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VORWORT

Wichtige Argumente pro und contra einer Einflihrung der Delegation mussen grund-
séatzlich zu einer solchen Betrachtung gehoren. In diese Ausgabe finden Sie eine hervor-
ragende Grundlage zur lhrer Entscheidungsfindung. Sie fasst einerseits die rechtlichen
und wirtschaftlich/organisatorischen Aspekte der ersten beiden Veréffentlichungen aus
den Monaten Oktober und Dezember 2020 zusammen, greift andererseits wichtige As-
pekte aus arztlicher Sicht, hier von Prof. Klaus Krlger, und aus Sicht seiner Mitarbeiterin,
der rheumatologischen Fachassistentin (RFA), Ines Joppa, auf. Besonders positiv beur-
teilen die drei RFAs, neben Frau Joppa sind dies Frau Petra Sandner, Erlangen, und Frau
Patricia Steffens-Korbanka, Osnabriick, die Ubernahme von neuen und den Patienten
zugewandten Aufgaben.

Wir alle missen uns der Tatsache bewusst sein, dass die Patientenversorgung aktu-
ell unter der zu geringen Zahl an internistischen Rheumatologen leidet (siehe Kapitel
Fakten). Nachwuchs aus der universitaren Ausbildung ist kurzfristig nicht zu erwarten.
Helfen kdnnen uns deshalb nur eigens initiierte MaBnahmen wie zum Beispiel die Dele-
gation von arztlichen Leistungen an eine hierflir ausgebildete RFA.

o
DELEGATION VONAETSTUNGEN
IN DER RHEUMATOLOGIE

DR. KIRSTEN HOEPER

Y



Wir wissen: Die Behandlung von chronisch-entzlindlichen Erkrankungen hat sich in den
letzten Jahren, vor allem durch neue therapeutische Moglichkeiten mit der Anwendung
von Biologika, deutlich verandert. Die Erkrankungen maglichst 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!-3
Aufgrund des hohen Risikos von Komorbiditat bei allen chronisch-entziindlichen Er-
krankungen ist ein Screening auf Begleiterkrankungen von gro3er Bedeutung.

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

- Patienten mit chronisch-entzindlichen Erkrankungen haben eine hohe Krankheits-
last. Das z. T. frihe Manifestationsalter fiihrt 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 flir eine optimale Versorgung
notwendig ware.*

- Fur 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 grundsatzlichen 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
zweitgroRte Gruppe unter den Fachberufen im Gesundheitswesen. Im Auftrag der Arz-
tekammern entwickelt die Bundesarztekammer seit vielen Jahren Muster-Curricula fir
eine spezialisierte zusatzliche Qualifikation von MFAs. Die Versorgung von Patienten
mit chronischen Erkrankungen erfordert ein multidisziplinares 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 Versor-
gungsalltag! 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 Er-
gebnisse allerdings nicht uneingeschrankt auf die Versorgungssituation in Deutschland
Ubertragbar.

Bislang gab es in Deutschland jedoch noch keine Studie, welche die Versorgungsqua-
litat einer Delegation in der Rheumatologie abbildet und deren Wirksamkeit nachweist.
Diese Llcke schlieBen nun die Studien ,ERFASS: Effektivitat der RFA-Sprechstunde®
und ,StarkeR: Strukturierte Delegation arztlicher Leistungen im Rahmen konzeptions-
geregelter Kooperation der Versorgung von Patienten mit chronisch-entziindlichen 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 nichtérztlichen Praxisassistenten (NAPA)
und Versorgungsassistenten in der Hausarztpraxis (VERAH) bei den Priméarversorgern
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 e. V. (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-A2 Mit einer Erweiterung der
Ausbildung der RFA mit einem von der Bundesarztekammer zertifizierten Fortbildungs-
curriculum fir Medizinische Fachangestellte und Arzthelfer/innen ,Rheumatologie” wird
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 der Adharenz

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.



DELEGATION IN DER PRAXIS:
DIE PERSPEKTIVE DES
RHEUMATOLOGEN

PROF. DR. KLAUS KRUGER

RHEUMAFACHASSISTENZ — EINE ERFOLGSGESCHICHTE

Im Herbst 2005 traf sich in Erlangen eine Gruppe von sechs Rheumatologen/ Rheuma-
tologinnen, um — mit Unterstitzung der Firma Abbott — ein Curriculum zur Ausbildung
von rheumatologischen Fachassistentinnen zu erstellen. Wir hatten damals zum einen
die Gewissheit, dass in unseren jeweiligen Kliniken und Praxen Mitarbeiterinnen mit
groBem Interesse fiir die Rheumatologie und Bedarf fiir Fortbildung arbeiten, zum an-
deren schon damals das Geflihl, dass die Versorgung von Rheumakranken zukuinftig ein
breiteres Fundament benotigt. Aus den kleinen Anfadngen wurde eine Erfolgsgeschichte,
die man damals noch nicht fir moglich gehalten hatte. Mit der Rheumaakademie wurde
eine Institution gefunden, die bereit und in der Lage war, als Organisationsstruktur Kurse
zu etablieren, als Ansprechpartner fr Teilnehmer/innen zu dienen und alle zusétzlichen
Aufgaben rund um diese neugeschaffene Ausbildung zu Gibernehmen. In den folgenden
Jahren wurde der Kreis der Referenten und Kursautoren sukzessive vergroBert und das
Kursangebot erweitert: Zum Grundkurs, der an vier Wochenenden 64 Unterrichtsein-
heiten vermittelte, kamen zunachst Refresherangebote, ,Schnupperkurse” fir an der
Rheumatologie Interessierte und an Kliniken stattfindende Aufbaukurse hinzu. DGRh
und BDRh lbernahmen die Schirmherrschaft und es wurde eine Zertifizierung fir die
Teilnehmerinnen geschaffen.



Vor allem definiert sich diese Erfolgsgeschichte jedoch Uiber die Teilnehmerzahlen: Un-
terdessen sind fast:

- 2.000 Rheumafachassistent/innen ausgebildet,

- mehr als 50 Grundkurse haben an 17 deutschen Veranstaltungsorten stattgefunden!
- die nachsten Kurse im Jahr 2021 nahezu ausgebucht, d. h. der Bedarf an Ausbildung
fur diese Berufsgruppe halt unvermindert an.

Seit einigen Jahren wurden von der Rheumaakademie und allen weiteren Beteiligten
Anstrengungen unternommen, die zertifizierte Ausbildung in einen von der Bundes-
arztekammer anerkannten regelrechten Berufsabschluss zu Uberfiihren. Hierbei war
hilfreich, dass unterdessen ein zuséatzlicher weiterflihrender Kurs ,RFA Plus™ mit neu-
en komplementaren Inhalten etabliert werden konnte, durch den nicht nur eine weite-
re Vertiefung des Fachwissens mdglich wurde, sondern die fiir den Berufsabschluss
erforderliche Zahl an Ausbildungsstunden erreicht werden konnte. Die formliche und
,amtliche” Anerkennung des Berufsbildes Rheumatologische Fachassistenz steht damit
unmittelbar vor dem Abschluss. Ein weiteres Kapitel der Erfolgsgeschichte ist die Etab-
lierung eines Fachverbandes Rheumatologische Fachassistenz e. V., in dem mittlerweile
viele der ausgebildeten Fachassistent/innen organisiert sind.

Es ist hinlanglich bekannt, dass die Versorgung von Rheumapatienten in Deutsch-
land durch qualende Defizite gekennzeichnet ist. Die Zahl an Patienten, die durch den
Rheumatologen zu versorgen sind, nimmt kontinuierlich zu. Hierzu tragt einmal die
(erwiinschte) verbesserte Awareness primarversorgender Kollegen flir rheumatische
Erkrankungen bei, die durch verstarkte Bemuihungen um ein gutes Fortbildungsange-
bot seitens der Fachgesellschaft und der Rheumaakademie erreicht wurde. Noch mehr
fallen demografische Griinde ins Gewicht: Auch fir Rheumapatienten gilt, dass die
Lebenserwartung sich — nicht zuletzt durch die enormen therapeutischen Fortschritte
— kontinuierlich erhoht hat, Rheumapatienten bedirfen so ber einen immer langeren
Zeitraum der intensiven Betreuung durch den Rheumatologen.

Dem steht gegenuber, dass die Zahl der fur die Betreuung zur Verfigung stehenden
Rheumatologen nicht zunimmt, mittelfristig vielleicht gar riicklaufig ist. Das 2016 ak-
tualisierte Memorandum der DGRh weist trotz sehr grozligiger Einschatzung der Ar-
beitskapazitat des Rheumatologen auf das Fehlen von mindestens 600 Facharzten hin.
Dabei ist nicht einmal beriicksichtigt, dass ein Trend zur Arbeit in Teilzeit besteht und
die Altersstruktur beflirchten lasst, dass viele Kollegen/innen in den nachsten Jahren
ihre Tatigkeit beenden werden. Das wére unproblematisch, wenn gleichzeitig gentigend
Rheumatologen ausgebildet wiirden, die alsbald nachriicken. Da die Anzahl rheuma-
tologischer Einrichtungen an den Universitaten kaum zunimmt und die Zahl der Rheu-
makliniken mit Ausbildungsplatzen eher riicklaufig ist, ist dies jedoch absehbar sicher
nicht zu erwarten: Die Anzahl junger Kollegen, die die Facharztprifung absolvieren, sta-
gniert seit vielen Jahren.

Es muss also nach neuen Wegen gesucht werden, um die Versorgung sicherzustel-
len. Neben Digitalisierung und Automatisierung, deren Nutzen flr die Versorgung erst
belegt werden muss, ist hier die Delegation eine groBe Hoffnung. Unterdessen gibt es



kaum noch rheumatologische Schwerpunktpraxen, in denen keine entsprechend aus-
gebildeten Fachassistent/innen tatig sind. Zumindest von der personellen Infrastruktur
her besteht somit in den meisten Einrichtungen die Moglichkeit, diese Ressource zu
nutzen, wenn die innerbetrieblichen Kapazitaten dies zulassen.

International ist eine (Mit)Betreuung von Rheumakranken durch Fachassistent/innen
(international: Nurses) in vielen Landern seit Langem moglich und Ublich. Dies trifft bei-
spielsweise fir die Beneluxstaaten, GroBBbritannien und die skandinavischen Lander zu.
In Flachenstaaten wie Norwegen oder Finnland ist eine vergleichsweise eher kleine Zahl
an Rheumatologen in wenigen weit auseinander liegenden groBen Zentren tétig. Pati-
enten jedoch sind naturgemaR3 Uber das ganze Land verteilt. Die Sprechstunde durch
Nurses ist in diesen Landern seit vielen Jahren Standard. Nurses sind weitgehend allein
fir die Routine-Betreuung der Patienten zustindig und ziehen Arzte nur bei Auftreten
von Problemen hinzu. Das Problem des Flachenstaates wird durch routinemallige Eta-
blierung von Videosprechstunden geldst, flr die ebenfalls in erster Linie die Nurses zu-
standig sind. Es versteht sich, dass die Nurses auch fir die Infusionszentren und flr die
Durchflihrung von Studien verantwortlich bzw. mitverantwortlich sind.

Wer die groBBe internationalen Rheumatologie-Kongresse wie EULAR oder ACR be-
sucht, wird registriert haben, dass ein wachsender Anteil des Kongressprogrammes
ebenfalls von Nurses bestritten wird, d. h. es findet eine zunehmende Einbindung in wis-
senschaftliche Projekte statt, die sich auch in Publikationen in hochrangigen Journalen
niederschlagt; auch die selbstandige Durchflihrung wissenschaftlicher Untersuchungen
ist immer haufiger zu beobachten.

Was international moglich und Ublich ist, sollte auch in Deutschland umsetzbar werden!
Zwar muss zunachst ein zeitlicher Rickstand aufgeholt werden: Wahrend die selbstan-
dige Tatigkeit der rheumatologischen Nurses in einigen Landern schon im ausgehenden
20. Jahrhundert Gblich war, setzte hierzulande eine strukturierte Ausbildung erst 2006
ein (siehe oben). Lange Zeit herrschte unter den Rheumatologen auch Unklarheit Uber
die rechtlichen Rahmenbedingungen der Delegierbarkeit, vielfach war tbergro3e Vor-
sicht beziiglich der Ubertragung zusatzlicher Aufgaben fiir die immer besser qualifizier-
ten Mitarbeiter/innen die Folge, was wiederum bei den ausgebildeten Fachassistent/in-
nen Frustration hervorrief, weil das Erlernte am Arbeitsplatz kaum angewendet werden
konnte. Die Deutsche Gesellschaft fir Rheumatologie setzte hier Zeichen, indem eine
Ad-hoc-Kommission gegriindet wurde, die die Aufgabe Ubertragen bekam, juristisch
sichere Rahmenbedingungen fiir die Delegation in der Rheumatologie zu schaffen. Die
Arbeit dieser Kommission ist abgeschlossen und hat auf diesem Gebiet fiir Klarheit
gesorgt.

Flankierend konnte wissenschaftlich nicht nur international, sondern auch in Deutsch-
land in Studien gezeigt werden, dass rheumatologische Fachassistent/innen in der
Lage sind, unter entsprechender Verlinkung mit dem Arzt sich selbststandig an der
Versorgung der Patienten zu beteiligen. Ein Beispiel flir diese Entwicklung ist die mul-



tizentrische ERIKO-Studie, in der wir ermitteln wollten, inwieweit die Fachassistentin
selbststandig in der Lage war, mit einem strukturierten Programm ein Komorbiditaten-
Assessment durchzufiihren. Diese Studie erbrachte ausgezeichnete Ergebnisse und
hatte z. B. flir uns zur Folge, dass Teile des Programms in den Praxisalltag Gibernommen
wurden. Ein weiteres Beispiel ist die niedersachsische ERFASS-Studie, in der untersucht
wurde, ob eine strukturierte Erfassung und Dokumentation von Krankheitsaktivitat und
Therapieverlauf durch die Fachassistenz (mit kurzem zusatzlichem Arztkontakt) zu einer
vergleichbaren Versorgungsqualitat fuhrt wie der derzeitige Versorgungsstandard. Auch
in dieser Studie waren die Ergebnisse vielversprechend. Darauf aufbauend lauft gegen-
wartig unter Leitung des Rheumazentrums Hannover die DELIVER-CARE-Studie, in der
randomisiert Uber 52 Wochen die Betreuung der Rheumakranken durch die Fachassis-
tenz bzw. durch den Rheumatologen bezliglich Outcome verglichen werden. Man kann
davon ausgehen, dass die Ergebnisse dieser Studien - bisher durchweg positiv ausge-
fallen - wissenschaftlich Machbarkeit und Wert der Delegation untermauern.

Wir haben die Fachassistenz-Sprechstunde in unserem Zentrum seit einigen Monaten
fest etabliert. Zwei ausgebildete und erfahrene Kolleginnen wechseln sich mit einer wo-
chentlichen, mehrstiindigen Sprechstunde ab. Fir ggf. erforderliche sofortige MaBnah-
men steht ein Rheumatologe im Hintergrund zur Verfligung, alle Falle werden zeitnah
kurz besprochen. Die so betreuten Patienten erhalten den nachsten turnusmaBigen
Termin wieder beim Rheumatologen. Ziel ist eine abwechselnde Betreuung in beiden
Sprechstunden. Aus einem eigenen Beitrag einer der beiden beteiligten Fachassisten-
tinnen (siehe Frau Joppa) sind nahere Einzelheiten zu den Inhalten dieser Sprechstun-
de zu entnehmen, die bisher reibungslos ablauft und nicht zuletzt auch zur Entlastung
des Uberflllten Kalenders beitragt. Die Akzeptanz seitens der Patienten/innen ist nach
mundlichen Aussagen der Betroffenen hervorragend, es lauft aber auch eine regelrech-
te Evaluation, die dann noch detailliertere Auswertungen ermaoglichen wird, aus denen
wir Schlisse zur weiteren Verbesserung ziehen konnen.

AUSBLICK

Die rechtlichen Voraussetzungen fir Delegation und die Fachassistenz-Sprechstunde sind erarbeitet, immer mehr
Zentren betreiben eine solche Sprechstunde schon seit Langerem oder machen damit zumindest erste Erfahrungen.
Anhand wissenschaftlicher internationaler und nationaler Untersuchungen ist gezeigt, dass die Fachassistenz in der
Lage ist, den Rheumatologen viel mehr zu unterstltzen und zu entlasten als man das friher flir moglich gehalten hat,
und sogar bei eigenen wissenschaftlichen Projekten gestaltend mitwirken kann. Lange Zeit war unklar, wie sich er-
weitertes Wissen und Kompetenz sowie der umfassendere Tatigkeitsbereich auch finanziell abbilden lassen, dies blieb
individuell der Kreativitat und Bereitschaft des jeweiligen Arbeitgebers (iberlassen. Aber auch hier sind Fortschritte in
naher Zukunft zu erwarten. Nach der bald zu erwartenden Anerkennung des beruflichen Abschlusses durch die Bun-

desarztekammer wird mit einer entsprechenden tariflichen Regelung zu rechnen sein.



DER EINSATZ DER
RHEUMAFACHASSISTENZ ,’
AUS ARZTLICHER SICHT

DR. MARTIN WELCKER

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 Curriculums
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 Curriculum 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/Falle, Erstellen einer
vorstrukturierten Anamnese, Erheben eines vorstrukturierten Gelenkstatus, Erheben der
Medikamentenanamnese, etc.) einflihren und flr sich und Ihre Abldufe bewerten bzw.
anpassen. Natrlich ist hierbei zu erkennen, ob Ihre RFA mit den Anforderungen zu-
rechtkommt und welche Patienten flr 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.

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 (delegation@delegation-rheumatologie.de), damit diese von Ihrem Wissen
profitieren konnen!

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 Curriculum der RFA-plus-Ausbildung, die diversen Angebote fir RFA-Fortbildun-
gen und der Fachverband Rheumatologische Fachassistenz e. V. seien an dieser Stelle
genannt. Hiermit wird das Wissen der Mitarbeiter gefordert, die personliche Entwick-
lung gestarkt und die 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 Arbeitsmarkt, der abgesehen von der mutmallichen COVID-Flaute, vom Fach-
arbeitermangel gekennzeichnet ist bzw. sein wird, sind dies langfristig wichtige betrieb-
s6konomische Uberlegungen, welche den ,Wert" des Einsatzes der rheumatologischen
Fachassistenz widerspiegeln.

Ich hoffe, lhnen meine Argumente der Arbeitsdelegation und Einbindung unserer
Rheumatologischen Fachassistenz in die Betreuung unserer Patienten nahegebracht
zu haben. Bitte nehmen Sie auch wahr, dass die Digitalisierung unserer Arbeitsablaufe
groBBen 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!



JURISTISCHE ASPEKTE

DER DELEGATION

EINLEITUNG

In der vorliegenden Ausgabe sollen die juristischen Aspekte der Delegation und damit
die Integration der rheumatologischen Fachassistenz in die rheumatologische Praxis
beleuchtet werden. Dabei mochte ich den Blick des Lesers zunachst auf die Zahnarz-
teschaft lenken.

Zahnérzte haben bereits vor vielen Jahren mit groBem Erfolg den Nutzen der Einbindung
des nichtzahnarztlichen Personals in die Behandlung von Patienten erkannt. Das Parade-
beispiel stellt hier die professionelle Zahnreinigung (kurz: PZR) dar. Die PZR wird - wenn
auch rechtlich unter der Verantwortung des Zahnarztes - relativ eigenstandig von dem
zahnmedizinischen Fachpersonal durchgeflihrt. Teilweise verfligt das Fachpersonal dabei
Uber eine gesonderte Ausbildung zur Dentalhygienikerin (DH)™® und gewahrleistet einen
noch hoheren Standard. Dies geht so weit, dass Dentalhygienikerinnen ihre Dienste sogar
in verschiedenen Praxen in speziellen PZR-Sprechstunden anbieten.

Natirlich ist die PZR durch eine Dentalhygienikerin nicht mit der Tatigkeit einer rheuma-
tologischen Fachassistenz zu vergleichen. Handelt es sich bei der PZR um eine in sich
geschlossene Therapie, die seitens des Zahnarztes nur im Groben Uberwacht werden
muss, sind die Tatigkeiten der RFA und des Rheumatologen viel mehr miteinander ver-
woben. Dennoch sind die rechtlichen Grundlagen dieselben.



Ein Hauptaugenmerk liegt dabei auf dem Haftungsrisiko. Dieses soll sich durch die Ar-
beitsteilung nicht wesentlich erhohen. Im ersten Abschnitt gehen wir deshalb zunachst
der Frage nach, welche Leistungen in zulassiger Weise delegiert werden dlrfen (siehe
Kapitel B), um anschlieBend zu erortern, flir wen sich durch die Arbeitsteilung das Haf-
tungsrisiko erhéht (siehe Kapitel C). Zum Schluss legen wir die Anforderungen an eine
wirksame Rlckzahlungsvereinbarung dar, wenn der Arbeitgeber die Ausbildungskosten
der RFA Gbernommen hat (siehe Kapitel D).

Bevor wir ins Detail gehen, missen wir die Grundlagen der Delegation verstehen. Dies
hilft uns auch am Schluss bei der folgenden Frage: Macht es haftungsrechtlich einen
Unterschied, ob ein Arzt in einer Einzelpraxis oder in einer Berufsausiibungsgemein-
schaft delegiert?

I. Rechtlicher Ausgangspunkt der Delegation

Aufgrund des Behandlungsvertrages geméal § 630a BGB ist der Arzt verpflichtet, die
medizinische Behandlung personlich zu erbringen. Die personliche Leistungspflicht ent-
halt zugleich das grundsatzliche Verbot der Ubertragung von é&rztlichen MaBnahmen
auf Dritte. Man spricht hier auch vom sog. Arztvorbehalt, wonach bestimmte Tatigkei-
ten oder MaBnahmen nur von einem ausgebildeten und approbierten Arzt ausgelibt
beziehungsweise durchgeflihrt werden durfen.

Dies bedeutet jedoch nicht, dass eine Delegation grundsatzlich verboten ware. Bereits
1975 hat der Bundesgerichtshof entschieden, dass der Arzt an qualifiziertes, nichtarzt-
liches Personal delegieren kann, wenn die Tatigkeit nicht dem Arzt eigene Kenntnisse
und Kunstfertigkeiten voraussetzt (BGH, Urt. v. 24.06.1975, Az.: VI ZR 72/74).

MaBgeblich ist damit, ob Verrichtungen wegen ihrer Schwierigkeit, ihrer Gefahrlichkeit
und einer damit einhergehenden Unvorhersehbarkeit etwaiger Reaktionen arztliches
Fachwissen voraussetzen. Dann ist der Kernbereich des arztlichen Handelns betrof-
fen. Eine Delegation scheidet aus.

Im Umkehrschluss durfen Leistungen unter Aufsicht und Kontrolle des verantwortlichen
Arztes auf Hilfspersonen und damit auch auf RFAs delegiert werden, soweit es sich um
vorbereitende, unterstltzende, erganzende oder mitwirkende Tatigkeiten zur eigentli-
chen éarztlichen Leistung handelt.

Il. Umsetzung in der Praxis

Wie so oft im Medizinrecht haben wir also eine recht knappe juristische Definition, deren
Umsetzung nur mit fachmedizinischem Wissen gelingen kann. Um fiir Vertragsarzte
Rechtssicherheit zu schaffen, haben sich die Kassenarztliche Bundesvereinigung und
der GKV-Spitzenverband zum 01.10.2013 auf die Anlage 24 zum Bundesmantelvertrag
fur Arzte (iber die Delegation arztlicher Leistungen an nichtérztliches Personal in der
Praxis (im Folgenden: Delegationsvereinbarung™) geeinigt. Diese Vereinbarung weist
als Anhang einen nicht abschlieSenden Beispielkatalog delegierbarer arztlicher Leistun-
gen aus, der vom Arzt als Richtlinie herangezogen werden kann. Danach sind z. B. als
delegationsfahige Leistungen physikalisch-medizinische Leistungen, der Wechsel des



Dauerkatheters, die Durchfiihrung einfacher Messverfahren (audiometrische Messun-
gen, Prufung des Horens), Laborleistungen - mit Ausnahme der Leistungen der Spe-
ziallabore - sowie unterstiitzende MaBnahmen der Diagnostik wie etwa Blutentnahme
und EKG genannt.

Dabei legt die Vereinbarung auch dar, inwieweit eine Ausbildung als Medizinische Fa-
changestellte Voraussetzung fiir die Ubernahme einer bestimmten delegierten Leistung
ist. RFAs sind dort allerdings nicht genannt. Umso mehr Aufmerksamkeit muss dem
Beitrag ,Delegation arztlicher Leistungen in der Rheumatologie” von Krause und seinem
Autorenteam™ geschenkt werden, der konkret auf diese Fragestellung eingeht.

Ill. Kernbereich des arztlichen Handelns

Alles in allem ist dabei Konsens, dass folgende MaBnahmen zum Kernbereich des arzt-
lichen Handelns zahlen:

- Anamneseerhebung

- Untersuchung des Patienten einschlieSlich der invasiven Diagnostik

- Indikationsstellung

- Aufkldrung und Beratung des Patienten

- Entscheidung uber die Therapie

- Durchfuhrung invasiver Therapien, z. B. schwierige Injektionen

- operative Eingriffe

IV. Einbindung der RFA
Dies bedeutet aber nicht, dass der Arzt in diesen Bereichen immer alleine handeln
muss. Insbesondere in den ersten beiden Punkten darf er die RFA mit einbinden:

1. Unterstiitzung bei der Erhebung der Anamnese

Soweit die Anamnese standardisiert durch einen Fragebogen erfolgt, kann die RFA dem
Patienten unterstiitzend zur Seite stehen. Zweckdienlich ist der Einsatz insbesondere,
um Verstandnisfragen zu kladren und im Anschluss die Vollstandigkeit und Plausibilitat
des ausgefillten Fragebogens zu Gberprifen. Ebenso kdnnen gezielte Untersuchungen,
wie z. B. Bestimmung einfacher Vitalparameter, sowie die standardisierte Erhebung ei-
nes Wirbelsdulen- und Gelenkstatus durch die RFA erfolgen. Ebenso diirfen RFAs er-
hobene Befunde dokumentieren, Assessmentbogen nach einem arztlich vorgegebenen
Schema auswerten und krankheitsspezifische Scores errechnen

2. Unterstiitzung bei der Diagnostik

Bei Vorliegen einer entsprechenden Qualifikation als medizinisch-technische Radiolo-
gie-Assistentin und der Beachtung der konkreten strahlenschutzrechtlichen Vorgaben'
darf eine RFA Rontgenaufnahmen anfertigen.

Bei entsprechender Schulung und Einarbeitung darf die RFA darlber hinaus folgende
Leistungen durchflihren:

- Knochendichtemessung mittels DXA

- Spirometrie

- Blutabnahme

- Anlage Venenverweilkanule

Ebenso konnen neu eintreffende Laborbefunde von RFAs vorab gesichtet werden. Da-
bei kann der Arzt besonders auffallige Werte definieren, bei deren Uberschreitung die



RFA die Laborbefunde sofort dem Behandler vorlegt.

Hingegen bleibt die Befundung der Rontgenbilder sowie der Ergebnisse der Osteoden-
sitometrie und Spirometrie dem Arzt vorbehalten." Ebenso nicht delegierbar sind folgen-
de diagnostische Untersuchungen:

- Sonographische Untersuchungen, wie z. B. Gelenksonographie

- Kapillarmikroskopie

- Gelenkpunktionen

- Lippen- und Hautbiopsien

Diese Tatigkeiten fallen alle in den arztlichen Kernbereich.

3. Durchfiihrung von Therapien

Bei entsprechender Schulung und Ausbildung darf eine RFA subkutane und intramus-
kulare Injektionen einschlieBlich Impfungen durchfiihren. Die intravendse Erstapplikati-
on von Medikamenten einschlieBlich Infusionen darf jedoch nur durch Arzte erfolgen.

4. Im Einzelfall delegationsfahige Leistungen

Zudem gibt es Leistungen, die im Einzelfall auf nichtarztliche Mitarbeiter libertragen
werden dirfen. Hierzu gehoren insbesondere die Injektionen, Infusionen und Blutent-
nahmen. Der Arzt darf im Einzelfall qualifizierte nichtarztliche Mitarbeiter mit solchen
Tatigkeiten betrauen, sofern sein personliches Tatigwerden nach Art und Schwere des
Krankheitsbildes oder des Eingriffs nicht erforderlich ist und der Mitarbeiter die erfor-
derliche Qualifikation, Zuverlassigkeit und Erfahrungen aufweist.

V. Allgemeine Anforderungen an die Delegation

Haben wir nun geklart, welche konkreten Leistungen an das nichtarztliche Personal
delegiert werden durfen, soll im Folgenden dargelegt werden, wie eine rechtssichere
Delegation erfolgen kann. Hierbei ist zwischen den Pflichten des delegierenden Arztes
einerseits und der RFA als Empfangerin des Delegationsauftrages andererseits zu un-
terscheiden.

1. Anordnungsverantwortung des Arztes

Gemal § 4 der Delegationsvereinbarung in der KBV (s. Seite 46) tragt der Arzt im Rah-
men der Delegation eine sog. Anordnungsverantwortung. Folgende Punkte sind zu be-
achten:

Die Leistung erfordert nicht das hochstpersonliche Handeln des Arztes. Hier ge-
ben zunachst die vorangegangenen Ausfihrungen eine Hilfestellung. Letztendlich muss
der Arzt Uberprifen, ob eine Leistung vorliegt, die facharztliches Wissen voraussetzt.
Je gefahrlicher die Durchfiihrung einer MaBnahme fiir den Patienten ist, desto weniger
kann sie auf nichtarztliches Personal delegiert werden. Im Hinblick auf die Delegation
von rheumatologischen Leistungen sei auf die Ausflihrungen unter B. verwiesen.

Die Mitarbeiterin ist formal, objektiv und subjektiv zur Erbringung der Leistung
qualifiziert. Der Arzt hat eine Auswahlpflicht. Er muss sicherstellen, dass die Mit-
arbeiterin aufgrund ihrer beruflichen Qualifikation oder allgemeinen Fahigkeiten und
Kenntnissen flr die Erbringung der delegierten Leistung geeignet ist. Von der Qualifi-
kation der Mitarbeiterin muss sich der Arzt personlich iberzeugen. Die Auswahlpflicht
erschopft sich deshalb nicht darin, der Mitarbeiterin einen Fortbildungskurs zu bezah-
len. Vielmehr muss der Arzt nach erfolgreicher Absolvierung der Ausbildung zumindest



anfangs ,Uber die Schulter schauen” und prufen, ob sie die ihr Ubertragenen Aufgaben
zuverlassig erflllt. AnschlieBend sollte er stichprobenhaft kontrollieren, ob sich im Laufe
der Zeit Fehler eingeschlichen haben.

Der Arzt ordnet die konkrete Leistung an. Der Arzt hat die Mitarbeiterin zur selbst-
stdndigen Durchfiihrung der Leistung anzuleiten. Dabei erteilt er fachliche Weisungen,
indem er auf typische Gefahrenquellen hinweist oder auf konkrete Besonderheiten des
Patienten (Anleitungspflicht). Ebenso muss er beachten, dass seine Anordnung voll-
standig, richtig und organisatorisch durchsetzbar ist.

Der Arzt iiberwacht die Ausfiihrung. Zur Erfiillung seiner Uberwachungspflicht ist
nicht erforderlich, dass der Arzt bei der Ausflihrung der Tatigkeit immer anwesend ist.
Uberwachung bedeutet, dass der Arzt wihrend des Einsatzes jederzeit fiir Riickfra-
gen, Korrekturen oder bei Komplikationen zur Verfligung steht. Es gilt der Grundsatz,
dass die Delegation regelmiBig die Anwesenheit des Arztes beziehungsweise
dessen kurzfristige Erreichbarkeit in der Praxis voraussetzt. Somit ist es nicht
zulassig, dass etwa in einer Arztpraxis durch das nichtarztliche Personal Leistungen
durchgefiihrt werden, wenn der Arzt personlich nicht erscheinen kann und langerfristig
abwesend ist. Etwas anderes gilt nur, wenn der Arzt binnen kurzer Zeit eintreffen wird
und somit in angemessener Zeit personlich erreichbar ist. Im Regelfall setzt dies voraus,
dass er sich in Rufweite befindet.

Die Anordnungsverantwortung des Arztes lasst sich wie folgt zusammenfassen:

- Die Anordnung muss vollstandig, richtig und organisatorisch durchsetzbar sein

- Der Adressat muss richtig ausgewahlt und angeleitet sein und stichprobenhaft kont-
rolliert werden

Ist der Arzt Uberzeugt, dass die RFA die MalBhahme beherrscht und sie sachgerecht
durchfiuhren kann, darf er sich im Allgemeinen darauf verlassen, dass sie die Ma3nah-
men, die man aufgrund ihres Ausbildungsstandes Ublicherweise erwarten kann, be-
herrscht.

2. Durchfiihrungsverantwortung der RFA

Mit der arztlichen Anordnungsverantwortung korrespondiert die Durchfiihrungsver-
antwortung der RFA. Als Empfangerin des Delegationsauftrages muss sie darauf ach-
ten, dass sie nur Aufgaben Ubernimmt, denen sie sich gewachsen fihlt. Erkennt sie,
dass ihr die entsprechende Qualifikation, Kenntnis oder Fahigkeit fehlt, muss sie auf
diesen Mangel hinweisen und gegebenenfalls die angewiesene Tatigkeit ablehnen. Die
RFA hat also die Verpflichtung, eine arztlich delegierte Mal3nahme nur dann durchzu-
fihren, wenn sie diese auch beherrscht. Ansonsten muss sie sich - sollten sodann bei
der Ausfiihrung Fehler passieren - ein Ubernahmeverschulden vorwerfen lassen.

Die RFA tragt eine Mitverantwortung, wenn eine arztlich angeordnete Ma3nahme of-
fensichtlich falsch oder fiir den Patienten gefahrlich ist. Sie trifft dann die Verpflichtung,
den Arzt auf ihre Bedenken hinzuweisen und diese nach Moglichkeit zu dokumentieren.
Aufgrund des bestehenden Uber-/Unterordnungsverhaltnisses zwischen Arzt und RFA
ist sie zu einer Arbeitsverweigerung gegenliber dem Arzt dann befugt, wenn die ange-
ordnete MaBBnahme das Leben des Patienten gefdhrdet. Sie ist verpflichtet, im Falle von
Fragen oder Unsicherheiten den Arzt hinzuzuziehen.



DELEGATION ARZTLICHER LEISTUNGEN

Anordnungsverantwortung des Rheumatologen

Anordnung muss vollstandig, Adressat muss richtig ausgewahlt,

richtig und organisatorisch angeleitet und stichprobenhaft
durchsetzbar sein kontrolliert werden

Durchfiithrungsverantwortung der RFA
- Pflicht zur Selbstpriifung
- u. U. Pflicht zum Remonstrieren

Uber-/Unterordnungsverhéltnis zwischen Rheumatologen und RFA

VI. Anwendungsbereich der Grundsatze

Die soeben dargestellten Grundsatze gelten zum einen fir alle medizinischen Einrich-
tungen. Grund ist die arztliche Anordnungsverantwortung. Die ordnungsgemaRe Dele-
gation hat ihren Ausgangspunkt immer in der Person des Arztes. Es ist deshalb uner-
heblich, ob es sich um einen Arzt in einer Einzelpraxis, in einem gro3en Medizinischen
Versorgungszentrum oder um ein Teammitglied in der ASV handelt. Entscheidend ist
das Uber-/Unterordnungsverhéltnis zwischen dem Rheumatologen und der RFA,

Zum anderen besteht gegebenenfalls ein Interesse daran, dass auch angestellte Arzte
an nichtarztliches Personal delegieren sollten. Angestellte verfligen nicht automatisch
Uber das Weisungsrecht des Arbeitgebers. Damit sie in der Lage sind, im Rahmen der
arztlichen Behandlung des Patienten die Hilfeleistung anderer Personen in Anspruch zu
nehmen, mlssen sie gegenliber dem nichtarztlichen Mitarbeiter weisungsbefugt sein.

Diese Weisungsbefugnis ist durch eine schriftliche Vereinbarung zu dokumentieren und
sicherzustellen. Aufgrund dieses Erfordernisses sollte im Arbeitsvertrag des delegieren-
den Arztes schriftlich fixiert sein, welche Tatigkeiten er an wen delegieren darf und wel-
ches Qualifikationserfordernis fiir diese Person besteht.

HAFTUNG IM RAHMEN DER DELEGATION

Verletzung der Delegationsgrundsatze
z. B. die Durchfiihrung von DXA
in raumlicher Unabhangigkeit vom Rheumatologen

RFA haftet wegen Uberschreitung
Rheumatologe haftet wegen des Bereichs ihres durch Aus- und
Organisationsverschulden Weiterbildung erworbenen
Kenntnis- und Wissensstand




Betrachten wir nun die Folgen fiir Arzt und RFA bei einer Verletzung der oben darge-
stellten Grundséatze. Zur Veranschaulichung soll folgendes Beispiel dienen:

Ein Rheumatologe Ubertragt generell die Durchflihrung von Knochendichtemessungen
mittels DXA an seine erfahrenste RFA. An einem Nachmittag teilt er seiner RFA mit, dass
er aus privaten Griinden seine Praxis flr mehrere Stunden verlassen musse und nicht
erreichbar sei. Sie solle trotzdem mehrere Untersuchungen eigenstandig durchfiihren,
was diese dann auch tut. Bei der Untersuchung eines Patienten unterlduft ihr ein Fehler,
der zu einem Gesundheitsschaden fihrt.

1. Was kann der Patient verlangen?

Kommt ein Patient aufgrund einer Pflichtverletzung zu Schaden, stellt sich die Frage,

welche zivilrechtlichen Anspriiche er geltend machen kann!® Im Falle eines Behand-

lungs- oder Aufklarungsfehlers hat der Patient zwei Arten von Zahlungsanspriichen:

- Schmerzensgeld, also die Kompensation fir die zugefiigten Schmerzen

- Schadensersatz, z. B. Verdienstausfall, Haushaltsflihrungsschaden, Pflegemehrbe-
darf, vermehrte Fahrt- und Behandlungskosten, die nicht von anderen Kostentrdgern
erstattet werden

Diese Anspriliche resultieren in erster Linie aus dem Behandlungsvertrag, den der Pati-
ent mit dem Arzt"” geschlossen hat.

Neben den vertraglichen Anspriichen kennt das deutsche Recht aber auch die sog.
deliktische Haftung (§ 823 BGB). Danach haftet derjenige auf Schmerzensgeld und
Schadensersatz, der schuldhaft einen anderen dessen Gesundheit oder Leben verletzt.
Ein Vertrag zwischen dem Schadiger und dem Geschéadigten oder eine andere rechtli-
che Beziehung ist dabei nicht erforderlich. Die Haftung knUpft vielmehr origindr daran
an, wer die schadigende Handlung konkret ausgeflihrt hat. Die deliktische Haftung kann
somit dann eine Rolle spielen, wenn auch die RFA eine ihr Ubertragene Behandlungs-
pflicht verletzt. Dazu sogleich. Schauen wir uns aber zunachst an, wann der Arzt in der
Verantwortung steht.

2. Wann haftet der Arzt gegeniiber dem Patienten?

In dem Beispielsfall haftet der Arzt gegeniiber dem Patienten, da er mit seiner Anord-
nung gegen seine Uberwachungspflicht verstoBen hat. Da es sich bei der DXA-Un-
tersuchung um eine arztliche, wenn auch delegationsfahige Leistung handelt, darf er
diese nur auf die RFA Ubertragen, soweit er anwesend ist oder den Untersuchungsraum
personlich umgehend erreichen kann.

Weiter ist zu beachten, dass der Arzt gegenuiber dem Patienten nicht nur fur eigene Feh-
ler haftet. Aufgrund des Behandlungsvertrages muss er sich gemaR § 278 BGB auch die
Pflichtverletzungen des nichtarztlichen Personals zurechnen lassen. Dies gilt also auch
dann, wenn der Arzt zwar seine Anordnungsverantwortung gewahrt hat. Im Beispielsfall
verletzt die RFA ihre Durchflihrungsverantwortung, da sie einen bestimmten fachlichen
Fehler begeht. Damit muss der Arzt auch fiir ihre Pflichtverletzung einstehen.

Damit haben wir den nicht berraschenden Befund, dass die Delegation das Haftungs-
risiko des Arztes erhoht.



3. Wann haftet die RFA gegeniiber dem Patienten?

Da der Patient nur mit dem Arzt einen Behandlungsvertrag schlief3t, kann er keine ver-
traglichen Anspriiche gegen die RFA geltend machen. Verletzt die RFA jedoch wie im
Beispielsfall ihre Durchfiihrungsverantwortung, so verletzt sie den Patienten in seiner
Gesundheit. Folglich haftet sie aus Delikt. Dies bedeutet, dass der Patient seine An-
spriche auch direkt gegen die RFA durchsetzen kann. Er kann sie also neben dem Arzt
verklagen oder seine Zivilklage ausschlieBlich gegen die RFA richten.

WAS BEDEUTET DAS FUR DIE RFA? ERHOHT SICH IHR HAFTUNGSRISIKO?
MUSS SIE FOLGLICH EINE EIGENE BERUFSHAFTPFLICHTVERSICHERUNG
ABSCHLIESSEN?

Dies ist nicht der Fall. Jeder Patient wird sich jedoch gut Uberlegen, ob er seine mone-
taren Forderungen isoliert geltend machen soll. SchlieBlich durften sich die finanziellen
Mittel der RFA in Grenzen halten. Aus diesen Griinden kommt eine isolierte Klage gegen
eine RFA in der juristischen Praxis quasi nicht vor. Dem Unterfertigten sind im Rahmen
seiner nunmehr zwanzigjahrigen forensischen Tatigkeit keine Félle bekannt, in denen
der Patient allein einen nichtarztlichen Angestellten verklagt hat. Der Patient tut immer
gut daran, sich auch gegen den Arzt zu wenden, um seinen Anspruch finanziell zu si-
chern.

Hinzu kommt, dass nichtarztliches Hilfspersonal in der Berufshaftpflichtversicherung
des Arztes oder der Praxis mitversichert ist. Solange also die schadensverursachende
Tatigkeit der RFA der Praxistatigkeit zugeordnet werden kann, kommt grundsatzlich die
Versicherung flir den Schaden aufgrund der Verletzungshandlung auf. Eine eigene Haft-
pflichtversicherung der RFA ist dabei nicht erforderlich.

4. Regress des Arbeitgebers

So ganz sicher darf sich die RFA jedoch nicht fiihlen. Zwar besteht zwischen ihr und
dem Patienten kein Behandlungsvertrag. Sie steht aber in einem arbeitsvertraglichen
Verhaltnis zu ihrem Arbeitgeber, also dem Arzt. Verletzt sie schuldhaft einen Patienten,
so verstof3t sie gleichzeitig gegen ihren Arbeitsvertrag, der sie verpflichtet, bei ihrer Ta-
tigkeit die allgemeine Sorgfalt walten zu lassen.

Damit stellt sich fir den Praxisinhaber und Arbeitgeber im Falle einer Inanspruchnahme
durch den Patienten die Frage, ob er seine RFA in Regress nehmen soll. Zwar greift,
wie bereits dargelegt, der Haftpflichtschutz, sodass dem Arzt auf den ersten Blick kein
finanzieller Schaden entsteht. Jedoch sind, je nach Schadenshéhe und Frequenz der
Schadensfélle, steigende Haftpflichtpramien moglich. Denkbar sind auch Félle, in de-
nen sich der Arzt aufgrund eines vereinbarten Selbstbehalts oder dem Vorliegen eines
nichtversicherten Schadens (z. B. Honorarausfall®) an der Schadensregulierung mit ei-
genen Mitteln beteiligen muss.

Die Moglichkeiten eines Arbeitgebers, bei seinem Arbeitnehmer Regress zu nehmen,
sind jedoch begrenzt. Die Rechtsprechung hat hierbei die Figur des innerbetrieblichen
Schadensausgleichs entwickelt. Danach haftet der Arbeitnehmer nicht in allen Fallen.
Entscheidend ist vielmehr der sogenannte Grad des Verschuldens, also wie vorwerf-



bar der dem Arbeitnehmer unterlaufene Fehler diesem ist. Man unterscheidet insoweit

zwischen:

- Leichter Fahrlassigkeit: Keine Haftung des Arbeitnehmers

- Mittlerer Fahrlassigkeit: Haftungsaufteilung zwischen Arbeitsnehmer und Arbeit-
geber. Die Quote ist nicht generell 50:50 %, sondern orientiert sich an den Umstan-
den des Einzelfalls.

- grob fahrlassigem Handeln: In der Regel hat der Arbeitnehmer den gesamten
Schaden zu tragen. Jedoch konnen Haftungserleichterungen, die von einer Abwa-
gung im Einzelfall abhéngig sind, in Betracht kommen.

- Vorsatz: Volle Haftung des Arbeitnehmers

Der Arbeitgeber hat somit nur die Moglichkeit, seinen Arbeitnehmer voll in Regress zu
nehmen, wenn dieser vorsatzlich gehandelt hat. Hingegen wird der Schaden bei Vor-
liegen einer mittleren oder groben Fahrlassigkeit je nach den Einzelumstdnden verteilt.
Zudem kann im Einzelfall eine Haftungsbegrenzung bericksichtigt werden. Die Haftung
soll den Arbeitnehmer nicht in den Ruin treiben. So gilt zum Beispiel bei einem sog. Mi-
ni-Job, dass regelmaBig der gesamte Verdienst zur Existenzerhaltung bendtigt wird und
Reserven, Rucklagen oder Sparquoten nicht bestehen. Hingegen ist das Bestehen einer
privaten Haftpflichtversicherung bei der Beurteilung des Haftungsmal3stabes nicht zu
beriicksichtigen, da eine freiwillig abgeschlossene Privatpflichtversicherung sich nicht
auf die interne Betriebsrisikoverteilung auswirkt.

Dies scheint auf den ersten Blick ebenfalls das Haftungsrisiko der RFA zu erhéhen. Je-
doch muss auch hier darauf hingewiesen werden, dass eine Regressierung durch den
Arbeitgeber nur sehr selten vorkommt. Dies zeigt vor allem die Situation in Kranken-
hausern und hat damit zu tun, dass durch die Geltendmachung eines Regresses nicht
nur das konkrete Arbeitsverhaltnis gestort wird, sondern der Arbeitgeber gegeniber
der gesamten Belegschaft an Attraktivitat verliert. Zum anderen ist auch hier wieder zu
berlicksichtigen, dass schon ein hoher vierstelliger Betrag den Arbeitnehmer an seine
finanzielle Belastungsgrenze bringen kann. Eine Durchsetzung verbleibt flr viele Ar-
beitgeber frustran. Ein etwas anders gelagerter Fall des Arbeitsgeberregresses stellt die
Ruckforderung bereits ibernommener Ausbildungskosten dar. Dies leitet uns zu unse-
rem letzten Kapitel Uber.

Soweit Sie als Praxisinhaber und Arbeitgeber die Kosten fiir die Fort- bzw. Weiterbildung
zur RFA ganz oder teilweise Gbernehmen, stellt sich Frage, ob Sie verhindern kénnen,
dass lhre Arbeitnehmerin nach absolvierter Fortbildung kindigt, um sich mit der von
Ihnen finanzierten Qualifikation einen besser dotierten Job zu suchen. Eine Mdglichkeit
ist die SchlieBung einer Rickzahlungsvereinbarung. Dabei ist dies in engen Grenzen
zulassig, im Falle einer Kiindigung die ibernommenen Kosten ganz oder teilweise von
Ihrer Mitarbeiterin zurtickzuverlangen.

1. Generelle Zuldssigkeit
Eine Rickzahlungsvereinbarung ist nur dann zulassig, wenn es sich um eine Ausbil-
dung handelt, die dem Arbeitnehmer in aller Regel besondere Aufstiegschancen beim



eigenen Arbeitgeber sowie eine Chancenverbesserung auf dem allgemeinen Arbeits-
markt eréffnen. Dagegen durfen kurze betriebsbezogene FortbildungsmaBBnahmen, die
vorhandene Kenntnisse und Fahigkeiten lediglich erweitern oder auffrischen, nicht Ge-
genstand einer solchen Vereinbarung sein. Im Falle der Fortbildung zur RFA konnen wir
jedoch sicher von einer erheblichen Verbesserung der Qualifikation der nichtarztlichen
Mitarbeiterin ausgehen.

2. Form der Vereinbarung

Wichtig ist, dass eine solche Riickzahlungsvereinbarung schriftlich, und zwar vor Be-
ginn der Fortbildung getroffen wird. Unterschreiben der Arzt und die RFA erst nach
Beginn des Kurses die Vereinbarung, konnen bereits bezahlte Kursgebihren nicht mehr
zurtckverlangt werden.

3. Inhalt der Vereinbarung

Inhaltlich muss eine Riickzahlungsvereinbarung verhaltnismaBig sein. Der Angestellte
darf zeitlich nicht unbegrenzt zur Riickzahlung der Fortbildungskosten verpflichtet wer-
den. Maf3geblich ist dabei das Verhaltnis der Weiterbildungsdauer im Verhaltnis zur so
genannten Bindungsdauer. Dabei umfasst die Weiterbildungsdauer den Zeitraum, den
die BildungsmaB3nahme einnimmt. Konkret versteht man dabei die Zeit der tatséach-
lichen Freistellung zur Teilnahme an den FortbildungsmalBnahmen, nicht jedoch den
gesamten Zeitraum, Uber den sich die Fortbildung erstreckt. Verlauft also die Ausbil-
dung Uber insgesamt vier Blocke & 2 Tage, stellt der Arbeitgeber den Arbeitnehmer flr
maximal 8 Tage frei, auch wenn sich die einzelnen Blocke gegebenenfalls auf mehrere
Monate verteilen. In einem solchen Fall geht die Rechtsprechung von einer Bindungs-
dauer von maximal 6 Monaten aus. Dies bedeutet, dass die Rickzahlungsklausel nach
absolvierter Prifung fir 6 Monate gilt. Klindigt der Mitarbeiter 7 Monate nach absolvier-
ter Prifung, so ware keine Ruickforderung mehr moglich.

4. Die Riickzahlungsmodalitaten

Im Rahmen einer Riickzahlungsvereinbarung sind auch die Rlckzahlungsmodalitaten
zu regeln. Nach der Rechtsprechung ist der Riickzahlungsbetrag zeitanteilig im Verhalt-
nis zur Bindungsdauer zu staffeln. Wiirde mit dem Ausscheiden des Arbeitnehmers (in-
nerhalb der Bindungsdauer) der volle Riickzahlungsbetrag fallig, kdme die Klausel einer
Vertragsstrafe gleich und wéare unwirksam. In der Praxis empfiehlt sich somit, bei einer
sechsmonatigen Bindungsdauer den Riickzahlungsbetrag pro Monat der Bindungsdau-
er um 1/6 zu reduzieren. SchlieBlich darf der Rlckzahlungsbetrag nur die tatsachlich
angefallenen Fortbildungskosten umfassen. Neben den Fortbildungskosten kann bei
einer Freistellung von der Arbeitsleistung allerdings auch die fortgezahlte Vergltung
zurlickgefordert werden. Das bedeutet, dass bei unterstellten Kurskosten von € 3.000,00
bei einer Kiindigung nach 3 Monaten nach Kursende nur € 1.500,00 zuriickgefordert
werden dirfen.

5. Beendigungstatbestidnde

Eine Rickzahlung von Fortbildungskosten darf der Arbeitgeber nur verlangen, wenn
der betreffende Arbeitnehmer das Arbeitsverhaltnis vor Ablauf der jeweiligen Bindungs-
frist selbst beendet. Der Arbeitnehmer muss also die Beendigung des Arbeitsverhalt-
nisses veranlasst haben - und zwar entweder durch eigene Kindigung oder durch
schuldhaftes Fehlverhalten, das seinerseits zu einer Kiindigung durch den Arbeitge-
ber gefiihrt hat. Hingegen konnen eine betriebsbedingte Kiindigung oder andere vom



Arbeitgeber veranlasste Beendigungsgriinde die Rickzahlungsklausel nicht aktivie-
ren.

6. Steuerrechtliche Auswirkungen

Zuletzt sei noch auf die Frage hingewiesen, ob die Ubernahme der Kursgebiihren als
geldwerter Vorteil fiir den Arbeitnehmer zu werten ist. In diesem Fall waren die Kos-
ten als normaler Arbeitslohn zu behandeln und damit zusatzlich zu versteuern. Zudem
waren die Kosten sozialversicherungspflichtig, was flir den Arbeitsgeber zu Mehrkosten
fihren wirde. Hier sind Fortbildungs- von Ausbildungskosten zu unterscheiden.

Die Geblhren flir den Aufbaukurs einer Rheumatologischen Fachassistenz sind sog.
Fortbildungskosten!® Hierbei handelt es sich im steuerlichen Sinn um Aufwendungen,
die die Kenntnisse im ausgetbten Beruf erweitern und den steigenden und sich andern-
den Anforderungen anpassen sollen. Insofern gehoren Arbeitgeberleistungen, die der
beruflichen Fortbildung des Arbeitnehmers dienen, nicht zum steuerpflichtigen Arbeits-
lohn, wenn diese BildungsmaBBnahmen im ganz (iberwiegenden betrieblichen Interesse
des Arbeitgebers durchgefiihrt werden. Hier kann der Arbeitgeber nicht nur die reinen
Kursgebiihren, sondern auch Fahrtkosten, Verpflegungsmehraufwendungen und Uber-
nachtungskosten nach den fir die Dienstreise geltenden Grundsatzen Gbernehmen.

FAZIT

Damit beende ich unseren kleinen juristischen Rundblick tiber die verschiedenen Fra-
gen der Delegation und der Stellung der Rheumatologischen Fachassistentin. Wie
dargelegt, gibt es zahlreiche Tatigkeiten, die eine RFA Ubernehmen kann, um den Arzt
sinnvoll zu entlasten. Dabei steigt das Haftungsrisiko des Arztes, da er fiir Fehler der
RFA gegenlber dem Patienten einstehen muss. Er muss somit darauf achten, die An-
ordnungsverantwortung gewissenhaft auszutiben. Im Regelfall sind allerdings die von
der RFA verursachten Schadensfalle vom Berufshaftpflichtschutz mitumfasst. Fiir krasse
Fehler der RFA, die jedoch in der Praxis praktisch nie vorkommen, steht ihm zudem die
Moglichkeit des Arbeitgeberregresses zu. Auch das personliche Haftungsrisiko der RFA
steigt. Sie ist aber generell Uber die Haftpflichtversicherung der Praxis ausreichend mit-
versichert. Eine eigene Haftpflichtversicherung ist nicht notwendig.

Bei Einhaltung der beschriebenen rechtlichen Verbindlichkeiten stellt die De-
legation ein effektives Instrument zur arztlichen Entlastung, zur Motivation der
Mitarbeiter und intensiveren zuwendungsorientierten Behandlung der Patien-
ten dar. Insgesamt zeigt die forensische Erfahrung, dass das Haftungsrisiko be-
herrschbar ist und kein Ausschlusskriterium fiir eine Zusammenarbeit zwischen
Arzt und RFA sein darf. Soweit die nichtarztlichen Mitarbeiter zum Absolvieren
der Fortbildung durch eine Ubernahme der Kosten motiviert werden sollen, kann
der Arzt das finanzielle Risiko durch eine juristisch korrekte Riickzahlungsverein-
barung zumindest fiir eine gewisse Zeit abmildern.



VERSORGUNGS- UND
WIRTSCHAFTLICHE ASPEKTE
DER DELEGATION IN DER
UMATOLOGISCHEN PRAXIS
UND AMBULANZ

DR. EDMUND EDELMANN

Bevor die finanziellen Aspekte der Delegation an die Rheumatologische Fachassistenz
(RFA) naher betrachtet werden, lohnt es sich, die gesetzlichen und versorgungspoli-
tischen Grundlagen der Ubertragung einer &rztlichen Tatigkeit auf die Fachassistenz
genauer in Augenschein zu nehmen.

Der Gesetzgeber hat in § 28 Abs. 1S. 3 SGB V die Delegation &rztlicher Leistungen
ausdricklich genehmigt. Die Ausfliihrungsbestimmungen obliegen fiir die ambulante
Versorgung dem Bundesmantelvertrag (BMV). Die Inhalte wurden zuletzt am 1. Oktober
2013 zwischen der KBV und GKV-Spitzenverband unter der Anlage 24 zum BMV fest-
gelegt. Als roter Faden zieht sich durch die Erfordernis einer Qualifikation der medizini-
schen Fachkraft (MFA), MTLA (Laborassistentin) oder MTRA (Rdntgenassistentin) die
Notwendigkeit einer Uberpriifung der delegierten Leistungen durch den Arzt, bzw. des
personlichen Arzt-Patienten-Kontakts. Eine Delegation ist auch an Auszubildende mog-
lich, die Delegation ist hier allerdings an eine besondere Sorgfalt des Arztes gebunden,
der sich von den erworbenen Kenntnissen und Fertigkeiten tberzeugen muss.

Unter Allgemeine delegierbare arztliche Tatigkeiten werden im Bundesmantelver-
trag ausdrlicklich die Datenerfassung und Dokumentation von Untersuchungsergeb-
nissen, eine standardisierte Erhebung der Anamnese und die Unterstlitzung bei der
Vermittlung und Erlduterung von standardisierten Informationsmaterialien genannt.
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Grundsatzlich kann nach diesen rechtsverbindlichen Vorgaben auch eine nicht speziell
weitergebildete MFA unter arztlicher Schulung und Aufsicht in der Rheumatologie diese
Leistungen erbringen. Eine besondere Honorierung dieser Delegation erfolgt im Haus-
arztbereich im EBM sowie in den hausarztlichen Selektivvertragen und im Facharztbe-
reich in facharztlichen rheumatologischen Selektivvertragen, bisher ausschlieBlich beim
Nachweis der Tatigkeit einer in der Versorgung von schweren Erkrankungen besonders
geschulten und qualifizierten MFA.

Es ist das besondere Verdienst der Kollegen Florian Schuch und Jérg Wendler, dass
diese bereits im Jahr 2005 erkannten, dass fur die effektive Unterstitzung bei der Ver-
sorgung von unseren Patienten mit komplexen Krankheitsbildern, das medizinische
Fachpersonal einer gesonderten Schulung bedarf und ein komplettes Ausbildungscur-
riculum entwickelten. Diese Initiative wurde durch die DGRh und den BDRh aufgegriffen
und Uber ein Autorenteam ein Schulungsprogramm fiir die RFA unter dem Dach der
Rheumaakademie ab dem Jahr 2006 entwickelt.

Die Hausarzte erreichten mit ihrer flir schwere Erkrankungen gesondert geschulten Ver-
sorgungsassistentin in der Hausarztpraxis (VERAH), erstmals ab dem Jahr 2010 eine
Vergitung der Delegation in den flachendeckenden Selektivvertragen nach § 73 b SGB
V, der hausarztzentrierten Versorgung. Der Hausarzteverband war damit der Turoff-
ner flir eine analoge Vergltungsregelung flr die Delegation an die Rheumatologische
Fachassistenz im ersten rheumatologischen Selektivvertrag (Versorgungslandschaft
Rheuma mit der TK nach § 140 a SGB V ab dem Jahr 2014).




Es zeigte sich bei den ab dem Jahr 2012 laufenden Vertragsverhandlungen mit der TK,
und drei Jahre spater mit der Barmer GEK, sowie ab dem Jahr 2015 mit der AOK Baden-
Wiurttemberg und BKK Bosch, relativ schnell, dass die Krankenkassen ein hohes Inte-
resse hatten, eine Entlastung der Tatigkeit der Rheumatologen durch die gesonderte
Finanzierung der RFA herbeizufiihren und damit eine umfanglichere und qualitatsorien-
tierte rheumatologische Versorgung zu ermoglichen.

Mittlerweile sind diese Versorgungsvertrage in 12 Bundeslandern ausgerollt. In den Ver-
sorgungsvertragen mit der TK, BKK Mobil Oil, pronova BKK und Barmer GEK besteht
eine Vergltung flr die nachzuweisende Anstellung einer RFA von 10 €/Quartal pro in
den Vertrag eingeschlossenem Patienten.

Seit dem Jahr 2018 erfolgt auch im bundesweit ausgerollten Arzneimittelvertrag mit ca.
30 Krankenkassen (alle Ersatzkassen aul3er der Barmer GEK und mehrere, meist gro3e
Betriebskrankenkassen) eine Vergltung von 5 €/Quartal flr die Delegationsleistung der
RFA bei Verordnung von Biosimilars, die den Aufwand der Therapieumstellung und der
gesonderten Schulung flir neue Devices tragen soll.

Diese Forderung und finanzielle Anerkennung der Tatigkeit der RFA in den Selektivver-
tragen ist umso erfreulicher, als sich gerade im letzten und diesem Jahr abzeichnet, dass
die Krankenkassen bereit sind, ihr Engagement bei den Selektivvertragen auszubauen.
Dieses Jahr haben sich mit der BKK Mobil Qil und der pronova BKK zwei gro3e Be-
triebskrankenkassen dem Versorgungsvertrag RheumaOne angeschlossen und sowohl
die TK als auch die Barmer GEK haben die Versorgungsvertrage mit der BDRh Service
GmbH auf weitere Bundeslander ausgedehnt.

Aber tragt diese Finanzierung von 5 bzw. 10 € die laufenden Kosten fiir eine RFA, deren
Delegationstatigkeit in der Regel zusatzlich zum Ublichen Praxis- oder Ambulanzma-
nagement erfolgt?

Wird diese Tatigkeit nur innerhalb der Selektivvertrage ausgetibt, kann dies bejaht wer-
den. Je nach Kasse und Region besteht die Chance, Uber den jeweiligen Versorgungs-
vertrag zwischen 10 und 15 %, in Nordrhein (TK, Pronova und Mobil Oil) und in Hessen
(Barmer GEK, TK, Pronova und Mobil Qil) bis zu 25 % der Patienten in den Selektivver-
trag einzuschlief3en. Allein die Vergltung Uber die RFA-Pauschale kann dann zwischen
1.000 und 2.500 €/Quartal betragen und damit die Selektivvertrags-spezifische Zusatz-
arbeit der RFA wie Assessments und die Delegation bei der Anamneseerhebung, bei
einer strukturierten Medikamenteninformation etc. abdecken.

Im Gegensatz zum hausérztlichen Versorgungsbereich ist im KV-System eine Finanzie-
rung der Delegation durch Fachéarzte bisher nicht moglich. Anlage 8 des Bundesman-
telvertrags fiir Arzte (BMV-A) sieht diese Férderung im § 4 Absatz 1 nur fiir Arzte in der
hausarztlichen Versorgung vor.

Im Vergleich zu den hausarztzentrierten Vollversorgungs-Selektivvertragen nach § 73 b,
die die Delegation an die VERAH mit 5 €/Quartal bei schwerwiegenden Erkrankungen
vorsehen, ist die Vergltungshohe im KV-System, im EBM, mit aktuell 2,42 €/Quartal



deutlich geringer. In § 7 der Anlage 8 des BMV-A ist festgelegt, dass fiir diese Delegati-
onsziffer im EBM eine umfangliche Zusatzqualifikation der MFA Uber Fortbildungen der
Bundesarztekammer nachzuweisen ist.

Eine Vergltungsposition im EBM fiir die facharztliche RFA zu erreichen, dirfte sehr
schwierig werden, da die KBV in einem insgesamt budgetierten Finanzierungsrahmen
immer auch die Interessen der anderen Fachgruppen bedenken wird und jede neue
Leistung zur Vergltungsminderung anderer Leistungen flihrt und vor allem zu Lasten
der Arzte und Fachgruppen geht, die keinen Anteil an dieser Leistung haben. Der Ge-
staltungsspielraum ist flir Hausarzte diesbezliglich groBer. Der KV-Hausarzttopf, das
GKV-Verglitungsvolumen, das den Hauséarzten zur Verflgung steht, wurde im letzten
Jahrzehnt nicht ausgeschopft. Neue Leistungen konnen im Hausarztbereich, insofern
die Krankenkassen zustimmen, ohne Kiirzung der Vergutung anderer Leistungen im-
plementiert werden.

Eine Refinanzierung der Delegationsleistung einer RFA kann im System der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und in der Ambulanten Spezialfacharztlichen Versorgung (ASV)
jedoch indirekt auch ohne eine (fraglos wiinschenswerte) EBM-Ziffer fir die Delegation
erreicht werden.

Mit der Budgetbefreiung bei Neuvorstellungen durch das Terminservice- und Versor-
gungsgesetz (TSVG) bietet sich seit dem 3. Quartal des Jahres 2020 die Chance, dass
die Delegationstatigkeit (iber eine Zunahme an Neuvorstellungen finanziert wird.

Die zeitliche Entlastung des Rheumatologen durch eine strukturierte Voranamnese,
durch das Assessment von CDAI, BASDAI, BASFI, BASMI, DAPSA etc. und durch eine
strukturierte Patienteninformation tber die verordneten Basistherapien durch die RFA,
bietet die Chance, in den Praxen und Ambulanzen die Friharthritis-Sprechstunde aus-
zubauen und mehr Erst- bzw. Neuvorstellungen anzunehmen. Das wirde helfen, die
Qualitat der Rheumaversorgung insgesamt zu verbessern und auch wirtschaftlicher
zu machen. Die seit Kurzem von den Krankenkassen beim Bundesministerium fiir Ge-
sundheit eingebrachte Vorstellung, die bis zum 1.9.2020 bzw. letztmals bis zum 110.2020
noch bestehende Bereinigung von Neuvorstellungen, von Terminservice-Patienten im
KV-System, durch eine Gesetzesanderung um 1 Jahr zu verlangern, wiirde dieser Chan-
ce auf eine Versorgungsverbesserung und Erleichterung der Finanzierung einer zuséatz-
lichen Stelle fiir eine RFA, leider sehr entgegenstehen. 70 bis 90 % des Zusatzhonorars
durch Neuvorstellungen wirden durch eine Verlangerung der Bereinigung damit nicht
ausbezahlt werden.

Eine weitere Refinanzierungsmaglichkeit der RFA-Tatigkeit auBerhalb von Selektivver-
tragen und der oben skizzierten extrabudgetaren Vergltung von Neuvorstellungen, er-



gibt sich im Versorgungssystem der ASV. Alle arztlichen und technischen Leistungen,
die im ASV-System abgerechnet werden, unterliegen keiner Mengenbegrenzung. Ein
Leistungszuwachs, der Dank der arztlichen Entlastung durch die RFA erreicht werden
kann, schlagt sich in der ASV 1:1in einer Umsatzsteigerung nieder.

Die Entlastungsfunktion, die die RFA wahrnehmen kann, ist ein Teil der Chance, Gber die
ASV die Ambulanz- und Praxistatigkeit ausweiten zu konnen, Wartezeiten zu verkirzen
und die Versorgung zu verbessern. Die Hauptchance liegt allerdings in der Anstellung
von Rheumatologen, von Weiterbildungsassistenten, die ihre Leistungen in der ASV
ohne Budgetierung abrechnen kénnen.

Diese Chance einer Versorgungsverbesserung rheumatischer Erkrankungen durch die
ASV kann zunehmend umgesetzt werden. Mittlerweile gibt es bundesweit 30 ASV-
Teams, die mit vermutlich mehr als 200 internistischen Rheumatologen an der nicht
budgetierten ASV teilnehmen und zwischen 20 und 80 % ihrer Rheumapatienten in
dieser Versorgungsebene behandeln.

Selektivvertrage nach § 140 a, die nicht budgetierte Bezahlung der KV-Leistungen bei
Neuvorstellungen und die komplette Budgetbefreiung in der ASV werden im Jahr 2021
zusehends die wirtschaftliche Basis der Leistungserbringung in der Rheumatologie ver-
bessern und helfen damit, eine Ausweitung und Intensivierung der Delegation zu er-
moglichen. Insofern konnte das Jahr 2021 das Jahr der Delegation in der Rheumatologie
werden.

AUSBLICK

Fir die nachhaltige Etablierung der Delegation in der Rheumatologie ist es liberaus
hilfreich, dass in mehreren internationalen Studien und inzwischen auch in Deutsch-
land mit der PredAS-Studie zur Delegation bei der Friiherkennung der ankylosierenden
Spondylitis®, eine Gleichwertigkeit von Delegation und Standardversorgung flr das
Outcome der Patienten gefunden wurde.

Fir die Umsetzung der Delegation in der ambulanten rheumatologischen Versorgung
ist die Arbeit der Ad-hoc-Kommission Delegation der DGRh wichtig, die auf wissen-
schaftlicher und gesetzlicher Basis delegierbare Leistungen in der Rheumatologie defi-
niert und publiziert.

Mit all diesen Studien und Initiativen, mit den oben dargestellten Entlastungs-
und Refinanzierungsmoglichkeiten sollte es gelingen, eine dauerhafte Akzeptanz
der Delegation in der Gesellschaft, bei Patienten, bei den Rheumatologen, in der
Politik sowie bei den Krankenkassen zu erreichen und diese sinnvolle Ergdnzung
und Erweiterung zur arztlichen Tatigkeit, dauerhaft zu etablieren.



ERFAHRUNG EINES
OSNABRUCKER
RHEUMAZENTRUMS

DR. GEORG GAULER, RFA PATRICIA STEFFENS-KORBANKA

In 2006 wurde erstmalig - angestoBen durch einen Kreis engagierter Erlanger Kolle-
gen - eine spezielle Fortbildung fiir medizinische Fachangestellte aus dem Bereich der
Rheumatologie angeboten, durchgeflihrt unter dem Dach der Rheumaakademie.

In diesem und spateren Jahren nahmen mehrere unserer medizinischen Fachangestell-
ten an diesen Kursen teil und waren von Inhalt und Durchfiihrung sehr angetan. Bald
stellte sich jedoch im Alltag die Frage: Was mache ich mit all meinen erworbenen Fa-
higkeiten in der Praxis?

Wahrend sich also fiir die medizinischen Fachangestellten eine zunehmende Ungleich-
heit von guter Fortbildung auf der einen Seite und fehlenden Strukturen fiir die Anwen-
dung des gewonnenen Wissens auf der anderen Seite zeigte, war es von arztlicher Seite
der zunehmende Zeitdruck in der Versorgung von Patienten, der nach Veranderung rief.

So entstand etwa im Jahre 2008 in unserer Praxis, getragen sowohl von MFAs als auch
von der Praxisleitung, der Gedanke, arztliche Leistungen an gut fortgebildete Fachas-
sistenten zu delegieren. Getragen von dem gemeinsamen Ziel, die rheumatologische
Versorgung voranzubringen, haben wir uns zusammengesetzt und eine Sprechstunde
flr rheumatologische Fachassistenten geplant, in der diese gut eingestellte Patienten
mit rheumatoider Arthritis, Psoriasis-Arthritis oder Spondylarthritis unter Einbeziehung
des behandelnden Arztes versorgt wurden.
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Wichtig war und ist uns bei diesem Konzept, dass die Fachassistenz in einem vorge-
gebenen Sprechstundenrahmen weitgehend selbststandig Kontakt mit dem Patienten
aufnimmt, ihn bezliglich seiner Probleme berat, sei es in medikamentdser, personlicher
oder sozialmedizinischer Art. Fiir offene Fragen war im Anschluss ein kurzer Arztkontakt
geplant.

Natiirlich gab es anfinglich Bedenken, sowohl auf Seiten der Arzte als auch auf Seiten
der Fachassistenten. Wahrend die einen um die Versorgungsqualitdt und die Akzep-
tanz bei den Patienten fiirchteten, sahen die anderen eine mdgliche Uberforderung oder
mangelndes Vertrauen der Arzte in ihre Arbeit als Probleme an. So haben wir dann
ab 2009 zunéchst ein Konzept mit zwei Fachassistenten und zwei Arzten umgesetzt.
Weder die Befiirchtungen éarztlicherseits, noch die seitens der Fachassistenz waren be-
rechtigt. Sehr schnell stellte sich heraus, dass die Patienten einen zeitlich gro3zligigeren
Rahmen im Gesprach mit der Fachassistenz sehr schatzten. Die Arzte merkten schnell,
wie gut die RFA ihre Aufgaben erledigt hatte. Die RFAs gewannen in der Praxis deutlich
an Statur und wurden zunehmend in einem partnerschaftlichen Betreuungsverhaltnis
mit den Arzten wahrgenommen.

Arztlicherseits wurde sehr rasch die schnellere Versorgung von gut eingestellten Pati-
enten mit den oben genannten Erkrankungen festgestellt, sodass die gewonnene Zeit
anderweitig eingesetzt werden konnte, ohne dass Abstriche an der Versorgungsqualitat
notwendig waren.

Wahrend bei vielen Kollegen auBerhalb der Praxis das Vorgehen auf Zogern oder Ableh-
nung stiel3, fanden wir interessierte und offene Ohren bei einigen Pharmafirmen, die das
von uns verwirklichte Konzept durch Fortbildungen unterstttzten. Die RFAs erfuhren
so eine Wertschatzung, die sie bisher nicht erfahren hatten und wurden zu wichtigen
Ansprechpersonen auch im Au3enverhaltnis der Praxis.

Ein weiterer groBer Schritt in der Tatigkeit der Rheumafachassistenz kam mit der Emp-
fehlung und Initiierung der Treat-to-Target (T2T)-Strategie. Den Arzten wurde schnell
klar, dass eine ausschlieBliche Begleitung dieser Strategie durch den internistischen
Rheumatologen mit engmaschigen Kontrollen im Kontext des derzeitigen Systems arzt-
licherseits nicht zu leisten ist. Nun machte es sich bezahlt, dass in den vorangegangenen
Jahren von Seiten der Praxisinhaber Zeit und Sorgfalt in die Ausbildung der RFA inves-
tiert worden war. Wir konnten sehr rasch eine RFA-geleitete T2T-Sprechstunde fiir frisch
eingeleitete Basistherapien etablieren. Ein enormer Zugewinn an Versorgungsqualitat
und Therapieadharenz, wie alle schnell merkten.

Aus Sicht des Praxisinhabers ist groBe Sorgfalt bei der Ausbildung und Auswahl der
RFA flr die einzelnen Aufgaben unentbehrlich. Nicht jeder kann alles, aber die Willi-
gen und Fahigen herauszufiltern und zu fordern, zu ermutigen und zu fordern, ist eine
lohnenswerte Aufgabe, die sich am Ende auch rechnet. Die RFA erféhrt eine deutliche
personliche, fachliche und in den meisten Fallen auch finanzielle Aufwertung durch die
verantwortungsvolle und hochwertige Arbeit, die geleistet wird.

Als standige Ansprechpartner der Patienten entlasten die RFAs den behandelnden
Rheumatologen in unendlich vielen Aspekten der taglichen Arbeit. Ein stabiler und zu-



friedener Patient braucht Ublicherweise deutlich weniger Arbeitszeit. Die gewonnene
Zeit wiederum kann investiert werden in verschiedene andere Bereiche.

VON ENTSCHEIDENDER BEDEUTUNG BEIM EINSATZ DER RHEUMATOLOGI-
SCHEN FACHASSISTENZ MIT ERWEITERTEN AUFGABEN IM PRAXISALLTAG
IST DER ENGMASCHIGE ABGLEICH ZWISCHEN BEHANDELNDEM ARZT UND
RFA. SACHLICHER AUSTAUSCH UND STETE KOMMUNIKATION SOWIE VER-
TRAUEN AUFEINANDER SIND UNSERES ERACHTENS DER SCHLUSSEL ZUM
ERFOLG!

RFA-Sprechstunde, Treat-to-Target-Sprechstunde oder unser neues Projekt eines struk-
turierten Erstkontaktes von Neupatienten durch RFAs kann immer nur als funktionieren-
des Team gelingen. Die jahrelange Tatigkeit im niedergelassenen Bereich als Arzt und
RFA zeigt uns, dass jede Praxis ihre Eigenarten hat. Das heif3t, die vor Ort bestehenden
Probleme missen gemeinsam benannt und angegangen werden.

Bezlglich der von uns umgesetzten Delegationsleistungen empfehlen wir einen Beginn
im Kleinen und ein organisches Wachsen ausgerichtet an den individuellen Bedrfnis-
sen von Praxis, Patienten, Arzt und RFA. Bevor eine Investition sich rechnet, muss sie
zunéachst getatigt werden. Dies gilt sowohl fiir den Arzt, als auch flr die RFA. Wenn
die erste Frage der Beteiligten lautet ,wer bezahlt mir das alles", ist ein glatter Fehl-
start vorprogrammiert! Freude an problemlosenden neuen Strukturen und Tatigkeiten
als Team sind gute Voraussetzungen. In diesem Sinne konnten wir unsere Erfahrungen
gemeinsam mit engagierten Kollegen aus Praxis und Klinik in die Entwicklung eines
Muster-Curriculums Rheumatologie einbringen, welches aktuell abschlieBend von der
BAK beraten wird, sodass zukiinftig eine 120-stiindige strukturierte Fortbildung zum Er-
langen von Kommunikations- und Handlungskompetenzen mit einer entsprechenden
BAK-Zertifizierung zur Verfiigung stehen wird, die als Teil der Ausbildung zum Fachwirt
gelten kann.






DIE RREUMATOLOGISCHE
FACHASSISTENZ d

DR. FLORIAN SCHUCH

ZU WELCHEN LEISTUNGEN HAT DIE RFA IN DER NIEDERGELASSENEN
PRAXIS GEFUHRT? WAS BEFAHIGT SIE ZU DELEGATIONSLEISTUNGEN?
WAS KANN EIN MOTIVATIONSFAKTOR SEIN?

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-

vergabe . . . . s . -
besseres b ung sind in den letzten Jahren viel mehr und vielschichtiger geworden. Eigenstandige
Notfallma- Wissen 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
tonsi héhere einhergehenden deutlichen Verbesserung im Gehaltsgeflige hat sich das Bewerberin-
'Qei’,”esu'vfnrg Thte'apie' teresse fir diesen Beruf in den letzten Jahren deutlich reduziert. Leider eine unbefriedi-
reue
gende Situation fiir unsere Praxen und Versorgung!
besseres
Outcome
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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

kooperative
Betreuung

Sinngebung
im Beruf
Kompetenz e
. Verantwor-
Fachwissen
tung
neue hohere
Zufrieden-
Aufgaben heit
bessere
Honorierung
bessere
Qualitat
besseres
Erfullen
Gesetzes-
vorgaben
Mitarbeiter-
bindung
Entlastung
= mehr

Patienten



DR. FLORIAN SCHUCH / RFA PETRA SANDNER

In den letzten Jahren hat sich die Rheumatologische Fachassistenz (RFA) flr die Ver-
sorgung der Patienten in den Ambulanzen, Kliniken immer mehr etabliert und bewahrt.

Wie kann die Delegation von neuen Verantwortlichkeiten und Aufgaben im Praxisalltag
gelingen? Nach der Ausbildung ist es sicherlich wichtig, dass der Rheumatologe im
Austausch mit seiner Mitarbeiterin schrittweise die Aufgaben und Zustandigkeiten
der rheumatologischen Fachassistenz in einem gemeinsamen Entscheidungsprozess
definiert. Von der einfachen Zwischenanamnese bis hin zu komplexeren Themen, wie
z. B. die Erfassung von Komorbiditaten, kardiovaskularen Risikofaktoren, osteologischen
Fragestellungen, Impfschutz, Tipps zur Erndhrung und/oder Bewegung, kdnnen diese
Aufgaben schrittweise erarbeitet werden.

Im Alltag zeigt sich, dass die RFA durch dieses Mehr an Aufgaben, Verantwortung und
Arbeit mit dem Patienten, sich im Idealfall besser mit ihrem Beruf identifizieren kann.
Selbstverstandlich sollte ein/e Mitarbeiter/in in diese Funktionen nur eingebunden sein,
wenn dies auch ein gemeinsamer Wunsch ist. ,Ubergestilpt" werden sollten solche Auf-
gaben sicher nicht.

Unterstitzen konnen dabei entweder papiergebundene oder aber auch schon im Pra-
xisverwaltungssystem (,PVS") in Textbausteinen etablierte Zwischenanamnesebdgen.
(siehe Folgeseite). Insgesamt kdnnen hier auch Sicherheitsdiagnostik, z. B. Augenarzt-
kontrolle, Zahnarztkontrollen bei antiresorptiver Therapie, radiologische Verlaufskont-
rollen, Hautkrebsvorsorge usw. gezielter erfasst werden. Diese Kontrollen sind bei zu-
nehmender Zeitknappheit und Verdichtung der Sprechstunde schnell aus den Augen
verloren.



Datum Standardisierte Anamnese durch rheumatologische Fachassistenz:
Allgemeines Befinden: (besser, schlechter)

Gelenkschmerzen: (wo, seit wann, wie oft, neu, etc.?)

Gelenkschwellungen:

Morgensteifigkeit:

Infekte im Intervall: (Dauer, Fieber, Antibiotika)

Grippeschutzimpfung:

Krankenhausaufenthalte im Intervall: (Diagnose des KH-Aufenthaltes, liegt AB vor?)
Aussetzen der Rheumamedikation:

Anderung der Medikation:

letzte Laborkontrolle am: bei:

letzte augenarztliche Kontrolle bei Kortison, Quensyl, Resochin:

letzte Hautkrebsvorsorge:

letzte radiologische Verlaufskontrolle am: letzte Knochendichtemessung am:

CV: Score X% x 1,5; NT proBNP xx pg/ml; Karotisdopplerdiagnostik xx.xx.xx: ; Urin xx.xx.xx: keine Mikro-
albuminurie

Impfungen:

RR: mmHg

Wichtig fUr eine gelungene Umsetzung ist das Einrdumen von eigenen Zeitslots flr die
Durchfiihrung der RFA-Sprechstunde, idealerweise fest eingeplant im vorhandenen Ter-
minverwaltungssystem. Durch dieses Vorgehen wird der Rahmen geboten, auch nach-
haltige Effekte zu bewirken, Gesprache zwischen ,Tir und Angel” sind zu vermeiden.
Ebenso hat sich bewahrt, bei Therapieeinstellung oder ~umstellung die Art der Therapie
nochmals in Erganzung und Wiederholung zum Arzt mit der RFA durchzusprechen, ggf.
einen Patientenpass auszuhandigen und dies natrlich auch zu dokumentieren. Die RFA
kann als Ansprechpartner/in zur Verfligung stehen und z. B. nach 4 bis 6 Wochen erneut
nachfragen, ob die angestrebten Therapieziele erreicht wurden, bzw. was dem eventuell
im Wege steht. Hier sind eine hohere Therapietreue bzw. Compliance und ein besseres
Therapievertrauen zu erreichen.

Erganzend dazu ist im Rahmen der Patientenschulung im ambulanten Bereich, der
strukturierten Patienteninformation, StruPl, die RFA fest eingebunden.? Als weiterer As-
pekt kann aufgeflihrt werden, dass die Kommunikationsebene zwischen RFA und Pa-
tient oft verstandlicher ist als im Arztkontakt und eine niedrigere Schwelle besteht, bei
Unklarheiten nachzufragen. Durch die aktuellen wissenschaftlichen Daten vom EULAR
2020, die ERFASS-Studie’, konnte gezeigt werden, dass diese Form der Betreuung einen
Mehrwert flr alle Beteiligten darstellt.

Sozialmedizinische Aspekte und Tipps zur Reha und zum Nachteilsausgleich (,GdB")
sind sicher wiinschenswert. Aktuell ist im Alltag aufgrund der bisher vermittelten Kom-
petenzen jedoch dies nicht wirklich umsetzbar. Das Aufgabenfeld flr die RFA wird sich
wohl in den nachsten Jahren bei einer stagnierenden oder ricklaufigen Zahl ambu-
lant tatiger Rheumatologen erweitern. Insbesondere bei einer erheblichen Zunahme
der rheumatologischen Erkrankungsbilder ist dies dringend notwendig.?? Dies kann ein
wertvoller Beitrag dazu sein, dass friiher und besser entzlindlich-rheumatische Erkran-
kungen erkannt und behandelt werden.

Die im Jahr 2021 zu erwartende Anerkennung der Medizinischen Fachangestellten fir
Rheumatologie mit Bundesarztekammerzertifizierung wird hier nochmals ein Schritt zur
besseren Betreuung unserer Patienten mit entzindlich-rheumatischen Systemerkrankun-
gen sein. Eine Aufwertung der Gehélter von RFAs ist natlrlich unabdingbar. Dies sollte
auch in Versorgungsvertragen und im KV-System entsprechend berlcksichtigt werden.



DELEGATION IN DER PRAXIS:
DIE PERSPEKTIVE EINER
RHEUMATOLOGISCHEN

FACHASSISTENTIN

RFAINES JOPPA

* Liegt der Bundesarzte-
kammer zur Zertifizierung
vor (Stand Februar 2021).
Teilnahme an der Pilot-
phase”

Die Thematik der Delegation in deutschen Arztpraxen beschaftigt Arzte und ihre medizi-
nischen Fachassistentinnen und Fachassistenten (MFA) gleichermal3en. Speziell in der
Rheumatologie bedarf es flir einen strukturierten Praxisablauf sowohl einer organisier-
ten Delegation als auch einer qualifizierten Umsetzung und Weiterbildung des medizi-
nischen Fachpersonals. Um in dafiir speziell eingerichteten Fachassistenzsprechstun-
den gezielt Aufgaben zu Gbernehmen und mit den Patienten zu kommunizieren, ist ein
ausflihrliches Fortbildungsprogramm notwendig, das im Rahmen der Berufslaufbahn
einer MFA absolviert werden muss. Dieser Beitrag bietet den personlichen Blick einer
Rheumafachassistentin (RFA) auf ihre Ausbildungsschritte und die bereits umgesetzte
Delegation am Arbeitsplatz.

Seit fast schon 31 Jahren arbeite ich als MFA und habe mich 2008 dazu entschlos-
sen, den zusatzlichen Ausbildungsweg der RFA einzuschlagen. Der dafiir notwendige
Grundkurs bildet das Fundament fiir ein aktives Mitwirken u. a. in der Patientenaufkla-
rung und -betreuung. Zusétzlich zu den alle zwei Jahre anstehenden Refresher-Kursen
gibt es eine Vielzahl an komplementaren Fortbildungen, um in einem Gebiet mit steten
Neuerungen und Verdnderungen, z. B. der Therapie, auf dem aktuellen Stand zu bleiben.
Der RFA-Plus-Kurs* erweitert die Kompetenzen der RFA und hat es mir personlich er-
maglicht, aktiv an Studien mitzuwirken und selbststandig nicht-interventionelle Studien
durchzufiihren. Diese Fortbildungsschritte sind es, die in unserer rheumatologischen
Praxis die Delegation und den Austausch zwischen Arzt und Assistenz aus der RFA-
Perspektive erleichtert haben.
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Wirft man einen genaueren Blick auf die einzelnen Kurseinheiten der rheumatologischen
Fachassistenz-Ausbildung, so tberschneiden sich Basis- und RFA-Plus-Kurs insofern,
dass sie jeweils mit einem zeitlichen Umfang von 60 Stunden und einer Zertifikation
abzuschlieBen sind. hre Zusammensetzung besteht aus einer Kombination aus Theorie
und Praxis, die es ermdglicht, schrittweise Aufgaben in der Praxis zu tubernehmen. Er-
ganzend dazu ziehen die Veranstalter des Aufbaukurses digitale Hilfsmittel als Lernhilfe
hinzu, um ein zusétzliches Fachwissens-Training im Eigenheim zu erleichtern. Uber all-
dem steht die Pramisse das erlernte Wissen zu erhalten und zu vertiefen.

Der Basiskurs vermittelt insgesamt zunachst die Grundlagen der unterschiedlichen
rheumatischen Erkrankungen und ihre Wechselwirkungen mit dem Immunsystem.
Kombiniert werden dabei Einblicke in physikalische und medikamentdse Behandlungs-
ablaufe. Es wird ein genauer Uberblick in die korrekte Versorgung der Patienten und
Dokumentation des Krankheitsverlaufs gegeben, der wiederum die Bereiche der Labor-
diagnostik, Radiologie und Gelenks- und Wirbelsaulenuntersuchung umfasst. Neben
dem medizinischen Fachwissen gehoren die Lernbereiche einer strukturierten Organi-
sation und klaren Kommunikation in der Praxis, sowie das Qualitatsmanagement zum
Ausbildungsrepertoire dazu. Relevant ist dabei auch ein genaueres Verstandnis fir die
Erkrankten selbst. Dadurch wurde es mir ermdglicht, telefonisch die Dringlichkeit eines
Termins besser einschatzen zu konnen. Das vertiefte Fachwissen erlaubt mir ein zielflh-
rendes Fragestellen. Anhand von Fallbeispielen werden akute Notfélle mit den korrekten
Verhaltensweisen und dem sicheren Umgang mit den Patienten anschaulich dargestellt.

Im, auf dem Grundkurs aufbauenden, RFA-Plus-Kurs riickt primér die Aufklarung in den
Mittelpunkt des Lernens: Es wird genauer auf die Bereiche Beratung des Patienten und
Unterstltzung bei der Krankheitsbewaltigung eingegangen. Neu hinzu kommt der As-
pekt von juristischen Fragen und Richtlinien, die ich als RFA befolgen muss. Im Vor-
dergrund steht dabei die grundsatzliche Frage: Welche Aufgaben darf mir der behan-
delnde Arzt innerhalb der juristischen Regeln tbertragen? In Verbindung damit werden
neue Organisationsbereiche wie die Planung einer RFA-Sprechstunde eroffnet, die nach
klaren Richtlinien abzulaufen hat. Alles nach dem Grundsatz: Zuerst die Untersuchung
durch den Rheumatologen und als zweite, ergdnzende Instanz schlieBlich die RFA. Eine
Besonderheit des Aufbaukurses ist es, dass neben den behandelnden Spezialisten auch
RFAs selbst Vortrage halten. Sie gehen genauer auf die Themengebiete des Praxisab-
laufs und der Praxisverwaltung ein. Dadurch ist es mir und den anderen Teilnehmern
maoglich, unsere Delegationsansatze zu vergleichen und ggf. anzupassen bzw. zu ver-
bessern. Insgesamt bieten die Kurse die Moglichkeit, ein interagierendes Netzwerk
zwischen RFAs und Arzten gleichermaBen aufzubauen, und sich (iber Fortschritte im
Bereich der Delegation auszutauschen.



Grundsatzlich zeichnen sich in der Fortbildung personliche und praxisbezogene Berei-
cherungen im Arbeitsalltag ab. Dank der Weiterbildung kann die RFA als qualifiziertes
und vor allem aktives Mitglied im Zusammenhang mit der Delegation agieren:

Anmeldung/Verwaltung - Telekommunikation
- Briefe
- Befundzuordnung
- Medikationsabfrage
- Befindlichkeitsabfrage
- Rezepte/Rezeptwiinsche
- Terminvergabe: Dringlichkeit

Labor - Blutabnahme/Labordiagnostik
- Abfrage der Vitalparameter
- Infusionsgabe/Zugang legen
- Spritzen
- Impfungen
- Wundversorgung
- Injektionsschulung des Patienten

RFA-Sprechstunde - Strukturierte Abfrage: Zweitaufklarung & Schulung
des Patienten
- Abfrage und Dokumentation der Komorbiditaten
- Medikations- & Therapieabfrage
- Nebenwirkungen & neue Krankheiten
- Impfstatus
- Abfrage der Vitalparameter
- Diagnostik
- Erhebung und Auswertung von Scores

Weiteres - Umfangreiche Patientenschulung in allen Bereichen
- Mitwirken bei interventionellen und
nicht-interventionellen Studien

Erganzend dazu konnen der Gesundheits- und Medikationsstatus des Patienten vor-
ab intentional erfragt und die Funktion einer zweiten Aufklarungsinstanz ibernommen
werden. Auf der Basis einer Erweiterung der Kommunikationstechnik mit den Patienten
und deren Angehdrigen kann standardisiert eine allgemeine und fachspezifische Kran-
kengeschichte erhoben werden. Abfragen der Komorbiditaten und anfallenden Thera-
piemdglichkeiten, sowie der Score-Auswertungen und Arbeit im Labor sind einfacher
durchfiihrbar. Beim Aspekt der RFA-Sprechstunde steht primar die Patientenschulung
und Beraterfunktion der RFA im Vordergrund, auBerdem die Moglichkeit fir Ruckfragen
erreichbar zu sein.



In meiner Funktion als Bindeglied zwischen Arzt und Patient, kann ich als ausgebil-
dete RFA dazu beitragen, die Delegationsprozesse transparent und reibungsloser zu
gestalten. In meinem Arbeitsalltag gestaltet sich die Ubertragung von Aufgaben fol-
gendermal3en: Der behandelnde Arzt leitet seinen Patienten an mich weiter mit dem
Ziel, die vorab gegebene Beratung zu vertiefen. In der daflir eigens eingerichteten RFA-
Sprechstunde kann ich Themen wie die Therapieeinstellung, neue Therapien oder neue
Medikamente weiter besprechen. Wichtig ist hierbei ein Gesprach auf Augenhdhe, was
von unseren Patienten sehr geschatzt wird.

Durch das zusatzliche zeitliche Angebot kann sowohl der Arzt entlastet als auch dem
Patienten eine eingehendere Unterstlitzung angeboten werden. Durch den steten Aus-
tausch zwischen dem behandelnden Arzt und mir, kann ich auf der Basis der gewonnen
Informationen eine strukturierte und vor allem zielgerichtete Abfragetechnik einsetzen.
Diese hilft mir dabei herauszufinden, ob bei dem Patienten neue Beschwerden aufgetre-
ten sind, die ich zeitnah weiterleiten muss. Die bessere Information und Einstellung des
Patienten kann ermdglichen, dass erforderliche Kontrolltermine verringert werden. Das
bedeutet weniger Stress flr die Praxis, unser Team und besonders die Patienten. Durch
die offenen Gesprache versuche ich, das Vertrauen der Patienten in die Praxis und somit
auch in die Therapie weiter auszubauen. Hierbei unterstitzt mich die erlernte Kom-
munikations- und Gesprachstechnik und bringt in Kombination mit einem sorgféltigen
Praxismanagement mehr Ordnung in den teils hektischen Arbeitsalltag.

AuBerdem kann der Terminkalender entlastet werden, was mehr Platz und Zeit fir Akut-
oder Neupatienten bedeutet. Im aktuellen Fall der Corona-Pandemie lasst sich dadurch
die akute Gefahrdung der Rheumapatienten reduzieren, weil diese nun weniger haufig
in die Praxis kommen.

AUSBLICK/FAZIT

Alles in allem erweisen sich die Basis- und Fortbildungskurse als groBe Hilfe, um die Ubertragung von Aufgaben in
der Praxis zu erleichtern und somit einen optimalen und reibungslosen Praxisablauf zu gestalten. Sie fiihren zu einer
stabileren Einstellung der Patienten, die sich besser mit ihrer Krankheit auskennen und bereitwilliger ihre Therapien
akzeptieren und durchfiihren. Die Kommunikation in der Praxis selbst - das schlie3t sowohl den Austausch zwischen
Arzt und RFA als auch zwischen RFA und MFA mit ein - ist direkter und weniger umstandlich. Und das aufgebaute
und gezeigte Vertrauen in die Fahigkeiten der RFA starkt das ganze Team. Als Endresultat lasst sich festhalten, dass die
RFA durch die Delegation eine deutlich aktivere Rolle im Praxisalltag spielt und zusatzlich aktiv bei der Durchfiihrung
von interventionellen und nicht-interventionellen Studien beteiligt werden kann. An dieser Stelle noch ein Dankeschon
an alle Referenten und ihr tolles Engagement und ihre informativen Beitrage.

Uber der ganzen Delegationsthematik steht fiir uns als RFAs der Wunsch, dass sich unsere Arbeit auch in der Schaf-
fung eigener Leistungsziffern sowie in entsprechender tariflicher Einstufung widerspiegelt.
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MEINE ERFAHRUNG
MIT DER DELEGATION. ~

RFA PATRICIA STEFFENS-KORBANKA

FRAU PATRICIA STEFFENS-KORBANKA, RFA IN OSNABRUCK,
SPRICHT UBER DEN MEHRWERT DER DELEGATION

Frau Steffens-Korbanka, konnen Sie uns in kurzen Worten lhren Werdegang zur
RFA und zur Ubernahme einer RFA-Sprechstunde beschreiben?

Ich arbeite seit 1994 in der ,rheumapraxis an der hase” in Osnabrick und habe 2006
die Weiterbildung zur RFA gemacht. Nach der Ausbildung haben wir im Praxisteam
gemeinsam Uberlegt, welchen Mehrwert die Weiterbildung fiir mich aber auch fiir die
Praxis haben konnte. Durch meine langjahrige Tatigkeit als Study Nurse habe ich viele
Gesprache mit Patienten flhren dirfen und fand gro3e Freude daran, Patienten zu be-
treuen und zu begleiten. Daher habe ich die Idee eine RFA-Sprechstunde mitgestalten
zu drfen, als Herausforderung und als besondere Aufwertung meiner Arbeit gesehen.

Wie hat Sie Ihr ,,Chef" unterstiitzt?

Die Idee eine RFA-Sprechstunde in unserer Praxis durchzufiihren, war von Anfang an
ein Teamprojekt von Arzten und RFAs. Bei begrenzten arztlichen Zeitressourcen sind
die Terminwartezeiten stark gestiegen. Mit Hilfe der RFA-Sprechstunde ist es uns gelun-
gen, die hochwertige Versorgung unserer Patienten sicherzustellen und die gewonnene
arztliche Zeit flr Notfallpatienten und Frihsprechstunden einzusetzen. Daher war und
ist die Unterstiitzung und Akzeptanz der Arzte hoch.
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Wie organisieren Sie eine RFA-Sprechstunde?

Unsere RFA-Sprechstunde richtet sich an Patienten mit rheumatoider Arthritis, Pso-
riasis-Arthritis oder ankylosierender Spondylitis mit stabiler Einstellung. In einem klar
strukturierten Gesprach frage ich die Patienten, wie die letzten drei oder sechs Monate
ihrer rheumatologischen Erkrankung verlaufen sind, ich untersuche die Krankheitsakti-
vitat und die Beweglichkeit. Und natlrlich ist auch etwas Zeit in dem Gesprach, einmal
darlber zu sprechen, ob gerade Dinge im Leben eine Rolle spielen, die die Patienten zu-
séatzlich belasten konnten. In einem kurzen Gesprach wird dann der Rheumatologe tber
den Stand der Dinge informiert und kommt zu einem abschlieBenden Gesprach dazu.

Die Patienten profitieren sehr von diesem Konzept. Sie haben einen weiteren person-
lichen Ansprechpartner und mehr Zeit, ihre Beschwerden und Winsche vorzubringen,
als in einem zeitlich begrenzten Arztkontakt. Dies bewerten die Patienten als sehr po-
sitiv.

Welche Hiirden galt es zu Beginn im Umgang mit den Patienten zu iliberwinden?
Es gab erstaunlich wenige Hirden durch unsere Patienten. Im Gegenteil, die Patien-
ten haben die RFA-Sprechstunde gerne angenommen und empfinden die gemeinsa-
me Betreuung durch RFA und Rheumatologen als Gewinn. Das éarztliche Gesprach vor
der ersten RFA-Sprechstunde mit Hinweis auf diese etwas andere Versorgungsform ist
essenziell. Besonders der Hinweis auf eine gemeinsame Versorgung durch RFA und
Rheumatologen sollte hervorgehoben werden.

IHR RESUMEE

Die RFA-Sprechstunde lauft mittlerweile seit gut 8 Jahren in unserer Praxis und ist inzwi-
schen Routine. Wir haben unsere RFA-Sprechstunden in den letzten Jahren noch weiter
ausgebaut und neue Projekte mit Arzten und RFAs konzipiert und initiiert, darunter eine
Treat-to-target-Sprechstunde und eine Erstkontaktsprechstunde mit strukturierten Ins-
trumenten. Diese stoBen ebenfalls auf groBe Akzeptanz und verbessern die individuelle
Versorgung der Patienten.



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

Rheuma Management
www.rheumamanagement-online.de
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KONTAKTE

KBV-VEREINBARUNG VON SEITE 19

§ 4 Abs. 2 Delegationsvereinbarung: Der
Arzt hat sicherzustellen, dass der Mitar-
beiter aufgrund seiner beruflichen Qualifi-
kation oder allgemeinen Fahigkeiten und
Kenntnisse flr die Erbringung der delegier-
ten Leistung geeignet ist (Auswahlpflicht).
Er hat ihn zur selbstdndigen Durchfiihrung
der zu delegierenden Leistung anzuleiten
(Anleitungspflicht) sowie regelmaBig zu
iiberwachen (Uberwachungspflicht). Die
Qualifikation des Mitarbeiters ist ausschlag-
gebend fiir den Umfang der Anleitung und
der Uberwachung.
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Regionales Kooperatives Rheumazentrum
Niedersachsen eV., Geschéftsflihrung
Karl-Wiechert-Allee 3, 30625 Hannover
Tel. 0511/5326400, Fax 0511/5326401
hoeperkirsten@mh-hannover.de

Praxiszentrum St. Bonifatius Miinchen
St. Bonifatius-Stral3e 5, 81541 Mlinchen
Tel. 089/6914222
klaus.krueger@med.uni-muenchen.de

Praxis Prof. Dr. Klaus Kriiger Miinchen
St. Bonifatius-Stral3e 5, 81541 Miinchen
Tel. 089/6914222

MVZ fir Rheumatologie Planegg
Bahnhofstral3e 32, 82152 Planegg

Tel. 089/893566915
martin.welcker@rheumatologie-welcker.de

Fachanwalt fir Medizinrecht

Kanzlei Tacke Krafft Minchen
Rindermarkt 3 und 4, 80331 Miinchen
Tel. 089/1894430, Fax 089/18944333
christian.koller@tacke-krafft.de

FRAGEN

Rheumatologische Schwerpunktpraxis Erlangen
Mohrendorfer Str. 1c, 91056 Erlangen

Tel. 09131/89000, Fax 09131/890050
florian.schuch@pgrn.de

Rheumatologische Schwerpunktpraxis Erlangen
Mohrendorfer Str. 1c, 91056 Erlangen
Tel. 09131/89000, Fax 09131/890050

Rheumazentrum Bad Aibling & Erding
Lindenstrale 2, 83043 Bad Aibling
Tel. 08061/90580, Fax 08061/37921
edelmann@rz-bae.de

Rheumapraxis an der Hase Osnabrtick
Moserstral3e 46, 49074 Osnabriick

Tel. 0541/358580, Fax 0541/3585830
patricia.steffens-korbanka@osnanet.de

Rheumapraxis an der Hase Osnabruck
Moserstral3e 46, 49074 Osnabriick

Tel. 0541/358580, Fax 0541/3585830
patricia.steffens-korbanka@osnanet.de

Wenn Sie Fragen zur Delegation allgemein oder Fragen an die Autoren haben, wenden
Sie sich gerne an uns per Mail unter: delegation@delegation-rheumatologie.de



HIER STEHT EINE ANZEIGE.



