bernehmen
und ich schlage lhnen vor, die gelesenen Zeilen mit Ihren Kommentaren zu versehen
und zum Erfahrungsaustausch fiir die Kollegen als ,Leserbrief” an den Herausgeber
zu senden, damit diese von lhrem Wissen profitieren konnen! (delegation@delegation-
rheumatologie.de)

An dieser Stelle frage ich mich gerne, wie ich mich denn am besten selbst Uberfllssig
machen kann?... Habe ich keine Routineaufgaben mehr?... Habe ich die Kapazitat, die
wirklich wichtigen Dinge zu betreuen? Erst dann kann ich meine (hoffentlich nicht nur
eingebildeten menschlichen und arztlichen) Qualitaten zur Betreuung der Patienten,
aber auch der Mitarbeiter (!), optimal einsetzen. Daher die Eingangsfrage.

Zudem ist aus meiner Sicht die weitere Schulung der Mitarbeiter zu empfehlen. Das
neue Kurrikulum der RFA-plus-Ausbildung, die diversen Angebote fur RFA-Fortbildun-
gen, der Fachverband Rheumatologische Fachassistenz eV. sei an dieser Stelle ge-
nannt. Hiermit wird das Wissen der Mitarbeiter gefordert, die personliche Entwicklung
gestarkt, Wertschatzung der Arzte an die Mitarbeiter signalisiert. Alles MaBnahmen der
Strukturstarkung eines Unternehmens, welches Praxen, MVZs und andere Ambulanzen
letztlich darstellen. Im Wettbewerb der Arbeitgeber um Mitarbeiter auf dem Arbeits-
markt, der abgesehen von der mutmafllichen COVID-Flaute, vom Facharbeitermangel
gekennzeichnet ist bzw. sein wird, sind dies langfristig wichtige betriebsokonomische
Uberlegungen, welche den ,Wert" des Einsatzes der rheumatologischen Fachassistenz
widerspiegeln.

Ich hoffe, Innen meine Argumente der Arbeitsdelegation und Einbindung unserer Rheu-
matologische Fachassistenz in die Betreuung unserer Patienten nahegebracht zu haben.
Bitte nehmen Sie auch wahr, dass die Digitalisierung unserer Arbeitsablaufe groBen
Einfluss auf den Alltag genommen hat und weiter nehmen wird. Die meisten Arztinnen
und Arzte sind in der zweiten Lebenshélfte, also keine ,digital natives".

UNSERE JUNGEREN KOLLEGINNEN UND KOLLEGEN KONNEN UNS HIER EINE
WERTVOLLE UNTERSTUTZUNG SEIN!

DR. MARTIN WELCKER



FACHASSISTEMZ

ZU WELCHEN LEISTUNGEN HAT DIE RFA IN DER NIEDERGELASSENEN

PRAXIS GEFUHRT? WAS BEFAHIGT SIE ZU DELEGATIONSLEISTUNGEN?
WAS KANN EIN MOTIVATIONSFAKTOR SEIN?

DIE RHEUMATOLOGISCHE

Ein kurzer Riickblick: Der Beruf der Arzthelferin entstand in den flinfziger Jahren und
war zunéachst vorwiegend als reine Verwaltungsunterstiitzung und fiir einfachere medi-
zinische Assistenz in der kassenarztlichen Haus-und Facharztpraxis angelegt. Ende der
sechziger Jahre wurde dann eine eigenstandige zweijahrige Weiterbildung etabliert. Seit
2006 ist der Beruf der ,Medizinischen Fachangestellten (m/w/d)" (MFA) als Weiterent-
wicklung des Berufs der Arzthelferin definiert worden. Parallel mit dieser Anderung der
Nomenklatur haben sich die Aufgaben der MFA in allen Bereichen der Medizin erheb-
lich verandert.

Und heute? Bis dato sind noch die liberragende Mehrheit der medizinischen Fachan-

gestellten in Arztpraxen tatig, aber zunehmend auch in Krankenhausern, im ambulanten

differenzierte und stationdren Versorgungsbereich. Der Unterschied zu friiher: Das Aufgabengebiet
Termin- hat sich ganz erheblich verandert und die Verantwortlichkeiten in der Patientenbetreu-

e vergabe ung sind in den letzten Jahren viel mehr und vielschichtiger geworden. Eigensténdige
Notfallma- V\r;?::;n Hausbesuche im hausarztlichen Versorgungsbereich, Einbindung in Patientenschulun-
S gen, Betreuung bei chronischen Erkrankungen sind in der Jetztzeit fest etabliert. Trotz

dieser Erweiterung des Berufsfelds und dem Mehr an Verantwortung und einer damit
tensivere héhere einhergehenden deutlichen Verbesserung im Gehaltsgeflige hat sich das Bewerberin-
Betreuung Therapie- teresse fir diesen Beruf in den letzten Jahren deutlich reduziert. Leider eine unbefriedi-

treue i . .
gende Situation fiir unsere Praxen und Versorgung!

besserer
Outcome



Mit der seit 2006 etablierten Rheumatologischen Fachassistenz (RFA) sind die speziel-
len Anforderungen an Assistenz- und Pflegepersonal in Rheumatologischen Schwer-
punktpraxen und Kliniken bedient worden. Zielgruppe sind neben der MFA auch Fach-
krafte fir Gesundheits-und Pflegeberufe (,Krankenpfleger m/w/d"). Diese Ausbildung
ermoglicht eine erhebliche Ausdehnung der Kompetenz und damit auch des Aufgaben-
spektrums der RFA.

- Erkennung von Notfallen

- Telefonische Differenzierung der Akutizitat: Erstvorstellung bis Dauerbetreuung
- Verbesserung des Krankheitsverstandnis

- Therapie-Verstandnis/Therapie-Einstellung T2T ,Treat-to-Target"

- Management von Komorbiditat: z. B. Impfen, ,Knochengesundheit”, Erndhrung
- Mitarbeit bei Patientenedukation

Dieses vielfaltige Anforderungsprofil macht auch deutlich, dass eine sorgfaltige Auswahl
des Mitarbeiters eine wichtige Voraussetzung ist. Die Ubergeordneten Prinzipien einer
moglichen Implementierung der Delegation sind dabei unbedingt zu beachten:

- Verantwortung des Arztes fur alle Leistungen

- Beachtung der individuellen Eignungen und Wiinsche der MFA

- Klare Handlungsanweisungen

- Stringente Dokumentation

- Qualitatskontrolle”

Im Alltag zeigt sich, dass dieses Mehr an Wissen und Konnen der ausgebildeten RFAs
viele noch nicht qualifizierte Kollegen motiviert, ebenfalls diese Ausbildung anzustreben.
Durch diese neuen Verantwortlichkeiten und Kompetenzen kann eine Verbesserung der
Arbeitszufriedenheit, eine bessere Identifizierung mit der Tatigkeit und auch Sinnfin-
dung, Sinngebung im Beruf erreicht werden. Jahrelange, manchmal jahrzehntelanges
Begleiten von Patienten und das Erleben der Dankbarkeit und des Vertrauens, welches
uns Patienten mit entzlindlich-rheumatischen Systemerkrankungen entgegenbringen,
ist in der taglichen Arbeit oft beriihrend.

Eine wirkliche dreifache ,win-win-win"-Konstellation wird fir den Patienten, die RFA und
den Rheumatologen erreicht. In Zeiten, in denen die Arbeitsverdichtung immer starker
zugenommen hat, kann die kooperative Betreuung durch Rheumatologen und RFA hier
Freiraume und Zeitraume schaffen, die es erlauben, die ureigensten Aufgaben des Be-
rufes zu verwirklichen:

EINEN CHRONISCH KRANKEN MENSCHEN ZU BEGLEITEN,

ZU UNTERSTUTZEN UND SICHERHEIT ZU GEBEN!

hohere
Einnahmen

DR. FLORIAN SCHUCH
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LINKS

Fachverband Rheumatologische Fachassistenz eV.
www.forum-rheumanum.de

Rheumatologische Fachassistenz DGRh
www.dgrh.de

Rheumatologische Fortbildungsakademie
https://rheumaakademie.de/10.html

Berufsverband Deutscher Rheumatologen e. V. (BDRh)
www.bdrh.de
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VORSCHAU

AUF DIE NACHSTE AUSGABE



Darstellung der aktuellen Rechtsprechung, wie ist die rechtliche Auslegung insgesamt?

- Welche MaBnahmen missen zur Absicherung getroffen werden

- Beispiele aus anderen Fachrichtungen mit juristischer Begleitung

- Was konnen Rheumatologen von den Zahnarzten lernen?

- Hausarzt mit Erfahrung VERAH?

- Welche Haftung trifft die RFA personlich?

- Braucht die RFA eine eigene Haftpflichtversicherung?

- Kann die RFA selbst verklagt werden?

- Kann der Arbeitgeber die RFA in Regress nehmen?

- Kann die RFA als Selbststandige ihre Dienste verschiedenen Praxen anbieten?

- Welche Vereinbarungen dirfen oder sollten fiir die Kostenlbernahme zur Fortbil-
dung RFA getroffen werden?

- Welche rechtlichen Voraussetzungen mussen bei besonderen Vertragen mit Kran-
kenkassen getroffen werden?

Neben der juristischen Absicherung steht die Frage der Finanzierung im Fokus.
Man muss doch erstmal in Vorleistung gehen, wenn man was andern mochte. Es geht
doch nicht immer nur ums Geld!

- Erhohung der Wirtschaftlichkeit

- VergUtungsmoglichkeiten durch die GKV/PKV/ASV/Selektivvertrage

- Ausblick (Erarbeitung Finanzierungsmodell Deliver Care)

Besondere Finanzierungsaspekte:

- Welche Vergltungsmodelle gabe es?

- Gesprache mit KVen und KBV

- Welche Lesitungensind in der ASV abrechnenbar?

- Welche Moglichkeiten bieten besondere Vertrage mit Krankenkassen?

- Wie werden die Leistungen der Fachassistenz kalkuliert?

Grundvoraussetzung ist eine Personalanalyse, wer aus dem Kreis der RFAs fiir
Delegationstatigkeiten infrage kommt und eine Analyse der Praxisablaufe, um
gegebenenfalls Umstrukturierungen/Arbeitsumverteilungen initiieren zu konnen.

Schulungs- und Trainingsmoglichkeiten, die vom Praxisinhaber als interne Fortbildung
gestellt werden.

- Welche Aufgaben konnen konkret wie Gbernommen werden?

- Spezifische Fragen: inwieweit kann die RFA in die Aufklarung hinzugezogen werden?
- Praktische Beispiele, z. B. Anamneseerhebung anhand einer Checkliste

- Telefon-Helpline? Videosprechstunde?

- Erndhrungsberatung

- Medikamenteneinnahme

- Beratung zur Reha

- Beratung zur beruflichen Wiedereingliederung

- ERFASS: was bedeutet das fir die Praxis?



HIER STEHT EINE ANZEIGE.



