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– Entwicklungsetappen der Frühversor-
gung an 4 etablierten Standorten
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Rheumatologie der Medizinischen Klinik V,
UniversitätsklinikumHeidelberg

– Diskussion
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Zusammenfassung

Um die prognostisch bedeutsame Wartezeit bis zur Diagnosestellung und
Therapieeinleitung bei entzündlich rheumatischen Erkrankungen zu verkürzen,
haben rheumatologische Zentren in vielen Regionen Deutschlands spezifische
Frühversorgungskonzepte etabliert und fortwährend weiterentwickelt. Evaluierte
Modelle aus Altötting·Burghausen, Berlin Buch, Düsseldorf und Heidelberg und ihre
Entwicklungsetappen als Antwort auf interne und externe Herausforderungen werden
in dieser Übersicht vorgestellt. Die transparente Offenlegung der Entwicklungsschritte
und der Erfahrungsaustausch sollen die Entstehungweiterer Frühversorgungskonzepte
in anderen Regionen fördern und den gemeinsamen Dialog zur Verbesserung der
Früherkennung und Versorgungsqualität bei entzündlich rheumatischen Erkrankungen
in Deutschland fortsetzen.

Schlüsselwörter
Frühsprechstunden · Screeningsprechstunden · Wartezeitverkürzung · Rheumatologische
Erstabklärung · Kapazitätsengpass

Der Zeitpunkt der fachspezifischen Erst-
versorgung ist weichenstellend für den
weiteren Krankheitsverlauf entzündlich
rheumatischer Erkrankungen: Die frühe
Diagnosestellung und Therapieeinleitung
sowie die Weiterbehandlung nach dem
Treat-to-Target-Prinzip zur Remissionser-
reichung sind wesentliche prognostische
Faktoren. Bei verzögerter Therapieeinlei-
tung kann trotz des Einsatzes innovativer
Medikamente meist nur noch die Progres-
sion der Erkrankung aufgehalten oder
verlangsamt, die entstandenen Schäden
können jedoch nicht mehr rückgängig ge-
machtwerden[12,19].Zugleichstehender
Frühversorgung regional erhebliche Kapa-

zitätsengpässemit langenWartezeiten auf
den rheumatologischen Erstabklärungs-
termin entgegen, die v. a. durch Facharzt-
mangel, bürokratische Hürden und hohe
Fehlzuweisungsquoten begünstigt wer-
den [2, 12, 25]. Eine kurzfristige Lösung
dieser Kapazitätsauslastung durch einen
deutlichen Anstieg an rheumatologischen
Vollzeitstellen ist nicht zu erwarten [2,
25]. Daher haben rheumatologische Zen-
tren in vielen Regionen Deutschlands den
Prozess durch eigene Frühversorgungs-
konzepte optimiert und fortwährend
weiterentwickelt [2]. Wesentliche Bau-
steine solcher Versorgungsmodelle sind
einerseits die gezielte Umstrukturierung
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der Kapazitäten, Zugangswege und Ver-
sorgungsprozesse hin zur schnelleren und
effizienteren Erstversorgung Neuerkrank-
ter v. a. mithilfe sog. Früh- und Scree-
ningsprechstunden [2]. Zusätzlich können
neue Kapazitäten in rheumatologischen
Zentren durch stärkere Einbindung von
nichtärztlichem Personal (Delegation) [7]
sowie durch Nutzung digitaler Tools [23]
in der Patientenversorgung erschaffen
werden.

Eine Kooperation etablierter Zentren
führte zu dem Konsens, dass entsprechen-
de Versorgungsmodelle unabhängig vom
gewählten Konzept v. a. dann erfolgreich
sind, wenn sie bei der Auswahl und Um-
setzungder individuellen Bausteine die lo-
kalen Besonderheiten berücksichtigen [2].
Die daraus resultierende Pluralität an Früh-
versorgungskonzepten spiegelt die hete-
rogeneVersorgungslandschaft inDeutsch-
land wider. Im Dialog mit neuen Zentren
zeigt sich, dass dem gemeinsamen Ziel
einer flächendeckenden Frühversorgung
einerseits oft Unsicherheit entgegensteht,
welches Konzept lokal geeignet sein könn-
te, und andererseits interne und exter-
ne Herausforderungen die Implementie-
rung erschweren. Daher geben nachfol-
gend 4 Standorte mit bereits evaluier-
tenFrühversorgungsmodelleneinentrans-
parenten Einblick in ihre jeweiligen Aus-
gangssituationen und Entwicklungsetap-
pen,umdenErfahrungsaustauschundden
gemeinsamenDialogzurVerbesserungder
Frühversorgung bei entzündlich rheuma-
tischen Erkrankungen weiter zu fördern.
Die wichtigsten Charakteristika und Kenn-
zahlen der 4 Modelle sind in . Tab. 1 zu-
sammengefasst.

Entwicklungsetappen der
Frühversorgung an 4 etablierten
Standorten

Erster Standort: MVZ MED|BAYERN
OST Altötting · Burghausen und
InnKlinikum Altötting und Mühldorf

Entwicklungsetappen einer Telefon-
triage zur Frühversorgung an einer
nichtuniversitären, überregionalen
Schwerpunkteinrichtung
PD Dr. med. M. Feuchtenberger,
Dr. med. A. Nigg

Standortsituation
Die ambulante Versorgung fußt auf
2 KV(Kassenärztliche Vereinigung)-Zulas-
sungen (Versorgungsumfang 3,0) inner-
halb des MVZ MED|BAYERN OST (Träger-
schaft InnKlinikum). Im Jahr 2021 wurden
durchschnittlich pro Quartal 3000 Patient-
Innen ambulant betreut. Der Anteil an
Neuvorstellungen betrug ca. 20%. Das
Einzugsgebiet umfasst etwa 300.000 Ein-
wohner in einer überwiegend ländlich
geprägten Region im Südosten Bayerns
ohne weitere ambulante oder stationäre
Einrichtungen mit Schwerpunkt Rheuma-
tologie in den versorgten Landkreisen. Im
ambulanten Bereich der Rheumatologie
arbeiten 14 medizinische Fachangestellte
(davon5mit der Zusatzqualifikation „rheu-
matologische Fachassistenz“), 3 Fachärzte
für InnereMedizin mit Schwerpunkt Rheu-
matologie und 1 Ärztin in Weiterbildung.
Die Sektion Rheumatologie kann auf bis
zu 8 Betten für stationär behandlungs-
pflichtige Fälle zugreifen und ist innerhalb
der Medizinischen Klinik II angesiedelt.
Das InnKlinikum Altötting und Mühldorf
verfügt an 4 Standorten in den Landkrei-
sen Altötting und Mühldorf (Oberbayern)
über insgesamt 870 Betten und ist aka-
demisches Lehrkrankenhaus der Ludwig-
Maximilians-Universität München. Die
Rheumatologische Schwerpunktpraxis
(im Verlauf MVZ MED|BAYERN OST) und
die Sektion wurden im Jahr 2011 neu
gegründet. Es besteht die volle Weiter-
bildungsbefugnis seitens der Bayerischen
Landesärztekammer für den Schwerpunkt
Rheumatologie.

Projektziel
Zu Beginn erfolgte das Einbestellen von
PatientInnen für kurze Zeit in der Reihen-
folge des Eingangs der Terminanfragen. Es
wurde schnell klar, dass ein derart unse-
lektiertes Vorgehen für eine leitlinienge-
rechte Versorgung nicht geeignet ist. Es
bedurfte somit eines Instruments zur Iden-
tifikation von anfragenden PatientInnen
mit einer hohen Wahrscheinlichkeit für
das Vorliegen einer entzündlich rheuma-
tischen Erkrankung. Hierdurch sollte bei
PatientInnen mit einer entzündlich rheu-
matischen Erkrankung eine frühe fachärzt-
liche Diagnostik und therapeutische Inter-
vention sichergestelltwerden. Das Zielwar
von Anfang an, eine sowohl praxisintern

als auch bei den Zuweisern Ressourcen
schonende Abschätzung der Dringlichkeit
einer rheumatologischen Vorstellung vor-
zunehmen.

Evolutionsschritte
Erste Phase (2012). Es wurden zunächst
3 Terminkategorien mit unterschiedlicher
Dringlichkeit und damit Wartezeit auf
den rheumatologischen Facharzttermin
definiert: Notfalltermin, Früharthritis- und
Elektivsprechstunde. Für die Zuordnung
wurde eine Telefontriage mit folgenden
Kriterien etabliert:
– Notfalltermin:

jAnfrage nach einem dringlichen
Termin durch zuweisende Praxis
oder Klinik aufgrund hoher Dring-
lichkeit gemäß Einschätzung der
zuweisenden Einrichtung,

– Früharthritissprechstunde:
jentzündlich rheumatische Erkran-
kung bekannt (Katalog an Diagno-
sen) oder

jBeschwerden ≤12 Monate oder
jLaborwerte mit Auffälligkeiten (CRP
[C-reaktives Protein], Blutsenkung,
Rheumafaktor, ACPA [Antikörper ge-
gen zyklische citrullinierte Peptide],
ANCA [antineutrophile zytoplas-
matische Antikörper] oder ANA
[antinukleäre Antikörper] positiv),

– Elektivsprechstunde:
jkeine Zuordnung zur Notfall- oder
Früharthritissprechstunde gemäß
oben genannten Kriterien.

Die Qualität der Priorisierung wurde fort-
laufend evaluiert. Voraussetzung war die
komplette Abwicklung der Dokumentati-
on in digitaler Form und die Verwendung
von EMIL® (Vorgänger von RheMIT Plus®;
ITC-Service, Marburg, Deutschland). In ei-
ner ersten Auswertung aus den Jahren
2015 und 2016 mit 1782 Erstvorstellun-
gen konnte bei 718 Patienten (40,3%) ei-
ne entzündlich rheumatische Erkrankung
diagnostiziert werden (s. . Tab. 1). Diese
verteilten sich wie folgt auf die Termin-
kategorien: 26,2% in der Elektivsprech-
stunde, 49,2% in der Früharthritissprech-
stunde (p< 0,001) und 56,6% in der Not-
fallsprechstunde (p< 0,001). Allein auf Ba-
sis der Telefontriage konnten 61,2% der
PatientInnen der richtigen diagnostischen
Kategorie (entzündlich vs. nichtentzünd-
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Tab. 1 Übersicht derwichtigsten Charakteristika der Standorte und ihrer Frühversorgungskonzepte
StandortKriterien

Altötting·Burghausen Berlin Buch Düsseldorf Heidelberg

Projektname/Sprechstunde – Offene Sprechstunde D-KUR SCREENED

Projektbeginn 2012 2015 2011 2016

Versorger MVZmit Klinikanbin-
dung

Dispensaire-Ambulanz
und Akutklinik

Hochschulambulanz Hochschulambulanz

Einzugsgebiet

km-Radius 100–150km 10–250km 15km (50km) 75–100km

Einwohnerzahl (ca.) 400.000 3,7Mio. 1Mio. (9Mio.) 2,4Mio.

Städtisch (S)/ländlich (L)/gemischt (G) L G G G

Alternative Versorger in ca. 50km
Umkreis – Anzahl (Kooperation bei
Weiterbehandlung)

3 (0) Ca. 50 (ca. 10) 15 (0) 23 (0)

Personal ambulante Versorgung (100%-Stellen)

Arzt 3,5 1–2 3 4,5

RFA/MFA 10 2 0 1,75

Weiteres Personal 0 0 4 2

Kernelement der Frühversorgung Telefontriage durch
RFA in 3 Dringlichkeits-
kategorien

Delegation des Vorge-
sprächs an RFA, kurze
Begutachtung durch Arzt

Delegation an Studie-
rende unter fachärztli-
cher Supervision

Aktenbasiertes fachärzt-
liches Vorscreeningmit
Ablehnungsoption

Behandlungszahlen pro Quartal (Ø Anzahl)

Vor Einführung Frühsprechstunde
(Zeitraum)

1079 (2011–2013) – – 1355 (2012–2015)

Seit Einführung Frühsprechstunde
(Zeitraum)

1789 (2015–2016) 1262 (2015–2017) 2000 (2019) 1539 (2016–2019)

Davon Neuanfragenmit Termin 449 – 325 182

– Davon Termin in Frühsprechstunde
(%)

51 100 72 60

Kapazität Frühsprechstunde

Anzahl Wochenstunden/Wochentage 16h/5Tage 4,5h/1Tag 8h/1Tag 6h/2Tage

Ø Patienten/Woche (maximale An-
zahl)

28 (55) 20 (offen) 12 (offen) 10 (12)

Wartezeit bis zum Termin (ca. Ø Tage)

Vor Einführung Frühsprechstunde Ca. 90 Ca. 90 Ca. 90 Ca. 180

Aktuell in Frühsprechstunde Ca. 42 <7 <7 7–70 (7,1± 3,6)c

Aktuell in anderer Sprechstundenart Ca. 7 90 20–150 28–90

Frühsprechstundentyp

Offene Sprechstunde („run-in“) – + + –

Terminbasiertmit Präselektion + – – +

Dauer Patientenkontakt (Ø min)

Arzt in Frühsprechstunde 20 10 20–30 30

MFA/RFA/Student in Frühsprechstun-
de

15 10 60 0

Diagnostik beim Termin (+ oder A= Ausnahme)

Labordiagnostik + A + A

Gelenksonographie + A A A

Radiologische Diagnostik + A A A
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Tab. 1 (Fortsetzung)
StandortKriterien

Altötting·Burghausen Berlin Buch Düsseldorf Heidelberg

Entzündlich rheumatische Diagnosen

Anzahl ausgewerteter Patienten (Zeit-
raum)

718 3146 (2015–2021) 3316 (2011–20) 832 (2016–18)d

Krankheitsdauer bis Termin (Jah-
re± SD)

Nicht bekannt Nicht bekannt 0,75/0,25a 3,0± 5,8e

Gesamtanteil entzündlich rheuma-
tisch (%)

49 49 23 48

RA (%) 20 14,8 7 14,6

SpA (%) 13 6,4 5 17,0

Kollagenosen (%) 3 4,3 1 5,2

Vaskulitiden (%) 2 1,3 1 5,7

csDMARD-Einleitung beim Termin (%) 37 8,1 50b 21 f

MVZmedizinisches Versorgungszentrum, RFA rheumatologische Fachassistenz,MFAmedizinische Fachangestellte, SD Standardabweichung, RA rheumatoi-
de Arthritis, SpA Spondyloarthritis, csDMARD „conventional synthetic disease-modifying anti-rheumatic drug“
Zusätzliche Anmerkungen einzelner Standorte:
aMedian für alle Erkrankungen und für die rheumatoide Arthritis (RA)
bAngabe bezogen auf alle entzündlichen Diagnosen
cSeit 02/2019 Triage nach Dringlichkeit mit rascher Terminvergabe bei u. a. kurzer Erkrankungsdauer oder schwerwiegenden Manifestationen; 10% der Fälle
Termin in <2 Wochen
dAuswirkungen des Vorscreenings in Kohorte ab 02/2018 noch in Evaluation
eKrankheitsdauer bei Patienten (n= 256) mit validierten Diagnosen bei mindestens einer ambulanten Wiedervorstellung
fVor 02/2018 noch zeitnahe Wiedereinbestellung für Diagnostikkomplettierung und Therapieeinleitung nach Erstvorstellung üblich

lich) zugeordnet werden. Die Hinzunahme
des CRP im Rahmen der Terminzuteilung
führte zu einer Erhöhung auf 67,1%. Die
Terminkategorie korrelierte mit der Einlei-
tung einer spezifischen Therapie sowohl
imHinblickaufGlukokortikoideals auchei-
ne Basistherapie (DMARD [„disease-mod-
ifying anti-rheumatic drug“]) mit signifi-
kant höheren Anteilen in der Früharthri-
tissprechstunde und Notfallsprechstunde
verglichenmitderElektivsprechstunde(je-
weils p< 0,001) [5].

ZweitePhase (ca. 2016). ImweiterenVer-
lauf zeigte sich, dass insbesondere die Fra-
ge, ob bereits eine entzündlich rheumati-
sche Systemerkrankung bekannt sei, sehr
viel Zeit in Anspruch nahm und häufig am
Telefon nicht abschließend geklärtwerden
konnte.AuchdieFragenachauffälligenLa-
borwerten wie ANA, Rheumafaktor, ACPA
oder ANCA offenbarte sich als nicht prak-
tikabel und hatte einen hohen Zeitbedarf
bei unseren MFAs (medizinische Fachan-
gestellte), aber auchden zuweisenden Ein-
richtungen (Befundanforderung etc.) ad-
ministrativer Art zur Folge. Zudem blieben
die Telefonkontaktzeiten relativ hoch, was
wiederum die telefonische Erreichbarkeit
der Abteilung stark einschränkte.

Im nächsten Schritt wurde deshalb
für die Vergabe eines Termins in der
Früharthritissprechstunde auf die Be-
schwerdedauer und den Nachweis von
Entzündungswerten (CRP und BSG [Blut-
körperchensenkungsgeschwindigkeit]) fo-
kussiert. Zudem wurde die Beschwerde-
dauer für einen Termin in der Früharthri-
tissprechstunde auf ≤6 Monate reduziert.
Dieses Vorgehen führte zwar zu einer Re-
duktion der Telefonzeiten, die Klärung des
Aspekts erhöhter Entzündungsparameter
erwies sich aber weiterhin als zeitintensiv
und umständlich: Zum Teil lagen keine
aktuellen Werte vor oder CRP/BSG wur-
den unter bereits laufender Therapie mit
Glukokortikoiden bestimmt.

Dritte Phase (ab ca. 2017). Die aus-
schließliche Fokussierung auf die Be-
schwerdedauer (Früharthritissprechstun-
de ≤6 Monate) ohne Berücksichtigung
von Vorbefunden im Rahmen der Tele-
fontriage bei Patienten ohne vorherige
rheumatologische Abklärung führte zu
der angestrebten Ressourcenschonung
und Priorisierung ohne spürbaren Verlust
an Vorhersagekraft verglichen mit dem
kombinierten Modell inklusive Laborbe-
funden. Die Daten befinden sich derzeit

in der Auswertung und sind für eine
Publikation vorgesehen.

Vor- und Nachteile
UnsereTelefontriageeliminiert letztlichdie
zeitliche Belastung auf Arztebene durch
konsequentes Delegieren der Terminver-
gabe und die Vorgabe von Entscheidungs-
kriterien an entsprechend qualifizierte,
nichtärztliche Mitarbeiter. Die Definition
klarer, einfacher Entscheidungskriterien
trägt entscheidend zur standardisierten
und strukturierten Durchführung der Tele-
fontriage auf MFA-Ebene bei. Die dadurch
erreichte Reduzierung der Telefonkon-
taktzeit wirkt sich wiederum günstig auf
die telefonische Erreichbarkeit und die
Personalressourcen aus.

Die Terminkontingentewerden fortlau-
fend entsprechend den angestrebtenWar-
tezeitenangepasst. Dies bedeutet konkret,
dass im Falle einer inadäquat langen War-
tezeit z. B. für Notfalltermine (>1 bis 2 Wo-
chen) oder die Früharthritissprechstunde
(>8 Wochen) Terminkapazitäten aus der
Elektivsprechstunde zugunstender jeweils
anderen Bereiche abgezweigt werden. Auf
diese Weise wird sich perspektivisch die
Wartezeit für die Elektivsprechstunde wei-
ter erhöhen. Die Anpassung der Termin-
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kontingente erfolgt alle 3 bis 6 Monate
auf Basis fortlaufender Datenbankabfra-
gen (EMIL® bzw. ab 01.12.2021 RheMIT
Plus®).

Bei allen Vorstellungen erfolgen unab-
hängig von der Terminkategorie eine ab-
schließende Einschätzung (Facharztstan-
dard) mit individuellem Arztbrief und ggf.
auch Einleitung einer spezifischen Thera-
pie bereits im Rahmen des Erstkontakts.
Zudem werden alle anfragenden Patient-
Innen gesichtet.

Unsere Terminpriorisierung wurde vor-
ab u. a. in Qualitätszirkeln mit den Zuwei-
sern abgestimmt und auf unserer Home-
page an die Zuweiser kommuniziert. Als
primärer Ansprechpartner in der Region
müssen wir die Perspektive der zuwei-
senden Einrichtung einnehmen und dafür
sorgen, dass auch dort die knappen Res-
sourcengeschontwerden: Sofern aus Sicht
der zuweisenden Einrichtung ein dringli-
cher Termin erforderlich ist, wird nach kur-
zer Anfrage ohne Umschweife oder wei-
teres Hinterfragen ein Notfalltermin unse-
rerseits durch die MFA vergeben. In allen
anderen Fällen ist die zuweisende Einrich-
tung – abgesehen von der Ausstellung
einer Überweisung – nicht involviert. Aus
unserer Sicht widerspricht es der Versor-
gungsrealität, wenn die zuweisende Ein-
richtungmehr Zeitbedarf für die Vereinba-
rung und Vorbereitung des fachärztlichen
Termins in Form von Telefonaten, Faxen,
Befundsammlung und -übermittlung etc.
benötigt, als die eigentliche Vorstellung
desPatientenamEnde inAnspruchnimmt.
Dies würde eine weitere Hürde im Zu-
gang zur rheumatologischen Versorgung
bedeuten. Wesentlicher Nachteil ist hier-
bei allerdings der weiterhin zu hohe Anteil
nichtentzündlicher Patienten in der Not-
fallsprechstunde von beispielsweise 45%
im Quartal III 2021. Auch über die Jahre
hinweg zeigt sich hier keine Besserung im
Hinblick auf die Quote entzündlich rheu-
matischer Patienten.

Ein weiterer Nachteil ist der Restanteil
von PatientInnen mit Erstdiagnose einer
entzündlich rheumatischenSystemerkran-
kung in Höhe von 14% im Quartal III 2021
in der Elektivsprechstunde und einer War-
tezeitvonca.5Monaten. Insgesamthatder
Anteil entzündlicherDiagnosen inderElek-
tivsprechstunde über die Jahre seit Grün-
dung der Rheumatologie 2011 abgenom-

men: Konnte im Zeitraum 2015/2016noch
bei 26,2% der PatientInnen in der Elek-
tivsprechstunde eine entzündlich rheuma-
tische Erkrankung diagnostiziert werden,
so waren es im Quartal III 2021 nur noch
14%. Dies erklärt sich aus Sicht der Auto-
ren durch denhohenNachholbedarf in der
Abklärung bis dato unerkannter Patient-
Innen, aber langer Beschwerdedauerman-
gels einer fachärztlich rheumatologischen
Versorgung vor dem Start unserer Einrich-
tung.DieseBeobachtungbelegtaberauch,
dass für jede Region entsprechend der lo-
kalen Versorgungssituation und dem Ver-
sorgungsauftrag einer rheumatologischen
Einrichtung eigene Konzepte entwickelt
und diese über die Zeit angepasst wer-
den müssen. Dies wiederum erfordert ei-
ne fortlaufende Evaluation eines solchen
Zugangskonzepts.

Zweiter Standort: Rheumazentrum
des Immanuel Krankenhauses Berlin

Verbesserte Früherkennung von
rheumatischen Erkrankungen:
monozentrische Erfahrungen
einer offenen fachärztlich
rheumatologischen Sprechstunde
Dr. med. A. Voigt, Dr. med. E. Seipelt,
Prof. Dr. med. A. Krause

Standortbesonderheiten
Das Immanuel Krankenhaus Berlin am
Standort Berlin Buch ist Teil der rheu-
matologischen Versorgung in Berlin und
Brandenburg. In unserer Ambulanz wer-
den ca. 4000 Patienten pro Quartal be-
handelt. Es handelt sich um eine sog.
Dispensaire-Ambulanz nach § 311 SGB
(Sozialgesetzbuch) V, eine organisatorisch
einem medizinischen Versorgungszen-
trum vergleichbare Einrichtung.

InunsererAbteilungarbeiten9Fachärz-
te für Rheumatologie in Teilzeit und
7 rheumatologische Fachassistentinnen
(Voll- und Teilzeit). Wir verfügen am
Standort über 80 stationäre akut-rheu-
matologische Betten, sodass wir akut und
schwer kranke Patienten auch zeitnah
stationär versorgen können.

Ausgangssituation
Eine Frühdiagnostik und entsprechende
Therapieeinstellung akuter rheumatischer
Erkrankungenwaren in der Vergangenheit

aufgrund des rigiden Bestellsystems kaum
möglich. Bis 2015 erfolgte die Anmeldung
vonPatienten, die nachAuffassungder be-
handelnden Ärzte einen dringenden Un-
tersuchungstermin brauchten, entweder
per Faxformular oder telefonisch. Damit
war ein relativ hoher Zeitaufwand zur Sich-
tungderBefundeundRücksprachemitden
Überweisern oder Patienten verbunden,
der zudemnicht honoriert wurde. Der aus-
gemachte, oft mittelfristige Termin wurde
häufig von den Patienten nicht wahrge-
nommen. Letztlich war der Anteil von Pa-
tienten mit akuten entzündlich rheuma-
tischen Erkrankungen gering. Die Früher-
kennung und leitliniengerechte Therapie-
einstellung innerhalb des „window of op-
portunity“ war somit nicht gewährleistet.

Wir etablierten deshalb 2015 eine of-
fene rheumatologische Akutsprechstunde
an unserem Haus.

Methode
DieoffeneSprechstunde ist ein ausschließ-
lich frühdiagnostisches Angebot. Im Rah-
men einer kurzen Anamnese und sympto-
morientierten rheumatologischen Unter-
suchung wird begutachtet, ob eine ent-
zündlich rheumatische Systemerkrankung
vorliegt. Wenn ja, erfolgen direkt weitere
diagnostische und therapeutische Schrit-
te.

Die Patienten können sich jeden Diens-
tag von 7.30 Uhr bis 8.30 Uhr ohne vorheri-
ge Anmeldung mit einem Überweisungs-
scheininunsererAmbulanzvorstellen.Vor-
herige Anrufe von Überweisern oder Pa-
tienten sind nicht erforderlich und nicht
gewünscht, da das Angebot mit möglichst
wenig zusätzlichem/vorherigem Aufwand
verbunden sein soll.

Seitens der vorbehandelnden Ärzte
anderer Fachgruppen soll der Verdacht
auf eine entzündlich rheumatische Erkran-
kung vorliegen, Voraussetzung ist daher
ein Überweisungsschein.

Darüber hinaus ist der Zugang zu der
offenen Sprechstunde bewusst niedrig-
schwellig gewählt. Patienten sollten ein
akutes Krankheitsbild aufweisen und bis-
her noch nicht von einem Rheumatologen
untersucht worden sein. Zudem soll eines
der 6 unten genannten, auf eine rheuma-
tische Erkrankung hinweisenden Kriterien
erfüllt sein:
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1. Erhöhung des C-reaktiven Proteins,
2. positiver Rheumafaktor (RF), Anti-

körper gegen zyklische citrullinierte
Peptide (ACPA) oder antinukleäre
Antikörper (ANA),

3. Gelenkschmerzen oder Rückenschmer-
zen seit mehr als 3 Monaten,

4. Gelenkschwellungen,
5. unklares Fieber,
6. akute Myalgien mit oder ohne Kopf-

schmerzen unklare Ursache.

Die Kriterien wurden auf der Grundlage
der bisherigen Erfahrungen einer Gruppe
von 6 Rheumatologen konsentiert.

Ein bis 2 Rheumatologen absolvieren
1-mal wöchentlich mit 2 rheumatologi-
schen Fachassistentinnen die Akutsprech-
stunde. Die Patienten erhalten im Rahmen
der Anmeldung einen Anamnesebogen
und ein Informationsschreiben zum Ab-
lauf und Charakter der Konsultation. Idea-
lerweise führt die Fachassistentin ein Erst-
gespräch und sichtet die mitgebrachten
Befunde. Im Anschluss finden das ärztliche
Gespräch und eine orientierende Untersu-
chung statt. Nach dem ca. 10-minütigen
Kontakt resultiert die ärztliche Einschät-
zung, ob eine rheumatische Erkrankung
vorliegt, und es werden ggf. weitere Maß-
nahmen eingeleitet oder geplant. Parallel
erfolgt die Dokumentation in der elektro-
nischen Ambulanzakte. Alle Patienten er-
halten einen Arztbrief mit Einschätzungen
und Empfehlungen mit.

Auswertung
Ausgewertet wurde der Zeitraum von Juli
2015 bis Juli 2020 (s. . Tab. 1). Insgesamt
wurden in dem Zeitraum 3164 Patienten
behandelt. Über 54%der vorgestellten Pa-
tienten waren weiblich. Unsere Klinik be-
findet sich im Nordosten Berlins ganz in
der Nähe zu Brandenburg, weshalb die Pa-
tienten etwa zur Hälfte aus Brandenburg,
vereinzelt auch aus anderen Bundeslän-
dern stammen. Die Corona-Pandemie hat-
te wenig Einfluss auf die Patientenanzahl.
Durchschnittlich sehenwir in jeder Sprech-
stunde 10 bis 20 Patienten. Grundsätzlich
ist die Anzahl der Patienten im Beobach-
tungszeitraum stabil geblieben, allerdings
ergibtsicheinleichterTrendzurSteigerung
des Patientenaufkommens. Der ärztliche
Zeitaufwand beträgt im direkten Kontakt
ca. 10min/Patient. Es ergibt sich allerdings

eine Nachbearbeitungszeit (Abschlussbe-
richtserstellung, z. B. Sichtung von Labor-
befunden, Eingang von Röntgenbefunden
usw.) von ca. 3–4h pro Woche.

DieHauptüberweiserwarenAllgemein-
mediziner und Internisten sowie Ortho-
päden. Andere Fachgruppen (Augenärzte,
Gynäkologen, Dermatologen etc.) schick-
ten seltener Patienten. Laborergebnisse la-
gen in ca. 60% beim Erstgespräch vor, in
66% der Fälle wurde Labor ergänzt oder
erstbestimmt. Eine unmittelbare Diagnos-
tik (Sonographie, Röntgen) war nur gele-
gentlich erforderlich.

Bei knapp der Hälfte (48,7%) der Pati-
enten konnte direkt in der Sprechstunde
eine entzündlich rheumatische Systemer-
krankung diagnostiziert werden. Am häu-
figsten litten die Patienten unter einer
rheumatoiden Arthritis (seronegativ und
seropositiv), Polymyalgia rheumatica mit
und ohne begleitende Riesenzellarteriitis,
Spondyloarthritis und Arthritis urica. Ins-
gesamt umfasste das Diagnosespektrum
65 verschiedene Erkrankungen.

In 12% waren zwar immunologische
Parameter (Autoantikörper oder HLA-B27)
positiv unddamit formal dieZugangskrite-
rienerfüllt, jedochlagzumUntersuchungs-
zeitpunkt keine rheumatische Krankheit
vor.

Trotz der bekannten Zugangskriterien
war der Anteil der nichtentzündlichen
Erkrankungen relativ hoch. Es wurden
v. a. Fibromyalgiesyndrom, chronische
Schmerzerkrankungen oder Polyarthro-
sen diagnostiziert.

Die Latenz zwischen demAuftreten der
Symptome und der Erstvorstellung konnte
für die entzündlichen Rheumakrankheiten
deutlich reduziert werden. Als Beispiel sei-
en hier die rheumatoide Arthritis und die
Polymyalgia rheumatica genannt, bei de-
nen der Zeitraum der Symptomdauer 8 bis
12 Wochen bzw. 10 Wochen betrug.

Gegen Ende des oben genannten Aus-
wertezeitraums entstand der Eindruck,
dass die Zugangskriterien bei den Zu-
weisern in Vergessenheit geraten waren.
Zunehmendwurden Patienten vorgestellt,
die die Zugangskriterien nicht erfüllten.
Entsprechend nahm der Anteil der Pa-
tienten mit entzündlich rheumatischen
Erkrankungen ab.

Daraufhin wurden die Zugangskriteri-
en wie folgt modifiziert, zudem wurden

erstmalig explizit Ausschlusskriterien ent-
worfen. Die überweisenden Kollegen wur-
den per Brief informiert. Die Auswertung
dieser Maßnahme steht aus.

Neue Zugangskriterien sind:
1. mindestens 1 geschwollenes Gelenk,
2. neu aufgetretene Kopfschmerzen,

muskuläre Kauschmerzen (die keine
andere Ursache haben),

3. unklar erhöhte Entzündungswerte,
unklares Fieber,

4. positiver Rheumafaktor, ACPA, ANA
mit positivem ENA (extrahierbares
nukleäres Antigen) oder ANCA.

Folgende Patienten sind für diese Sprech-
stunde ungeeignet:
1. mit schon vordiagnostizierter rheuma-

tischer Erkrankung/Zweitmeinung,
2. chronische Schmerzen oder Verdacht

auf ein Fibromyalgiesyndrom,
3. Beschwerden länger als 1 Jahr.

Vor- und Nachteile
Vorteile. Durch die offene rheumatolo-
gische Sprechstunde ist es möglich, Pati-
enten einer raschen fachspezifischen Dia-
gnostik zuzuführen und somit die Dauer
rheumatischer Beschwerden zu verkürzen
und zeitnah eine effektive Therapie einzu-
leiten.

Die einfachenZugangskriterien ermög-
lichen es, mehr Patienten in kurzer Zeit
(raschundeffektiv)und früh imKrankheits-
verlauf diagnostizieren und behandeln zu
können. Der Anteil entzündlich rheumati-
scher Erkrankungen liegt bei knapp 50%
und somit höher als in vielen vergleich-
baren Frühsprechstunden. Die gewählten
sehr einfachen Zugangskriterien haben
sich also bewährt. Der zeitliche (keine
Vorarbeit), wirtschaftliche und personel-
le (z. B. keine Telefonate) Aufwand ist
vergleichsweise gering.

Für die beteiligten Rheumatologen
stellt die Akutsprechstunde eine an-
spruchsvolle klinische und organisato-
rische Herausforderung dar. Entgegen
den ursprünglichen Befürchtungen wur-
de die Kapazität der Sprechstunde nie
überlastet, was aber auch der beson-
deren Struktur des Ambulanzzentrums
mit immer gewährleisteten Vertretungs-
regelungen geschuldet ist. Auch wurde
dieses besondere Sprechstundenangebot
nicht bewusst für einen von Patien-
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ten erwünschten Arztwechsel oder eine
Zweitmeinung genutzt.

Die positiven Erfahrungen mit der offe-
nen Sprechstunde zeigen, dass es mit ein-
fachen Auswahlkriterien möglich ist, ein
breites Spektrum von entzündlich rheu-
matischen Systemerkrankungen über die
Früharthritishinauszudiagnostizierenund
frühzeitig zu behandeln.

Die Einleitung der Akutsprechstunde
hat die elektiven Sprechstunden nicht zu-
sätzlichbelastet, dawirhierfür vorhernicht
genutzte Zeiten in Anspruch nehmen.

Besondere Aufmerksamkeit verlangt
dieGewährleistungderWeiterbehandlung
der Patienten mit einer neu festgestell-
ten rheumatischen Erkrankung. Die enge
Zusammenarbeit mit einer rheumato-
logischen Akutklinik, wo unklare oder
schwer beeinträchtigende Erkrankungen
umgehend behandelt werden können,
hat sich dabei ebenso bewährt wie die
Bildung eines Netzwerkesmit ambulanten
Rheumatologen.

Nachteile. Die Durchführung dieser
Sprechstundenform erfordert erfahrene,
stressresistente und entschlussfreudige
KollegInnen. Nicht jeder Arzt ist dem
plötzlichen Andrang einer unbekannten
Anzahl von Patienten gewachsen.

Die schlechte Steuerbarkeit des Patien-
tenaufkommens ist eine Herausforderung
für das medizinische Personal einerseits,
aberandererseitsauchfürdiePatienten,da
die Wartezeit unter Umständen lang sein
kann. Auch das kurze Zeitfenster des Arzt-
Patienten-Kontaktes führt unter Umstän-
den zu Unverständnis bei den Patienten.
Dies istv. a.bei fehlgeleitetenPatientender
Fall mit z. T. schon langemLeidenswegund
falschen Erwartungen an die Sprechstun-
de.

Es sollten pro Sprechstunde möglichst
2 Rheumatologen zur Verfügung stehen,
um auf das wechselnde Patientenaufkom-
men reagieren zu können, weshalb unser
Modell für eine Einzelpraxis ungeeignet
ist.

In der 6-jährigen Laufzeit der Sprech-
stundekonntebeietwa150Patientenwäh-
rendderErstvorstellungnochkeinesichere
Diagnose gestellt werden. Die Einplanung
und Durchführung einer weiteren Konsul-
tation nach ergänzendenUntersuchungen

war mit einem zusätzlichen Zeitaufwand
verbunden.

Schlussfolgerung
Zusammenfassend sind wir der Über-
zeugung, dem Ziel einer frühzeitigen
spezialisierten Diagnostik und Behand-
lung rheumatischer Erkrankungen mit der
niedrigschwelligen offenen Sprechstunde
ein deutliches Stück näher gekommen
zu sein. Sowohl die Patienten als auch
die überweisenden Kollegen nehmen das
Angebot sehr positiv auf. Eine Einrichtung
solcher Behandlungsstrukturen in dieser
oder ähnlicher Form könnte zur Verbes-
serung der medizinischen Versorgung in
der Rheumatologie beitragen [22].

Dritter Standort: Poliklinik und
Funktionsbereich für Rheumatologie
Universitätsklinikum Düsseldorf

PDDr. med. O. Sander,
Univ.-Prof. Dr. med.M. Schneider

Standortcharakteristika
Die Rheumatologie des Universitätsklini-
kums Düsseldorf ist für rheumatologische
Fragestellungen der einzige stationäre
Versorger der Landeshauptstadt und we-
sentlich an der sekundären und tertiären
Versorgung im Ballungsgebiet „Rhein-
Ruhr“ mit rund 10Mio. Einwohnern be-
teiligt, was einen Versorgungsbedarf von
alleine 190.000 Patienten mit rheuma-
toider Arthritis bedeutet [18]. Die statio-
näre Rheumatologie ist im Zentrum für
konservative Medizin integriert, was die
maximale Versorgung von Systemerkran-
kungen ermöglicht. Dennoch sind seit
jeher die Ressourcen für ambulante und
stationäre Versorgung sehr beschränkt. Da
die Rheumatologie lange Zeit der einzige
universitäre Anbieter für eine rheumato-
logische Versorgung war und innerhalb
eines überschaubaren Einzugsgebietes
10Mio. Menschen leben, musste neben
der universitären Spezialversorgung die
rheumatologische Grundversorgung auf
den direkten Einzugsbereich (15km Radi-
us) von etwa 1Mio. Menschen beschränkt
werden. Die Kapazität für Neuvorstellun-
gen (von Patienten, die noch nicht beim
Rheumatologen waren) beträgt 15 Pa-
tienten/Woche, für Zweitmeinungen 3
bis 5/Woche. Die Behandlungsnachfrage

von weiteren Neupatienten übersteigt die
verfügbare Kapazität dauerhaft um etwa
das Vierfache.

Ausgangssituation vor 05/2011
Die Verbesserung der Frühversorgung war
schon immer ein wichtiges Ziel der Rheu-
matologieamUniversitätsklinikumDüssel-
dorf – auch aus wissenschaftlichen Grün-
den [8, 20]. Eine Vorselektion bestand lan-
ge durch selektierte Faxanfragen mit zu-
sätzlicher Kapazität für die frühe Arthritis.

DasVersorgungskonzept fürDüsseldorf
– insbesondere für die Früherkennung –
wurdemitder StadtDüsseldorf ineinerGe-
sundheitskonferenz 2004 erarbeitet, mehr
Angebote für die ambulante Versorgung
der Bürger der Stadt wurden geplant [4].
EingeplantesKonzept zur integriertenVer-
sorgung scheiterte damals. Mit dem Rheu-
ma-Check wurde 2007 ein weiteres Instru-
ment zur Früherkennung online gestellt
[13]. Parallel wurden Versorgungskonzep-
te in der AG Rheuma mit den Kassen-
ärztlichen Vereinigungen Rheinland und
Westfalen-Lippe erarbeitet.

In den Jahren 2007 und 2009 wurde
in mobilen Screeningeinheiten (Rheuma-
Truck) die regionale Bevölkerung unter-
sucht [6, 14], um auf Früharthritis auf-
merksam zu machen. Durch die Aktion
wurdenverschiedeneBetriebeaufdasThe-
ma „Rheuma“ aufmerksam, und es konn-
ten in den folgenden Jahren regelmäßig
Screening- und Informationskampagnen
an verschiedensten Standorten – z. B. von
RWE – durchgeführt werden. Ein positiver
Nebeneffekt dieser Aktionen war die In-
tegration von Studierenden, die gelebte
Erfahrung in der Rheumatologie machen
durften.

Daraus leitete sich das im Mai 2011 ge-
startete „Run-in-Konzept“ der Erstvorstel-
lung von Patienten mit Verdacht auf eine
entzündlich rheumatische Erkrankung aus
dem Großraum Düsseldorf ab.

Erste Etappe von 05/2011 bis
04/2017: „Run-in-Sprechstunde“
DiePatientInnenkonnten sichohneVoran-
meldung an einem Wochentag zwischen
10 und 12.00 Uhr mit einer Überweisung
zum Rheumatologen in unserer Rheu-
maambulanz vorstellen. Am gleichen Tag
erfolgte eine rheumatologische Untersu-
chung durch einen erfahrenen Facharzt
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mit direkter Beurteilung, ob der Verdacht
auf eine rheumatische Erkrankung be-
stätigt werden kann, weiter abgeklärt
werden muss oder nicht wahrscheinlich
ist. Eine ganzheitlich internistisch univer-
sitäre Abklärung der PatientInnen wurde
organisatorisch und aus Kapazitätsgrün-
den nicht vorgesehen.

Vorteile. Dieses Vorgehen bedeutete
einen deutlich geringen administrati-
ven Vorbereitungsaufwand durch Wegfall
von Faxanfragen und Terminvereinbarun-
gen. Leerlauf durch nicht erscheinende
PatientInnen entfiel. Zudem wurde bei
jeder Vorstellung nur die zur Abklärung
notwendige Zeit genutzt, bei einer Fin-
gerpolyarthrose wenige Minuten, bei
komplexeren Erkrankungen deutlich län-
ger. Aufgrund der sehr kurzen Wartezeit
auf den Termin war die Zufriedenheit
seitens der PatientInnen sehr hoch.

Das Ziel, die Zeit vom Erstsymptom bis
zur Diagnosestellung zu verkürzen, konnte
für viele PatientInnen mit rheumatoider
Arthritis erreicht werden, bei zwei Dritteln
lag sie unter 3 Monaten.

Probleme. Die Zahl der Untersuchun-
gen schwankte von Woche zu Woche,
wobei diese Schwankungen relativ ver-
halten waren. Die Rate an PatientInnen
mit tatsächlich entzündlich rheumatischer
Erkrankung lag und liegt weiter bei unter
einem Viertel der Vorstellungen. Die Ka-
pazitäten für Folgetermine von Patienten
mit gesicherter Diagnosemüssen geschaf-
fen werden. Die räumliche Abgrenzung
des Angebotes ist PatientInnen, die nicht
aus dem Einzugsgebiet kommen, schwer
vermittelbar.

Schlussfolgerung. Die „Run-in-Sprech-
stunde“ wurde als bestmögliche Lösung
unter den gegebenen Umständen beibe-
halten [15].

Zweite Etappe ab 04/2017: D-KUR
– Düsseldorfer Kampagne gegen
unentdecktes Rheuma
Ab dem Sommersemester 2017 wird
D-KUR als Wahlpflichtfach für Studierende
nach Erwerb vonGrundkompetenzen zum
Bewegungsapparat [17] angeboten. Sie
können selbstständig entzündlich rheu-
matische Erkrankungen in der „Run-in-

Sprechstunde“ erkennen oder ausschlie-
ßen („Service Learning“). Anschließend
erfolgt die fachärztliche Supervision. Es
wird evaluiert, inwiefern sich eine Früher-
kennung durch Ausbildung und Anleitung
delegieren lässt und die Übernahme ärzt-
licher Leistungen als vorletzten Schritt
der Kompetenzentwicklung ermöglicht
(„forschendes Lernen“) [16].

Vorteile. Die Studierenden erlangten in
D-KUR durch die Anwendung ihres im Stu-
dium erworbenen Know-hows neue eige-
ne Lernerfolge, die in der Re-Evaluation
6 Monate nach der Tätigkeit einen nach-
haltigen Kompetenzgewinn bei allen Teil-
nehmern zeigte. Die Sensitivität der Stu-
dierenden für entzündlich rheumatische
Erkrankungen (zum Goldstandard erfah-
rener Facharzt) stieg von 75 auf 93%, die
Spezifität stieg von 60 auf 90%. Die ne-
gative Prädiktion der Studierenden stieg
von 0,88 auf 1,0. Die Zufriedenheit der
Patienten mit der studentischen Untersu-
chung ist groß. Durch Einbeziehung der
Studierenden und Lehrenden konnte die
Kapazität für Erstuntersuchungenummin-
destens 30% gesteigert werden. Zudem
konnte hierdurch ein größerer Raumbe-
darf für die Ambulanz geltend gemacht
werden.

Probleme. Durch die studentische Unter-
suchung verlängert sich die Verweildauer
der Patienten in der Ambulanz. Die Umset-
zung der nötigen Hygienekonzepte wäh-
rend der COVID-19-Pandemie sind durch
die Studierenden aufwendiger. Die COVID-
19-Pandemie machte zudem eine Unter-
brechung des „Run-in“ und eine erneu-
te Terminierung notwendig, um Patienten
vorab über die Hygieneregeln aufzuklären
und übervolle Wartebereiche zu vermei-
den.

Schlussfolgerung. Die „Run-in-Sprech-
stunde“ wurde als bestmögliche Lösung
unter den gegebenen Umständen beibe-
halten, musste im Rahmen der Anpassun-
gen an die COVID-19-Pandemie aber im
Mai 2020 einer (passageren) Terminierung
weichen. D-KUR verbindet studentisches
Lernen mit Optimierung der Versorgung.
Insbesondere die Prädiktion für einen
Ausschluss entzündlich rheumatischer
Erkrankungen und die Sensitivität für

entzündlich rheumatische Erkrankungen
war sehr hoch, die Spezifität der studen-
tischen Beurteilung konnte durch eine
Optimierung der Vorbereitung in einen
sehr guten Bereich gehoben werden. Ein
Lerneffekt der Zuweisenden durch die
schnelle Diagnoserückmeldung ist auch
nach 10 Jahren ausgeblieben, die Rate
der Zuweisungen ohne Vorliegen einer
entzündlich rheumatischen Erkrankung
konnte nicht gesenkt werden, sie stieg
sogar noch in der COVID-19-Pandemie,
da offensichtlich die hausärztliche Vorse-
lektion noch weiter beschränkt worden
war. Unter „regulären Bedingungen“ wer-
den weiter zwei Drittel der Patienten
mit RA innerhalb der ersten 12 Wochen
ihrer Symptomatik diagnostiziert, wäh-
rend des Lockdowns verringerte sich der
Anteil dieser Patienten vorübergehend.
Weiterhin findet ein Drittel der Patienten
auch 10 Jahre nach Einführung des An-
gebotes nicht innerhalb von 3 Monaten
nach erstem Symptom den Weg in die
Versorgung.

Ausblick: Service-Angebot
Das neue Curriculum für die Ausbildung
zum Arzt sieht den Schwerpunkt im Un-
terricht am Patienten und den Gewinn an
Kompetenzen. Dieses ist durch D-KUR bei-
spielhaft möglich. Um Angebote für Leh-
re und Früherkennung zu steigern, könn-
te D-KUR das „Screening“ auf entzündlich
rheumatische Erkrankungen auch für an-
dere Rheumatologen der Region „Rhein-
Ruhr“ mit übernehmen.

Acknowledgement. Das Modellprojekt
wurde finanziell durch die Bürgeruni-
versität der Heinrich-Heine-Universität
unterstützt.

Vierter Standort: Sektion
Rheumatologie der Medizinischen
Klinik V, Universitätsklinikum
Heidelberg

Dr. med. K. Benesova,
Prof. Dr. med. H.-M. Lorenz, O. Hansen

Standortcharakteristika
Das Universitätsklinikum Heidelberg stellt
den wichtigsten rheumatologischen Ver-
sorger im Ballungsgebiet „Metropolregion
Rhein-Neckar“ dar. Die Sektion Rheuma-
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tologie ist zusammen mit der Hämato-/
Onkologie ineinemInstitutmitdemVorteil
der gemeinsamen Nutzung administrati-
ver und diagnostischer Strukturen inte-
griert. Innerhalb dieses Gesamtgefüges
ist jedoch die Verfügbarkeit an Personal,
Räumlichkeiten und stationären Betten
für die rheumatologische Versorgung starr
festgelegt, sodass eine Ausweitung der
Kapazitäten nur durch eine gezielte Reor-
ganisation der bestehenden Ressourcen
undZugangswegegelingen kann. Eine Ka-
pazitätsausweitung wird zusätzlich durch
Obergrenzen innerhalb der Hochschulam-
bulanzpauschale sowie hohe Prüfquoten
bei stationären Behandlungen erschwert.
So übersteigt die Behandlungsnachfrage
von Neupatienten die verfügbare Kapa-
zität dauerhaft um etwa das Doppelte:
Weitere vornehmlich rein ambulant ar-
beitende rheumatologische Versorger im
Einzugsgebiet sind ebenfalls voll ausge-
lastet bzw. auch ländliche Regionen ohne
wohnortnahe Versorgungsmöglichkeiten
vorhanden.

Ausgangssituation vor 02/2016
Den Ausgangspunkt für die Regulierung
der Neupatientenversorgung bildeten
Wartezeiten von mindestens 6 Monaten
auf die fachrheumatologische Erstab-
klärung in der gesamten Rhein-Neckar-
Region. Die Vergabe des nächsten freien
Termins in der Hochschulambulanz er-
folgte durch das Leitstellenpersonal in der
Reihenfolge der Anmeldung ohne jegliche
Überprüfung der Indikation, Dringlichkeit
und Vorbehandlung. Alle Neuvorstel-
lungstermine waren pauschal mit 60min
inklusive Diagnostik veranschlagt.

Vorteile. Für das ärztliche Personal ent-
stand nur ein geringer administrativer Auf-
wand. Dank der großzügig geplantenDau-
er des Arzt-Patienten-Kontakts konnte der
Arzt detailliert auf jeden Patienten ein-
gehen und entsprechend die notwendige
Diagnostik vor Ort veranlassen.

Probleme. Einerseits wurde durch die lan-
geWartezeitvonetwa6Monatendas „win-
dow of opportunity“ [12] nach Erstmani-
festation regelhaft verpasst. Bei schwer-
wiegenden Krankheitsverläufen war zu-
sätzliches Engagement des Zuweisers kri-
tisch für eine frühere Terminvergabe zur

Schadensabwendung. Andererseits offen-
barte sich beim Termin eine hohe Fehlbe-
legungsrate durch Fehlzuweisungen und
Ärztehopping. Zur Frustration beim ärztli-
chenPersonal trugzudemeinesignifikante
Nichterscheinungsquote bei.

Schlussfolgerung.DieAusgangssituation
wardurch ineffizienteNutzungdervorhan-
denen Kapazität in organisatorischer und
medizinischer Hinsicht gekennzeichnet.

Erste Etappe von 02/2016 bis
01/2018: Kurzsprechstunde
Ab 02/2016 wurde zur Verringerung der
Wartezeiten ein festes Zeitkontingent (6h/
Woche) für Neuvorstellungen im verkürz-
ten Zeitrahmen von 30min reserviert und
ohne Präselektion in der Reihenfolge der
Anmeldung terminiert. Die Kurzsprech-
stundehatte eineGatekeeper-Funktion für
die Belegung der regulären Sprechstun-
denkapazitäten mit Neupatienten inne: In
kurzer fachärztlicher Begutachtung wurde
anhand fragebogengestützter Anamnese,
fokussierter Untersuchung und mitge-
brachter Vorbefunde eine erste Triage in
entzündlich rheumatische vs. nichtent-
zündliche Verdachtsdiagnose vorgenom-
men. Im Vorfeld des Termins wurde die
Durchführung geeigneter Diagnostik den
Zuweisern überlassen. Das Ergebnis der
Begutachtung wurde beim Termin knapp
kommuniziert und als Kurzbefund dem
Patienten mitgegeben: Beim bestätigten
Verdacht auf ein entzündlich rheuma-
tisches Geschehen wurden ergänzende
Diagnostik und eine geeignete Thera-
pie empfohlen bzw. oft im Rahmen ei-
nes kurzfristigen 30–60min Folgetermins
oder stationärer Behandlung veranlasst.
Die weitere Behandlung erfolgte dann in
der regulären Sprechstunde. Bei nicht-
entzündlicher Verdachtsdiagnose wurden
Patienten mit dem Kurzbefund an den
Zuweiser zurückverwiesen. Evaluations-
daten aus dieser Etappe sind in . Tab. 1
zusammengefasst.

Vorteile. Das reservierte Zeitkontingent
und der verkürzte Arzt-Patienten-Kon-
takt reduzierten die Wartezeit auf eine
Erstabklärung auf wenige Wochen (ini-
tial ca. 3 Wochen) und ermöglichten
einen höheren Patientendurchsatz, so-
dass das „window of opportunity“ oft

genutzt werden konnte. Durch das kurze
Planungsintervall fiel die fehlende Prä-
selektion nach Dringlichkeit weniger ins
Gewicht, und die Nichterscheinungsquote
sank deutlich. Für den begutachtenden
Facharzt war die Kurzsprechstunde infol-
ge der ausgelagerten Diagnostik und der
Kurzmitteilung mit nur geringem Vor- und
Nachbereitungsaufwand verbunden.

Probleme.Diehäufig lückenhaftenVorbe-
funde erschwerten die ärztliche Begutach-
tung, wobei relevante diagnostische Maß-
nahmen von Zuweisern im Vorfeld regel-
haft nicht veranlasst oder erkannt wurden.
Die ausstehendeDiagnostik zögerte einer-
seits die Diagnosestellung und Therapie-
einleitung hinaus. Andererseits beförder-
te sie in der ohnehin kurzen Begutach-
tungsdauer das Risiko für eine falsch ne-
gative Einschätzung des Rheumatologen
bei komplexer oder atypischer Symptom-
präsentation und bei Sprach- oder kog-
nitiven Barrieren. Es bestand unverändert
eine hohe Fehlzuweisungs- und Zweitmei-
nungsrate fort, und die Vorlage vieler Vor-
befunde sprengte in solchen Fällen häu-
fig den Zeitrahmen der Kurzsprechstunde.
Nachteilig wirkte sich auch die knappe
mündliche und schriftliche Kommunika-
tion der Empfehlungen aus: Die daraus
resultierende Verunsicherung der Patien-
ten führte oft zur Non-Adhärenz, sodass
häufig erst nach ausführlichem Gespräch
beim Folgetermin die bereits empfohle-
ne Therapie tatsächlich begonnen wurde.
Zeitaufwendig beim Folgeterminwar auch
das nachträgliche Eindenken in die Vor-
und Kurzbefunde für den Informations-
transfer in einen ausführlichen Arztbrief.
Eine naheliegende, aber nicht quantifizier-
bare Folge der knappen Kommunikation
könnten Zweitmeinungsgesuche verunsi-
cherter Patienten bei externen rheumato-
logischen Versorgern sein.

Schlussfolgerung. Das Modellprojekt
Kurzsprechstunde konnte die Wartezeit
auf die Erstabklärung signifikant verkür-
zen. Das „window of opportunity“ wurde
allerdings durch ausstehende Diagnostik
sowie Non-Adhärenz infolge von zu knap-
per Kommunikation häufig gefährdet.
Die zur Diagnostikkomplettierung not-
wendigen Folgetermine im kurzfristigen
Intervall brauchten die zuvor durch die
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Kurzsprechstunde eingesparte Kapazität
wieder auf.

Zweite Etappe ab 02/2018: Vorscree-
ning und Screeningsprechstunde
Zentrales Steuerungselement dieser Etap-
pe ist die aktenbasierte Präselektion durch
einen Facharzt, sog. Vorscreening, das eine
effizientere Belegung und Durchführung
der Sprechstundentermine ermöglichen
soll. Neupatienten erhalten bei ihrer Be-
handlungsanfrage einen mehrseitigen
Fragebogen, der in Laiensprache rheuma-
tologische Leitsymptome und relevante
Anamneseangaben abfragt. Der vollstän-
dig ausgefüllte Fragebogen und evtl.
rheumatologische Vorbefunde sind Vor-
aussetzung für die Anfragenbearbeitung.
Andere Vorbefunde können ergänzend
eingereicht werden und die fachärztliche
Einschätzung des Symptombilds und der
Dringlichkeit erleichtern. Der begutach-
tende Rheumatologe entscheidet bei der
Unterlagensichtung, ob und, wenn ja, in
welcher Versorgungsform (ambulant vs.
stationär) und Sprechstundentyp (Scree-
ning- oder reguläre Sprechstunde) ein
Erstvorstellungstermin gewährt wird. Das
Ergebnis der Begutachtung wird transpa-
rent auf einem standardisierten Bescheid
festgehalten und dem Patienten zuge-
sandt. Der Bescheid informiert zusätzlich
darüber, welche individuell auf den Pati-
enten zugeschnittene Diagnostik bis zum
Termin von Zuweiser zu veranlassen bzw.
welche Befunde zusätzlich mitzubringen
sind (z. B. externe Arztbriefe, Bildgebung
auf CD). Sofern die Eingangskriterien
(Wohnort im Einzugsgebiet, Volljährigkeit,
fehlende rheumatologische Versorgung,
entzündlich rheumatische Verdachtsdia-
gnose) erfüllt sind, werden Patienten ohne
rheumatologische Vordiagnose und ohne
Hinweise auf schwerwiegende/komplexe
Krankheitsbilder (ca. drei Viertel der Neu-
patienten) zur Erstabklärung in der Scree-
ningsprechstunde, dem Nachfolgemodell
der Kurzsprechstunde, einbestellt. Die
Priorisierung bei der Terminvergabe ori-
entiert sich an definierten Red Flags. Bei
bereits gesicherter entzündlich rheumati-
scher Erkrankung oder voraussichtlichem
Diagnostikaufwand erhalten Patienten
hingegen einen Termin von meist 60min
in der regulären Sprechstunde. Aus Kapa-
zitätsgründen wurden Zweitmeinungen

in der Ambulanz auf schwerwiegende,
seltene oder komplexe Krankheitsbilder
sowie das Weiterbehandlungsgesuch des
externen Rheumatologen beschränkt. Bei
Organ- oder vital gefährdenden Krank-
heitsbildern, schweren Komorbiditäten
oder bei massiver Schmerzsymptomatik
erfolgt die Erstabklärung oft primär im
stationären Setting. Bei Nichterfüllung der
Eingangskriterien erfolgt eine Ablehnung
des Termingesuchs mit Verweis auf eine
wohnortnahe bzw. bisherige rheumatolo-
gische Versorgungsmöglichkeit oder eine
geeignete nichtrheumatologische Fach-
disziplin, die die weitere Symptomab-
klärung und Behandlung übernehmen
soll.

Vorteile. Die Vorteile aus der vorherigen
Etappe wurden ausgebaut, indem die
Screeningsprechstunde durch Präselek-
tion gezielt mit geeignetem Patienten-
kollektiv (v. a. Verdachtsdiagnosen rheu-
matoide Arthritis [RA]/Spondyloarthritis
[SpA]) mit extern umsetzbarem Diagnos-
tikaufwand belegt wird und zeitintensive
Zweitmeinungen ausgeschlossen werden.
Offensichtliche Fehlzuweisungen können
zudem bereits im Vorfeld ohne Verbrauch
von Sprechstundenkapazität an andere
Fachdisziplinenverwiesenwerden.Die op-
timierte Terminvorbereitung ermöglicht
dem Facharzt im Patientenkontakt eine
bessere Beurteilung des Krankheitsbildes
ohne die Notwendigkeit kurzfristiger Fol-
getermine sowie einen Zeitgewinn für
ausführlichere mündliche und schriftli-
che Kommunikation. Hierdurch wird die
Sprechstundenkapazität effizienter ge-
nutzt, die Adhärenz gefördert und die
Weiterbehandlung bei Folgeterminen er-
leichtert. Priorisierung nach Dringlichkeit
ermöglicht über alle Sprechstundenfor-
men hinweg nicht nur die Nutzung des
„window of opportunity“ bei frühzeitiger
Erstvorstellung, sondern auch eine rasche
Versorgung schwerwiegender Krankheits-
bilder. Die auf diesem Weg erreichte
höhere Remissionsrate kann u. a. eine
Reduktion des langfristigen Betreuungs-
aufwands einzelner Patienten bringen.
Die Erscheinungsquote ist bei dringenden
Terminen bei nahezu 100%, bei elekti-
ven Terminen im akzeptablen Bereich,
wobei hier die bereits geleistete Vorar-

beit (Fragebogen-, Befundvorlage) ein
zusätzlicher Motivationsfaktor sein kann.

Probleme. Das Vorscreening bedeutet
einen erheblichen Zeitaufwand (ca. 3–5h/
Woche) für den begutachtenden Fach-
arzt, die für die unmittelbare Patienten-
versorgung fehlen. Falsch negative Ein-
schätzungen anhand der Akten sind im
Vorscreening möglich. In der Screening-
sprechstunde fehlen durch die Delegation
der Diagnostik an die Zuweiser immer
wieder relevante Befunde. Die gestie-
gene Rate an Patienten mit bestätigter
entzündlich rheumatischer Erkrankung
aus der Screeningsprechstunde beweist
zwar den Nutzen des Vorscreenings für
die regionale Versorgung, stellt aber den
Standort gleichzeitig im Hinblick auf die
zunehmende Zahl an Bestandspatienten
in der Ambulanz vor das immense Prob-
lem, die Weiterbetreuung entsprechend
der Treat-to-Target-Strategie für alle Pa-
tienten zu sichern. Dieses Problem wird
dadurch verschärft, dass bislang nur eine
Minderheit der Patienten tatsächlich in-
nerhalb des „window of opportunity“ von
den Zuweisern identifiziert und zur rheu-
matologischen Abklärung geschickt wird,
sodass die meisten Patienten einen lang-
fristig hohen Betreuungsbedarf haben,
der nicht von niedergelassenen Rheuma-
tologen in der Region mitkompensiert
wird.

Schlussfolgerung. Die Versorgungseffizi-
enzkonntedurchdasVorscreeningunddif-
ferenzierte Sprechstundenbelegung deut-
lich gesteigert werden, wie die Daten der
wissenschaftlichen Auswertung im Rah-
menderSCREENED-Studiezeigen[1]. Infol-
gedeserhöhtenDurchsatzesan„richtigen“
Neupatientenmit langfristigemrheumato-
logischem Betreuungsbedarf sind erhebli-
cheKapazitätsengpässe inderambulanten
Weiterbetreuung aufgetreten, die künftig
weitere Regulierungsschritte zur Versor-
gungoptimierung erforderlich machen.

Ausblick: Vorbereitung der dritten
Etappe ab 2022
Die gesammelten Erfahrungen und iden-
tifizierten Probleme der vorherigen Etap-
penwerdenderzeit in der Nachfolgestudie
SCREENED 2.0 aufgegriffen. Die Kernfra-
ge hierbei ist, inwieweit – aufbauend auf
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den bestehenden Abläufen in der Hoch-
schulambulanz – durch Delegation an die
rheumatologischeFachassistenz einerseits
dieRessourceArzt inderErstabklärungein-
gespart und andererseits durch die inter-
professionelle Zusammenarbeit ein Mehr-
wert für alleBeteiligtengeschaffenwerden
kann. Der Standort erkennt zwar die Mög-
lichkeiten der Digitalisierung und deren
Nutzen als Lösungsansatz zur Entlastung
der Kapazitätsengpässe, kann sie jedoch
aufgrund der starren universitären EDV-
Strukturen bislang kaum implementieren.

Acknowledgement. Das Modellprojekt
wird finanziell durch Rheuma-Liga Baden-
Württemberg e.V. und Novartis Phar-
ma GmbH unterstützt. Die Analyse der
Entwicklungsetappen am Standort Hei-
delberg war Bestandteil der freien wis-
senschaftlichen Arbeit von Dr. Benesova
zur Erlangung des akademischen Grades
„Master of Health Business Administra-
tion (MHBA)“ am Lehrstuhl für Gesund-
heitsökonomie der Friedrich-Alexander-
Universität Erlangen-Nürnberg.

Diskussion

Der gemeinsame Ausgangspunkt der
hier dargestellten Versorgungskonzep-
te ist eine optimierte rheumatologische
Erstversorgung ohne Ausweitung der be-
stehenden rheumatologischen Kapazität.
Eine solche ist unter den derzeitigen Fi-
nanzierungsstrukturen der Weiterbildung,
sich daraus ableitendem mangelndem
Angebot an Weiterbildungsstellen und
der anstehenden Pensionierungswelle
auch in Zukunft nicht zu erwarten. Die
negativen Folgen nicht nur für das indivi-
duelle Schicksal, sondern auch erhebliche
direkte, indirekte und intangible Folgekos-
ten bleiben bisher gesundheitspolitisch
ohneKonsequenz. IndiesemVersorgungs-
spannungsfeld ist es die Motivation und
moralische Verpflichtung der beteiligten
Zentren, bei neu erkrankten Patienten
mit ihren Frühversorgungskonzepten auf
regionaler Ebene die gravierenden Fol-
gen einer verspäteten Diagnosestellung
und Therapieeinleitung aufgrund der
Versorgungsdefizite abzuwenden oder
zumindest abzufedern.

Die vorgestellten Konzepte stellen in-
dividuelle Lösungsansätze dar, die – wie in

den einzelnen Beiträgen sowie der Vorpu-
blikation [2] dargelegt – nachweislich eine
Verbesserung der regionalen Versorgung
schaffen. Angesichts der Komplexität und
Vielfältigkeit rheumatologischer Sympto-
meundKrankheitsbilder kanndies nur von
einem Facharzt für Rheumatologie mit gu-
ter internistischer Weiterbildung geleistet
werden. Alle Konzepte konnten für neu
erkrankte Patienten eine Wartezeitverkür-
zungundSteigerungderBehandlungszah-
len ohne relevante Ausweitung der Res-
sourcenundGesamtkapazitätenerreichen.
UmdieseZielezuerreichen,wurdenanden
Zentren unterschiedliche Versorgungsin-
strumente implementiert und im Verlauf
der letzten Jahre immer besser auf die
Strukturen und Prozesse vor Ort feinabge-
stimmt. Der „Werdegang“ der einzelnen
Konzepte und die dabei gewonnenen Er-
kenntnisse stehen im Fokus dieser Arbeit.

Trotz der Veröffentlichung ihrer Ver-
sorgungskennzahlen sehen die Autoren
ausdrücklich davon ab, die Performance
der Konzepte direkt miteinander zu ver-
gleichen. Die Gründe hierfür sind erstens
die bislang fehlende Definition von Qua-
litätsindikatoren in der Frühversorgung
und zweitens die in diesem Kontext noch
andauernde Evaluation relevanter lang-
fristiger Outcomekriterien wie Biologika-
und Remissionsraten in den jeweiligen
Patientenkollektiven der Zentren. Drittens
war die Mangelversorgung zwar der ge-
meinsame Ausgangspunkt, die jeweilige
Ausgangssituation der einzelnen Versor-
gerbeispielsweisehinsichtlichRechtsform,
Personalstärke, vorhandener Kapazitäten,
Räumlichkeiten und Diagnostik sowie al-
ternativer Versorgungsmöglichkeiten im
Einzugsgebiet unterscheidet sich teils aber
deutlich. Die Autoren gehen aufgrund der
strukturellen Unterschiede davon aus,
dass ein gut funktionierendes Modell von
einem Standort an einem anderen Zen-
trum nicht die gleichen Erfolge bringen
oder gar an anderen lokalen Gegebenhei-
ten scheitern könne, weswegen sie – wie
schon in der Vorpublikation [2] – nicht
die Entwicklung eines allgemeingültigen
Konzepts anstreben. Ziel der Beschrei-
bung hier ist es vielmehr, die Zentren
ohne Frühsprechstunden zur Etablierung
eines solchen Angebots zu motivieren.

Dennoch haben die vorgestellten Kon-
zepte übergeordnete Merkmale gemein,

dieweiteren Zentren einen erprobten Rah-
men für neueKonzeptebietenkönnenund
im individuellen Ausmaß implementiert
werden sollten. Erste gemeinsame Säu-
le ist der vereinfachte Zugang zur zeitna-
hen Versorgung durch Frühsprechstunden
evtl. in Kombination mit gezielter Zuwei-
sung zur geeigneteren Versorgungsform
am Zentrum. Dieser kann, muss aber nicht
mit einer Präselektion wie der Telefon-
triage oder aktenbasiertem Vorscreening
verknüpft werden, wie die Erfahrungen
zweier Standorte mit „Run-in Sprechstun-
den“ eindrücklich zeigen. Entgegen dem
großen überregionalen Versorgungspro-
jekt RheumaVOR [2, 21] haben sich die hier
dargestellten Konzepte für alle entzünd-
lich rheumatischen Indikationen geöffnet,
und dem Engagement der Primärversor-
ger kommt eine geringere Bedeutung bei
der Terminzuweisung zu. Weitere Unter-
scheidungsmerkmale sowie erfolgreich in
der Praxis angewandte Ausgestaltungs-
möglichkeiten von Früh- und Screening-
sprechstunden wurden ausführlich in der
Vorpublikation dargestellt [2].

» Erste gemeinsame Säule ist
der vereinfachte Zugang zur
zeitnahen Versorgung durch
Frühsprechstunden

Zweitens nutzenoder etablieren aktuell al-
le4KonzeptedieDelegationannichtärztli-
ches Fachpersonal oder Medizinstudieren-
de zur Entlastung der Ressource „Arzt“ [7].
Wegbereitend für die Delegation an nicht-
ärztliches Personal ist die durch die Fach-
gesellschaft DGRh (Deutsche Gesellschaft
für Rheumatologie e. V.) vorangetriebene
ProfessionalisierungdermedizinischenAs-
sistenzberufe durch die Zusatzweiterbil-
dung zur rheumatologischen Fachassis-
tenz (RFA) [11] sowie die 2021 anerkannte
Erweiterung des RFA-Curriculums mit RFA
Plus [3]. Zwar sind der Delegation juris-
tischbestimmteGrenzengesetzt, dennoch
sind insbesondere bei standardisierten Tä-
tigkeiten vielfältige Möglichkeiten gege-
ben, den Arzt durch Delegation zu ent-
lasten [11]. Allerdings ist – bedingt durch
denFachkräftemangel inPflege-undAssis-
tenzberufen – auch die Verfügbarkeit von
RFA oder qualifizierbarem Personal einge-
schränkt, wodurch die Implementierung
der Delegation erschwert wird. In Anbe-
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tracht des Facharztmangels ist die Einbin-
dung der Studierenden daher in doppelter
Hinsicht interessant, denn sie kann ne-
ben einer Entlastung zusätzlich auch eine
langfristige Steigerung von Interesse und
Kenntnis des Fachbereichs Rheumatolo-
gie generieren – allerdings nur wenn im
Anschluss an das Studium auch entspre-
chende Stellenangebote existieren.

» Zweite Säule ist die Delegation
an nichtärztliches Fachpersonal
oder Medizinstudierende

Eine dritte Säule stellt die Digitalisierung
dar, derer sich die 4 Konzepte bislang
– anders als beispielsweise RhePort [2] –
allenfalls in Ansätzen bedienen. Digitale
Lösungsansätze können zweifelsohne ei-
ne erhebliche Arbeitserleichterung brin-
gen [23] und sollten von interessierten
neuen Zentren auf Anwendbarkeit vor Ort
überprüft werden, sie sind jedoch in den
(Universitäts-)Kliniken aufgrund der zen-
tralen EDV-Struktur weiterhin oft nur ver-
zögert, erschwert oder gar nicht zu imple-
mentieren.

» Dritte Säule ist die Implementie-
rung digitaler Lösungen

Schließlich ist ein vierter Lösungsansatz,
der oft mit einer digitalen Lösung Hand in
Hand geht, die Kooperation mehrerer Ver-
sorger auf überregionaler Ebene mit dem
Ziel der optimalen Allokation verfügbarer
Kapazitäten. In der Erstabklärung wird die
Kooperation beispielsweise von RhePort
oder RheumaVOR [2, 21] erfolgreich ge-
nutzt. Die Autoren sehen allerdings einen
nochstärkerenBedarf füreineKooperation
mit anderen Versorgern im Einzugsgebiet
zurverbessertenWeiterbetreuungvonneu
diagnostizierten Patienten und Schaffung
weitererKapazitätenamFrühversorgungs-
zentrum. Der gesteigerte Patientenumsatz
und entzündlich rheumatische Diagnosen
bei etwa der Hälfte der Erstabklärungen
in Frühsprechstundenvergleichbarmit der
Versorgungsstudie vonWesthoff et al. [24]
bedeuteneinerheblicheszusätzlichesPati-
entenaufkommen in der ambulantenDau-
erbehandlung des jeweiligen Zentrums.
Die Abweichung von D-KUR gegenüber
den anderen 3 Modellen ist am ehesten
durch das Fehlen jeglicher Zugangskrite-

rien im Auswertungszeitraum begründet,
wodurch eine höhere Fehlbelegungsrate
begünstigt wird. Ob die weitere Optimie-
rung der Triage in Altötting-Burghausen
bzw. des Vorscreenings in Heidelberg die
Rate an entzündlichen Diagnosen darü-
ber hinaus steigern konnte, ist noch Ge-
genstand der lokalen Evaluationen. Unab-
hängig vom gewählten Konzept verlagert
sich der Kapazitätsengpass in den Zentren
durch die größere Anzahl an Neupatien-
ten, die erfolgreich der Behandlung zu-
geführt werden, in die Weiterversorgung
und gefährdet die Umsetzung der Treat-
to-Target-Strategie [12, 19]. Zwar ist es ein
langfristiges Ziel der Konzepte, die Remis-
sion durch eine frühe Diagnosestellung
bei einem Großteil der Patienten zu errei-
chen und damit den Betreuungsaufwand
im Verlauf zu reduzieren. Allerdings er-
reicht ein beträchtlicher Anteil der Patien-
ten die Frühsprechstunden nach wie vor
außerhalb des „window of opportunity“
[12], und die Ursachen für diese Verzöge-
rung sind nicht ausschließlich in der Rheu-
matologie, sondernauchbei Primärversor-
gern und in der Bevölkerung zu suchen [2,
24]. Daher wird auch langfristig ein hoher
Bedarf an Weiterversorgungskapazitäten
bleiben, der über Kooperationen entlastet
werden könnte. Da die Kapazitätsengpäs-
se jedoch derzeit ein ubiquitäres Problem
der rheumatologischen Versorgung dar-
stellen, gelingt es den 4 dargestellten Kon-
zepten nur in Ansätzen, dieses Instrument
zu implementieren.

» Vierte Säule ist die optimale
Allokation verfügbarer Kapazitäten
durch Kooperation mehrerer
Versorger

Wie insbesondere aus dem letzten Punkt
ersichtlich wird, können die vorgestellten
Konzepte letztlich die Ausgangsproblema-
tik einer Unterversorgung weder ursäch-
lich noch flächendeckend beheben. Die
überregionale Versorgungssituation kann
von den Kollegen der Frühversorgungs-
zentren nur indirekt positiv beeinflusst
werden: Mit der Offenlegung ihrer Ent-
wicklungsetappen und dem Erfahrungs-
austausch wollen die beteiligten Zentren
zeigen, dass solche Konzepte in der Praxis
sowohl machbar sind als auch Vorteile für
Versorger und Patienten bringen können,

und so weitere Zentren zur Erstellung
eines eigenen Frühversorgungskonzepts
motivieren.

Fazit für die Praxis

4 Die heterogenen Versorgungsstruktu-
ren in Deutschland erfordern die Anpas-
sung des Frühversorgungskonzepts an
die Besonderheiten des Standortes und
führten bei den dargestellten Modellen
zu vier sehr unterschiedlichen Lösungs-
ansätzen der Kapazitätsengpässe. An al-
len vier Standorten konnte die Wartezeit
auf die rheumatologische Erstabklärung
bei Patienten mit möglichen entzünd-
lich-rheumatischen Erkrankungen durch
die Einführung des jeweiligen Modells
deutlich verkürzt werden. Allerdings ist
die fortwährende Weiterentwicklung des
Konzepts im Hinblick auf identifizierte
Probleme und äußere Veränderungen un-
erlässlich, um die Handlungsfähigkeit der
Standorte angesichts der immensen Her-
ausforderungen in der Frühversorgung zu
erhalten. Mit der Offenlegung ihrer Ent-
wicklungsetappen setzendieAutorenden
gemeinsamen Dialog zur Förderung neu-
er regionaler Frühversorgungskonzepte
und Verbesserung der Früherkennung als
einen der wichtigsten Qualitätsstandards
[9, 10] in der Versorgung entzündlich-
rheumatischer Erkrankungen in Deutsch-
land fort.

4 Bei allem Respekt vor der Leistung einzel-
ner Zentren, nicht nur der hier berichten-
den,bedarfesallerdingszusätzlichgrund-
sätzlicher Änderungen der Strukturierung
des Gesundheitssystems, damit die Bevöl-
kerung über alle Erkrankungen hinweg
gut versorgt ist. Dabei sollte vor allem
auch der demographischen Entwicklung
und der zunehmenden Spezialisierung in
der Medizin Rechnung getragen werden.
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the early detection and quality of care of inflammatory rheumatic diseases in Germany.
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