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1. Entstehung und Weiterentwicklung der IGOST

Die IGOST (Interdisziplindre Gesellschaft fiir Orthopadische und Unfallchirurgische Schmerzthera-
pie) wurde - wie die FPZ-Gruppe - 1993 gegriindet. Ravensburg (am Bodensee) gilt als Griindungsort.
Mitbegriinder waren 30 besonders engagierte orthopadische Kollegen, die noch bis heute in der Ge-
sellschaft titig sind. Sie hatten das Ziel, die neuen Erkenntnisse der Schmerztherapie in ihrer wissen-
schaftlichen Bedeutung und in ihrer Umsetzung am Patienten in der Orthopadie zu etablieren.

Unter der Fiihrung des 1. Prasidenten Dr. med. Martin Strohmeier, hat die Gesellschaft rasch an Mit-
gliedern gewonnen, unter der Beteiligung der Kollegen Dr. med. Klaus Wolber wurden die ersten
Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen geformt und durch das Engagement von Prof. Dr. med. Jiir-
gen Kramer aus Bochum erschienen die ersten wissenschaftlichen Arbeiten der IGOST. Der Kollege
Dr. med. Hermann Locher hat gemeinsam mit Prof. Dr. med. Zieglgdnsberger vom Max Planck Insti-
tut in Miinchen wesentliche Erkenntnisse der neurophysiologischen Schmerztherapie auf die Erkran-
kungen des muskuloskeletalen Systems bezogen, aus ihnen hergeleitet und erklart.

Heute zéhlt die IGOST nahezu 1200 Mitglieder, iiberwiegend Orthopéaden aus dem niedergelassenen
Bereich, aber auch zunehmend Kliniker und Kollegen aus allen klinischen Fachbereichen. Die IGOST
hat etwa 200 Kollegen als spezielle orthopadische Schmerztherapeuten zertifiziert sowie 20 Kliniken
als schmerztherapeutische Einrichtungen ausgezeichnet. Hierbei ist besonders hervorzuheben, dass die
IGOST die einzige Schmerztherapiegesellschaft in Deutschland ist, die regelmaBig alle 2 Jahre eine
Rezertifizierung obligat fordert und durchfiihrt.

Dariiber hinaus ist die IGOST an allen orthopadischen und schmerztherapeutischen Kongressen mit
Symposien beteiligt und fiihrt regelméaBig eigene Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen durch. Das
breite Spektrum reicht von Kursen zur Injektionstechnik und den minimalinvasiven Verfahren an der
Wirbelsdule an den Universititskliniken in Bochum und Miinster bis hin zu Akupunkturkursen und
Kursen zur Neurolinguistischen Programmierung (NLP) im Bereich der IGeL. So werden weiterhin
die Inhalte der Wissenschaft und deren Umsetzung am Patienten in der orthopadischen Schmerzthera-
pie gewdhrleistet. Hierbei arbeitet die IGOST - wie auch das FPZ-Konzept - eng mit dem BVO (Be-
rufsverband der Orthopdden) zusammen und koordiniert bundesweit Aktionen zur Gesundung von
Riickenschmerzen, auch im Rahmen der Bone and joint decade.

In der Entwicklung der neuen Facharztbezeichnung Orthopadie/Unfallchirurgie erwachst der IGOST
auch die Aufgabe, wissenschaftliche Aussagen im Bereich der perioperativen Schmerztherapie zu
treffen, mithilfe derer (und entsprechender Konzepte) die Ergebnisse orthopadischer und unfallchirur-
gischer Eingriffe langfristig verbessert werden konnen. Eine weitere Herausforderung besteht in der
Erstellung von Konzepten zur Therapie orthopadischer onkologischer Behandlungsfille zur Verbesse-
rung der Lebensqualitit bei Krebserkrankungen unter Knochenbeteiligung.

Die Vorstinde des BVO und der DGOOC (Deutsche Gesellschaft fiir Orthopéddie und orthopadische
Chirurgie) haben die IGOST im Jahre 2004 dazu berufen, als Sektion Schmerztherapie diese Aufgabe
in der DGOOC fiir das gesamte Fach zu iibernehmen - eine Herausforderung und Verpflichtung
zugleich. Dies umso mehr, da die 6konomischen Voraussetzungen im Gesundheitswesen dieses Lan-
des bei fortschreitender Uberalterung der Bevdlkerung und geringer werdenden Ressourcen zuneh-
mend Schwierigkeiten hinsichtlich der Behandlung und Behandlungswege mit sich bringen werden.
Die Kosten fiir die Behandlung von Riickenschmerzen - Akutschmerzen und die hohe Rate der Chro-
nifizierung - haben in den letzten Jahren stindig zugenommen und fithren das Gesundheitssystem -
neben der Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und verstarkt von psychiatrischen Erkran-
kungen - an den Rand des Ruins. Dem System droht gewissermallen eine Crashsituation mit der Ge-
fahrdung des gesamten sozialen Netzes.
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Da die alten Behandlungsstrategien nicht mehr ausreichen, diese Entwicklung zu beherrschen, miissen
neue integrative Versorgungssysteme gefunden und eingefiihrt werden, um die Behandlung der Er-
krankungen des muskuloskeletalen Systems zu gewédhrleisten. Auch auf diesem Gebiet arbeitet die
IGOST und wird integrierte Versorgungssysteme anbieten, die nicht nur kurzfristig, sondern tiber lan-
ge Jahre hinweg eine qualitativ optimale Behandlung garantieren. Hier ist es besonders wichtig, ge-
eignete Kooperationspartner zu finden, die ebenfalls bereits bewdhrte und wissenschaftlich gesicherte
Praventions- und Behandlungskonzepte einbringen. Solche Konzepte miissen in iiberschaubare For-
men gebracht werden, die auch in ihrer Dokumentation im ambulanten und stationdren Bereich zu
handhaben sind und deren vertragliche Bestimmungen zweifelsfrei bestehen konnen. Dieses Buch soll
dazu beitragen, neue Wege zu eréffnen und aufzuzeigen.

2. Fehlentwicklungen in der Vergangenheit

Der Versuch, neue Entwicklungen anzustoBen, setzt eine kritische Auseinandersetzung mit den Feh-
lern der Vergangenheit und konkret mit den Fehlern aller Beteiligten im System voraus.

Eine Fehlentwicklung liegt sicher in der Einstellung der Bevdlkerung zur eigenen Gesundheit und
Verantwortung in diesem Bereich. Die Motivation zur gesunden Erndhrung und Bewegung zeigt eine
schlechte Tendenz. Demgegeniiber nimmt die Zahl von iibergewichtigen und ,,unterbewegten® Kin-
dern und Jugendlichen immer mehr zu. Diese Entwicklung wurde von vielen Eltern libersehen. Sie
delegierten ihre Verantwortung an Kindergérten und Schulen. Bedingt durch personelle Strukturen
und Ausbildungs- und Lehrpléne jedoch, die der Aufgabe nicht gerecht wurden, war es den Einrich-
tungen nicht moglich, dieser Entwicklung entgegenzutreten. Eine Gesundheitserziechung mithilfe von
Erndhrungs- und Bewegungsprogrammen im Kindergarten und in der Schule hat es faktisch nie fla-
chendeckend gegeben. Sie wird auch heute noch unzureichend und nicht suffizient durchgefiihrt.
Mangelnde Ressourcen fiihrten zu Einschrankungen im Sportunterricht, und bestehende Gesetze zu
entsprechender Schulmobelausstattung - wie in Nordrhein-Westfalen vorhanden - wurden nicht umge-
setzt. Auch private Sporteinrichtungen waren nur beschrankt in der Lage, durch animierende Angebo-
te, z.B. bei den Fun-Sportarten, das Defizit zu reduzieren.

Dariiber hinaus hat eine neue Spielkultur durch Technik und Computerspiele das Freizeitverhalten
verdndert und zur weiteren Immobilitdt junger Menschen gefiihrt. Die Medienwelt zeigt und fordert
iiberwiegend den Spitzensport - bei Vernachldssigung des Breitensports - und begiinstigt damit den
passiven Sportkonsum. Der Anreiz zur Nachahmung hélt sich somit in Grenzen. Wohlstand und eine
breit angelegte Verkehrspolitik (Bus und Bahn, eigenes Auto und Motorrad) fordern die Bewegungs-
armut. Von politischer Seite gab und gibt es keine oder nur vereinzelte Anstrengungen, dieser Ge-
samtentwicklung entgegenzutreten.

Nach der Ausbildung und insbesondere in der Arbeitswelt fehlt es an Anreizen fiir den verantwor-
tungsbewussten Umgang mit der eigenen Gesundheit. Nur wenige Unternehmen haben erkannt, dass
durch gezieltes Training am Arbeitsplatz (und Umgebung) die Gesundheit und damit die Leistungsfa-
higkeit der Mitarbeiter gesteigert werden kann. Lander wie z.B. Japan oder die USA haben in den
vergangenen Jahrzehnten wesentlich bessere Voraussetzungen geschaffen, was sich deutlich positiv
auf die Erkrankungszahlen und Fehlzeiten in Unternehmen ausgewirkt hat.

Korperliche Tatigkeit, gezielte Bewegung und Fitness fordern nicht nur die Gesundheit, sondern auch
die Leistungsbereitschaft - letzten Endes die Zufriedenheit am Arbeitsplatz. Das FPZ hat - wie z.B. am
Frankfurter Flughafen - wertvolle wissenschaftliche und praktische Arbeit geleistet und Konzepte
entwickelt, die die Situation vor Ort verbessern. Die Einbindung von Unternehmen/Arbeitgebern in
ein Praventionsprogramm zur Verbesserung von Riickenbeschwerden erscheint notwendig und sinn-
voll. Da sich in der Zukunft die Altersruhe aus 6konomischen Griinden eher ins hohere Lebensalter
verschieben wird und deshalb die Fitness im Beruf langer gewéhrleistet sein muss, ergibt sich daraus
die Notwendigkeit, die Programme iiber einen ldngeren Zeitraum anzubieten.
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Bisher wurde im Alter die Mobilitdt auf geistiger und korperlicher Ebene zu wenig gefordert und ge-
fordert. Die Zunahme von Pflegeaufwand und Pflegebediirftigkeit bei deutlich hoherer Lebenserwar-
tung stellt die Gesellschaft vor grofle personelle, organisatorische und finanzielle Probleme. Es kann
die Situation eines permanenten Personalmangels eintreten, und schon heute ist das System auf Pfle-
gekrifte aus den Landern des Ostens angewiesen, um die Pflege aufrechtzuerhalten.

Die politische Vermittlung dieses Prozesses, die Darstellung der Notwendigkeit, das eigene Gesund-
heitsverhalten radikal zu verdndern und Perspektiven fiir die unmittelbare und fernere Zukunft aufzu-
zeigen, wurden jahrelang vernachldssigt und befinden sich derzeit erst am Anfang. Dazu gehort auch
die Vermittlung der Erkenntnisse der modernen Schmerztherapie von Riickenbeschwerden, die heute
als ein biopsychosoziales Krankheitsbild verstanden wird. Die frilhe Wissensvermittlung {iber
Schmerzentstehung, -leitung, -verarbeitung und -beantwortung wurde bisher versdumt und sollte in
Zukunft bereits in der Schule beginnen.

Es gibt auch in der Wissenschaft noch Erkenntnisliicken, etwa was den Zusammenhang zwischen so-
zialen Faktoren und Wirbelsdaulenbeschwerden betrifft. Sie miissen geschlossen und den Patienten
zum besseren Verstdndnis vorgetragen werden. In den letzten Jahren nahmen die Veroffentlichungen
wissenschaftlicher Arbeiten auf dem Gebiet der Schmerztherapie deutlich zu, jedoch sind die Ergeb-
nisse nur unzureichend in die Lehre und Behandlungsprinzipien eingeflossen. Somit ergeben sich bis
heute wesentliche Defizite im medizinischen System zur suffizienten Bewiltigung der Volkskrankheit
Riickenschmerz.

Das Medizinstudium ist insbesondere in der klinischen Ausbildung gepragt von fachspezifischer Dia-
gnostik und Therapie. Organanamnese, -diagnostik und -therapie stehen im Vordergrund und beherr-
schen die medizinische Denkweise. Inhalte schmerztherapeutischer Krankheitsbilder unter biopsycho-
sozialer und ganzheitlicher Sicht haben eher Seltenheitswert. Institute und Lehrstiihle fiir Schmerzthe-
rapie sind so gut wie nicht vertreten und werden nicht gefordert. Die Vermittlung seltener Krankheits-
bilder verzerrt den Blick fiir die spatere Aufgabe, weit verbreitete Krankheiten frith zu erfassen und
deren Chronifizierung zu verhindern.

Auch die weitere Facharztausbildung ist meist nicht geeignet, die Defizite des Studiums auszuglei-
chen. In der Hausarztausbildung wird zu oft die grundlegende Vermittlung von Untersuchungstechni-
ken der Wirbelsdule, von neurologischen Grundkenntnissen zur Fritherkennung von neurologischen
Ausfillen (mit der Notwendigkeit der operativen frithen Intervention) und der Féhigkeit zur interdis-
ziplindren Handlungsweise vermisst.

Aber auch in der Facharztweiterbildung Orthopédie/Unfallchirurgie sind Fehlentwicklungen mit fata-
len Folgen zu verzeichnen. Die somatisch ausgerichtete Denkweise im Studium wird durch eine Uber-
bewertung technischer Diagnosemdglichkeiten verstdrkt. Die an sich hervorragenden Verbesserungen
der radiologischen Diagnostik fiihren dazu, Krankheitsherde exakt darzustellen und sie an der Stelle zu
therapieren. - Diese exakte Stelle - muss aber mit der eigentlichen Stérung der Gesundheit nicht iiber-
einstimmen.

Des Weiteren muss festgestellt werden, dass eine Vielzahl von radiologischen Untersuchungen aus
juristischer Indikation erfolgt, um sich nicht dem Vorwurf auszusetzen, - etwas iibersehen zu haben-.
So geben es eine Reihe von wissenschaftlichen Untersuchungen, die den Nachweis erbringen, dass
radiologische Diagnostik hdufig ohne diagnostische und therapeutische Konsequenz erfolgt und dar-
aus ein volkswirtschaftlicher Schaden erwéchst.

Die Moglichkeiten der minimalinvasiven und operativen Therapien sind in den letzten Jahren sprung-
haft angestiegen und zeigen aufgrund technischer Errungenschaften ein breites und viel versprechen-
des Spektrum neuer Behandlungsansitze. Leider fehlt es bei vielen Verfahren noch an wissenschaftli-
chen Erkenntnissen und Studien mit geniigend grofer Patientenzahl und einer langfristigen Kontrolle
der Behandlungsergebnisse.
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Die IGOST sieht es als ihre Aufgabe an, hier Studien zu fordern, Techniken der minimalinvasiven und
-operativen Verfahren darzustellen und zu standardisieren und langfristige Ergebnisse zu publizieren,
um die Sicherheit der Methoden zu verifizieren. Eine weitere Aufgabe besteht darin, die Schnittstellen
zwischen ambulanter und stationédrer Therapie zu schlieBen, die immer noch Schwachstellen aufwei-
sen. Es unterliegt weitgehend dem - Prinzip Zufall -, welcher Riickenschmerzpatient an welcher Stelle
des Gesundheitssystems auftaucht, wie oft und wo er ambulant weiterbehandelt wird, welche diagnos-
tischen Schritte unternommen werden und wo die Untersuchungsbefunde verbleiben, welche Konsilia-
runtersuchungen durch wen veranlasst werden und wer wann welche Indikationen zur weiterfiihrenden
Diagnostik und Therapie stellt. So muss heute mit einem Leidensweg des Patienten von 8 bis 10 Jah-
ren gerechnet werden, bis er mit einer ,,somatoformen Schmerzstorung* an der richtigen Stelle behan-
delt wird. In dieser Zeit ergeben sich erfahrungsgemél3 eine Vielzahl von Doppel- und Mehrfachunter-
suchungen und Therapien, die oft - auch bei Notwendigkeit einer stationdren Behandlung - in der Kli-
nik noch einmal wiederholt werden. Dies fiihrt zur Verunsicherung des Patienten mit der Folge einer
fortschreitenden korperlichen und sozialen Immobilisierung.

Eine Vielzahl von Diagnosen mit verwirrender Terminologie tridgt auBerdem nicht dazu bei, die Ei-
genheilkrifte des Patienten zu fordern. So kann ein chronifizierender Riickenschmerz diagnostiziert
werden als ,,zweifacher Bandscheibenvorfall mit dringender Indikation zur Operation“ und ebenso als
,unspezifischer Riickenschmerz mit biopsychosozialer Komponente und Indikation zur Psychothera-
pie“. Wer einmal als Gutachter ein Sozialgerichtsverfahren mit 10.000 Seiten und 15 Fachgutachten
von verschiedenen Fachgruppen mit mehr als 60 verschiedenen Diagnosen zum Riickenschmerz bear-
beitet hat, bekommt eine Vorstellung davon, dass der Patient (und Klédger) nicht mehr ,,in die Arbeits-
welt zuriickzuflihren® ist. Damit erzeugt das System eine Vielzahl von Friih- und Falschrentnern, die
das Rentensystem zusitzlich belasten, hohe Folgekosten verursachen und den sozialen Zusammen-
bruch vorantreiben.

Den betroffenen Riickenschmerzpatienten im mittleren Lebensabschnitt haftet gleichzeitig das Image
an, nicht mehr leistungsfahig zu sein. Deshalb werden sie von der Gesellschaft und Wirtschaft auf ein
Abschiebegleis gedriangt - ohne jegliches Angebot auf Teilzeit- oder Schonarbeitspldtze zur Reintegra-
tion. Daraus resultiert, dass es sozial vertraglicher scheint, wegen seines Riickenschmerzes berentet zu
werden, als jahrelang arbeitslos zu sein. Hier schlie8t sich der Kreis zur Problematik Riickenschmerz
und wird zur permanenten Bedrohung des sozialen Systems unter Ausbildung eines epidemischen
Krankheitsbildes, wie es kein anderes Land in vergleichbarem Maf3e kennt.

SchlieBlich kann festgestellt werden, dass es nicht nur eine Ursache fiir den Riickenschmerz gibt, son-
dern eine Fille von ineinander greifenden Ursachen, die iiber Jahrzehnte hinweg gewirkt und aus dem
Krankheitsbild ein allgemeines biopsychosoziales Problem gemacht haben. Auch unterschiedliche
Strukturen und Behandlungsansitze der verschiedenen Gesellschaften in der Schmerztherapie haben
dazu gefiihrt, gute, geeignete und Erfolg versprechende Therapiewege zu verzogern oder gar zu ver-
hindern. Die IGOST ist stets bemiiht, als interdisziplindre Gesellschaft die unterschiedlichen Ursachen
der Erkrankung Riickenschmerz aufzudecken, die Behandlungswege zu verbessern, die Behandlungs-
strukturen zu verfeinern und das Therapiemanagement zu stirken. Diese Aufgabe kann sie nur ge-
meinsam mit starken und verldsslichen Partnern angehen und bewaltigen.

3. Netzwerk ,,Integrierte Versorgung Riickenschmerz*

Im Rahmen der Vorstellung einer aktiven Schmerztherapie begriifit die IGOST die Plane der Bundes-
regierung und Krankenkassen zur Einfilhrung einer elektronischen Patientenkarteikarte. Dabei sind
selbstverstandlich alle datenschutzrechtlichen Belange abzuklaren. Es muss rechtlich abgesichert sein,
dass Patienten- und Krankheitsdaten nur den zugangsberechtigten Behandlern zur Verfiigung stehen
und jegliche Moglichkeit des Missbrauchs ausgeschlossen ist. Die Patientenkarte bringt den Vorteil,
alle relevanten Daten der Patienten, ihrer Lebensfiihrung und durchgefiihrten Praventionsmafinahmen,
ihrer Vordiagnostik und Therapie sowie alle Daten der Therapiewege aufzuzeigen und standardisiert
zu erfassen. Gerade beim Symptom Riickenschmerz ergibt sich daraus die Mdglichkeit, neben einer
gezielten Erfassung der Vorgeschichte und einem programmierten Untersuchungsgang des Riickens
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zur Erkennung der so genannten ,,Red oder ,,Orange Flags® zur weiteren operativen Intervention
standardisierte Fragebogen einzusetzen, die frithzeitig eine Gefahr der Chronifizierung aufzeigen (s.
Abb. 4a, b).

Die Speicherung und Weitergabe der Daten konnte falsche Behandlungswege verhindern und zahlrei-
che Doppel- und Mehrfachuntersuchungen vermeiden. Mithilfe von Fragebogen wie dem vom BVO
und der IGOST entwickelten Heidelberger Kurzfragebogen HKF-R10 , Riickenschmerz (s. Abb. 5a,
b) kdnnen mit bis zu 80%iger Wahrscheinlichkeit Chronifizierungsvorginge vorausgesehen und damit
rechtzeitig gegensteuernde MaBlnahmen ergriffen werden.

Die IGOST unterstiitzt ebenfalls die Plane der Bundesregierung zur baldigen Schaffung eines Praven-
tionsgesetzes. Es sollte eine Fritherziehung zur gesunden Lebensweise (Erndhrung und Bewegung)
unter Einbeziehung der Eltern schon im Kindergarten und in der Schule gefordert werden, aber auch
die Vermittlung neuer Erkenntnisse aus der Schmerztherapie und insbesondere die Erlernung neuer
Strategien zur Schmerzvermeidung und -bewiltigung beinhalten. Es gibt eine Reihe von Praventions-
maBnahmen, basierend auf den Erkenntnissen der Riickenschule, die bereits in der Vergangenheit ihre
Wirksamkeit unter Beweis gestellt haben. Ebenso sollten Kindergértnerlnnen und Lehrerlnnen fiir
dieses Thema sensibilisiert und deren Ausbildungsstand entsprechend angehoben werden.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch eine stirkere Einbindung der Eltern/Elternteile. Im Rah-
men der Pravention sollte mehr auf die Umsetzung von bereits bestehenden Verordnungen fiir Schul-
mobelausstattungen geachtet werden. Der Schulsport ist zu fordern, der Ubergang in Breitensport und
Vereinssport zu erleichtern und mit entsprechenden Anreizen auszustatten. Investitionen auf diesem
Gebiet fithren zu Einsparungen an Kosten fiir spétere Therapien. Die Prinzipien einer riickengerechten
Lebensweise sind den schidigenden Verhaltensweisen im Alltag und im Beruf gegeniiberzustellen -
mit der Unterstiitzung, riickengerechte Arbeitspliatze zu finden und selbst zu gestalten. Dabei ist es
sehr wichtig zu vermitteln, dass Zufriedenheit am Arbeitsplatz der entscheidende Faktor ist und Ein-
fluss auf Fehlzeiten im spiteren Berufsleben haben wird. Schon zu diesem Zeitpunkt sollten neben der
Aufklarung und Wissensvermittlung und dem Schul- und Vereinssport Muskeltrainingsangebote fiir
die riickenspezifische Muskulatur angeboten, gefordert und durchgefiihrt werden. Systeme wie das
FPZ-Konzept mit wissenschaftlich fundierter Ausrichtung und fortgesetzter Kontrolle am Trainingsge-
rit sind hierbei zu bevorzugen. Damit wird der Ubergang ins Berufsleben mit zunehmend sitzender
Belastung erleichtert. Riickengerechtes Verhalten kann in der Kindheit und Jugend schon antrainiert
werden und einen Selbstverstdndlichkeitsgrad - &hnlich dem Zahneputzen - erreichen.

In der Berufs- und Arbeitswelt miissen Arbeitgeber in allen Bereichen angehalten, geschult und ver-
pflichtet werden, fiir die Gesundheit und Fitness ihrer Arbeitnehmer zu sorgen. Dies ist nicht nur eine
soziale Verpflichtung gegeniiber der Allgemeinheit, sondern auch ein Vorteil fiir jedes Unternehmen:
Wenn sich Arbeitszufriedenheit und korperliche und geistige Leistungsfahigkeit erhdhen, werden Ar-
beitsfehlzeiten vermindert - ein 6konomisches Plus. Beispiele aus Japan, den USA und weiteren Léan-
dern zeigen dies in eindrucksvoller Weise. Es muss gelingen, betriebseigene Institute aufzubauen, die
mit Unterstlitzung des betriebsdrztlichen Dienstes in der Lage sind, riickengerechtes Verhalten am
Arbeitsplatz zu vermitteln, gleichzeitig psychologische Hilfestellung bei Arbeitsplatzproblemen anzu-
bieten und gemeinsam mit Sozialdiensten Losungen zu finden, um auch Mitarbeiter mittleren und
hoheren Alters in der Arbeitswelt zufrieden zu machen. Dadurch erscheint nach vollendetem Berufs-
leben eine Fortsetzung des erlernten Gesundheitsbewusstseins auch im Alter moglich; jedenfalls ist sie
wiinschenswert, um langfristige Pflege und Betreuung hinauszuzdgern bzw. zu verhindern.

Im Rahmen der Vorstellung einer aktiven Schmerztherapie unterstiitzt die IGOST ebenfalls die Be-
strebungen der Bundesregierung und Krankenkassen zur Erstellung einer Integrierten Versorgungs-
struktur Riickenschmerz und zur Foérderung Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) Rii-
ckenschmerz. Die IGOST hat hierzu eigene Vertrdge und Behandlungskonzepte entwickelt, die inter-
disziplinar und mit Partnern wie dem FPZ geplant und durchgefiihrt werden, da sie die grofite Chance
bieten, erfolgreich zu wirken. Solange jedoch das alte System parallel neben den neuen Systemen der
Integrierten Versorgung angeboten wird und fiir die Patienten nach freiwilliger Teilnahme an der In-
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tegrierten Versorgung eine Riickkehr in die alten, nicht strukturierten Behandlungswege moglich ist,
erscheint ein Einsparpotenzial der neuen Systeme fraglich und begrenzt. Zurzeit verursachen 75% der
Riickenschmerzpatienten 5% der Behandlungskosten, 20% verursachen 60% der Kosten, und nur 5%
der Patienten mit chronischen Riickenbeschwerden haben den hohen Kostenanteil von 35% der Kos-
ten. Das bedeutet: 25% der Riickenpatienten verursachen insgesamt 95% der Kosten und Folgekosten.
Dieses Verhéltnis muss mit der Integrierten Versorgung Riickenschmerz deutlich verdndert werden.
Hierzu hat fiir die Integrierte Versorgung Riickenschmerz grundsétzlich zu gelten (und sollte als Eck-
wert jedes Vertrages Grundlage sein):

* Die Integrierte Versorgung dient dem Patienten. Sie muss fiir ihn zu einer wesentlichen und
eindeutigen Verbesserung seiner Versorgungssituation fithren, die sich nicht allein auf eine
Verkiirzung der Behandlungstermine beschrinkt.

* Integrationsmodelle eignen sich im Besonderen bei schweren Krankheitsbildern mit chroni-
schem Verlauf und der Notwendigkeit interdisziplindrer Behandlung bei geniigend groBer Pa-
tientenzahl.

* Integrationsmodelle miissen grundsitzlich fachiibergreifend angelegt sein und ambulante und
stationdre Therapien verbinden.

* Integrationsvertrdge sollten unabhingig von kassenidrztlichen Vereinigungen abgeschlossen
werden sowie unabhéngig von alten Versorgungssystemen sein.

* Die Integrationsversorgung sollte stufenweise die Regelversorgung ablésen und ersetzen.

*  Weitere Kostentrdger und Versicherungszweige wie Pflege-, Renten- und Unfallversiche-
rungstrager miissen stufenweise in die Konzepte der Integrationsversorgung eingebunden
werden.

* Von allen Vertragspartnern der Integrierten Versorgung miissen gemeinsame Qualitétsstan-
dards auf der Basis gesicherter und evaluierter Erkenntnisse der Behandlung vereinbart wer-
den.

*  Modelle der Integrationsversorgung miissen wissenschaftlich evaluiert sein und durch ihre
Dokumentation und Datenerfassung wirtschaftlich kalkulierbar werden.

* In die Integrierte Versorgung sollen alle Innovationen einbezogen werden, um eine schnelle
und kostengiinstige Ubernahme sinnvoller Neuerungen zu gewihrleisten.

Diese Eckpunkte und Grundregeln jeglicher Integrierten Versorgung miissen in die Behandlungsme-
thodik und -wege eines Versorgungsmodells Riickenschmerz umgesetzt werden und ebenfalls in die
entsprechenden Vertrdage eingearbeitet werden.

Das aktive Modell der IGOST beinhaltet 3 Behandlungsebenen: die Erst-, Zweit- und Drittbehand-
lungsebene mit jeweils bestehenden Haus- und Facharztstrukturen sowie interdisziplindren Einrich-
tungen. Die Schnittstellen zwischen den Ebenen sind genau zu definieren und die zeitlichen und fakti-
schen Ubergangsregelungen festzulegen. Alle Behandlungsebenen unterliegen einer fachlichen und
qualitativen Kontrolle ihrer Behandlung und Dokumentation und verpflichten sich zu einer jahrlichen
kontinuierlichen Aus- und Weiterbildung im System. Zur Einrichtung dieses Systems hélt die IGOST
die Erschaffung einer bundesweiten Einrichtung fiir erforderlich, die:

* die vertraglichen und strukturellen Voraussetzungen schafft,

* die Aus- und Weiterbildungen organisiert,

* das Abrechnungssystem installiert und

* die regionalen Leistungserbringer/Verbande vor Ort einrichtet und unterstiitzt.

Als Mitbetreiber dieser bundesweiten Einrichtung wiinscht sich die IGOST eine oder mehrere Kran-
kenkassen zur Mitverantwortung fiir die Bewiltigung des Krankheitsrisikos, eine Gesellschaft wie das
FPZ, das wissenschaftlich fundiert im Rahmen der Pravention und in der Therapie Riickenmuskelauf-
bauprogramme bereits seit Jahren beherrscht, und einen verantwortungsbewussten Partner aus der
Pharmaindustrie fiir eine rationelle medikamentose Therapie. Das Vertragswerk ist durch einen kom-
petenten rechtlichen Vertreter zu erarbeiten und zu betreuen, das Gesamtkonzept ist durch eine profes-
sionelle Gesellschaft zu vermarkten.
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Die IGOST gewéhrleistet die Aus- und Weiterbildung sowie die Zertifizierung der Behandlungsebe-
nen und stellt durch ihre Mitglieder, die die entsprechenden Voraussetzungen erfiillen, einen Teil der
regionalen Zentren vor Ort in den einzelnen Behandlungsebenen. Dabei kann ein Orthopade sowohl in
der Erst- als auch in der Zweitbehandlungsebene arbeiten oder, wenn er die Voraussetzungen bietet,
als Case- Manager eines interdisziplindren Systems leitend tdtig sein. Diese regionalen Leistungserb-
ringer/Verbiinde konnen und sollen als Praxisverbund agieren und in ihren Bereichen interdisziplinér
kommunizieren. In allen Behandlungsebenen ist sicherzustellen, dass die “Red, Orange und Yellow
Flags™ des Riickenschmerzes abgefragt, untersucht, dokumentiert und in die Behandlungswege einge-
bracht werden.

Studien aus England ist zu entnehmen, dass in ca. 60% der Félle auch schwere neurologische Ausfille,
wie z.B. eine Reithosenanésthesie, nicht durch den erstuntersuchenden Primérarzt festgestellt werden
und dass durch eine verzdgerte operative MaBlnahme oder unterlassene Operation erhebliche Folge-
kosten verursacht werden. Dies muss in einem neuen System auf alle Félle unterbunden werden. Beim
Auftreten von Red Flags muss gewihrleistet sein, dass in allen Behandlungsebenen eine Vorstellung
des Patienten in einem operativen Zentrum innerhalb von 48 Stunden erfolgen wird (s. Tab. 1).

Das Auftreten von Orange Flags in der Anamnese oder im Befund muss die Erst- oder die Zweitbe-
handlungsebene dazu veranlassen, in vorgegebener Zeit den Patienten an die Drittbehandlungsebene
zu lUberstellen, um eine interdisziplindre Abkldarung und Therapie durchzufiihren und bei dem Ver-
dacht auf erhebliche Grunderkrankungen eine Multimorbiditdt und Chronifizierung zu verhindern. Das
Auftreten von Yellow Flags aus dem Ergebnis des Fragebogens HKF- R10 Riickenschmerz signali-
siert zu 80% die Gefahr einer Frithchronifizierung und muss bereits in der ersten Behandlungsebene
abgefragt werden. Bei einer Auffilligkeit muss der Patient zeitnah an die Zweit- oder Drittbehand-
lungsebene nach den Vertragsbedingungen tibergeben werden, um Folgeschdden und Chronifizierung
zu vermeiden. Beim Ubergang zur zweiten Behandlungsebene wegen Krankheitsverschlechterung
muss der HKF-R-10-R_ckenschmerz-Fragebogen wiederholt und iiberpriift werden. Die Methodik
dieser Behandlungswege ist durch die IGOST schon vor Jahren entwickelt worden und hatte auch im
alten Versorgungssystem ihre Giiltigkeit, wurde jedoch praktisch zu wenig umgesetzt und konnte in
der zeitlichen Folge nicht tiberpriift werden. Im Rahmen der Integrierten Versorgung Riickenschmerz
sind nun die Behandlungswege zeitlich und inhaltlich zuzuordnen. Im Folgenden soll deshalb der I-
GOST-Algorithmus Riickenschmerz noch einmal dargestellt werden (s. Abb. 1).

Der Behandlungsablauf und die Methodik der Integrationsbehandlung beginnt mit dem Tag 1 des Er-
scheinens des Patienten im System und dem Tag 0 der Arbeitsunfahigkeit in der 1. Behandlungsebe-
ne. Der Erstbehandler sollte v.a. in seiner Hausarztfunktion den Patienten nach entsprechender Bera-
tung und Aufklarung auf freiwilliger Basis in das System integrieren. Die entsprechende Beitrittserkla-
rung ist vom Patienten zu unterzeichnen und wird Bestandteil des Gesamtvertrages. Die Integration
kann ebenfalls auf der Facharztebene und der Ebene eines Arztenetzes erfolgen, wenn diese am Sys-
tem beteiligt sind. Die Behandlerqualifikation wird durch das System und die Zertifizierungkriterien
der IGOST gewabhrleistet.

Die Erstdokumentation erfolgt durch (Abb. 2.a-f.1):

* Patientenfragebogen

*  Erstbehandlerbogen

*  HKF-R-10-Riickenschmerz- Fragebogen
* qualifizierte Erstuntersuchung
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Akuter, rezidivierender und chronischer Riickenschmerz
Zeit (Wo)
0/0 AU +
Beh.E1| —> Erstbehandler-Ebene: HA/FA
Triage
Orange flags HKF-R 10/Yellow flags Reg flags — operatives
e Zentrum
amb. nicht .
A B i€ D E beherrschbarer : giff. gl;klarung
Schmerz . :
| S—— | | g
Aufklarung, symptomat. Therapie
Y Persistenz/Verschlechterung der RS
4/2 AU Y
Beh. E2 Fachspez. Ebene: Orthopade/Neurologe
—> Red flags >
———— HKF-R10 (Typ D, E)
Fachspez. Diagnostik— | Radiologie
Andsthesie/Angiologie
Chirurgie/Gynakologie
Konsile——— | Innere/Onkologie
Rheumatologie
Psychotherapeut
Fachspez. Therapie Urologie
Zahnmedizin
Y Persistenz/Verschlechterung der RS gipc:r;tive
8/4 AU Yy Therapie
Beh. E3 Interdisziplindre Ebene: Schmerztherapeut
5 Schmerzambulanz Schmerzpraxis
fl Schmerzzentrum Interdisz. Zusammenarbeit
M
E Y
g | Multimodales, interdisziplinares Therapieprogramm
z \ I
E chron.RS akuter RS
N
7| Amb.Therapieprogramm Tagesklinik Stationdre Aufnahme
R berufsbegleitend Gruppenprogramm
1] kons.-intervent. oP
M Therapie
Prognostische Stellungnahme, Weiterbehandlung durch HA/FA in enger Absprache
Y mit Schmerzzentrum, ggf. Rehabilitation
12/6 AU

Abb. 1: IGOST Algorithmus Riickenschmerz
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1. Angaben zum Schmerz

RET G Monaten Tagen

Schmerzen seit

in Ruhe  bei Belastung lageabhiingig Besserung durch Ruhe

Schmerzcharakter 0 0 0 0

Oberschenkel
Schmerzausstrahlung O 0 (0] (0]

VAS in Ruhe VAS bei Belastung angestrebte VAS bei Therapie

Schmerzstirke
Abb.2a.1: Erstdokumentation

2. Befund

normal  gestdrt  nicht gehfihig | nicht stehfihig Lihmung Bein/Fuff
Gangbild/ Haltung |0 | 0 i o) BIE 0 0

Zehengang méglich Hackengang miglich FuBpulse vorhanden
Gangbild (o) [0 0 (o) (o) 0

eingeschriinkt aufgehoben

HWK BWK LWK | Sacrum

‘Max.Druckschmerz | 0 0 o o0
ADD. 2b.1: Erstdokumentation

Freitext ICD

Hauptdiagnose 1.

Hauptdiagnose 2.
Nebendiagnose
Nebendiagnose
Nebendiagnose
Nebendiagnose

Abb. 2c.1: Erstdokumentation
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4. Veranlasste MaBnahmen

ab | nein | entfillt
AU ab 0 0]

Paracetamol NSAR | Muskelrelaxantien

0

Kg Riickenschule MTT Physik. Th. Entspannung
Weitere Therapien (0] o 0o 0 0

ADbD. 2d.1: Erstdokumentation

5. Abschlussdokumentation

Datum
AbschluB Stufe 1. \

regulir vorzeitige Abgabe red flags orange flags yellow flags Verschlechterung

Restitutio gebessert verschlechtert Therapicabbruch

0 O 0 O

_Arbeit aufgenommen

Paracetamol NSAR Muskelrelaxantien

Weiterbehandlung mit 0 0 0

Datum fiir Stufe fiir den (Datum)

Termin vereinbart am
Abb. 2e.1: Erstdokumentation

6. Red/ Orange/ Yellow Flags

Red Flags
Cauda Syndrom Querschnittssymptome V. a, spinalen Abszess

> sofort ins Krankenhaus | 0

Sofort Uberweisung
0

Immunsuppression Tumoranamnese GefidBerkrankung
(o) (0] (o)

V.a. abdominalen/ extraspinale
V.a. Rheuma | Z.n. WS-Op. Osteoporos Erkrankung | Gewichtsverlust
() ) o)

sofort Uberweisung Ebene 2. V.a. psychatrische Komorbiditit
o 0

ADbD. 2f.1: Erstdokumentation
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HKF-R-10

Heidelberger Kurzfragebogen Riickenschmerz
Dieser Fragebogen hilft uns, Ihre Beschwerden richtig einzuschatzen. Nur so konnen wir die richtige
Therapie fiir Sie finden.
Bitte beantworten Sie die Fragen so, wie es am besten fiir Sie zutrifft.
1. Welches Geschlecht haben Sie?

[, weiblich o mannlich

2. Wasist Ihr hochster Schulabschluss?

O kein Abschluss O, Fachhochschulreife O 4 Universitat
[0 o Hauptschule O3 Abitur O 4 postgraduiert (Dr.)
[0, mittlere Reife O3 Fachhochschule

3. Haben Sie ihre aktuellen Riickenschmerzen schon langer als 1 Woche?
Ooja CJq nein

4. Haben Sie auRRer Riickenschmerzen noch andere Schmerzen?
O, nein Ooja, namlich:__

5.  Wie stark waren lhre Riickenschmerzen in der letzten Woche durchschnittlich?
Machen Sie bitte entsprechend der Starke Ihrer Schmerzen ein Kreuz auf der Stelle der Skala.

keine starkste vorstellbare
Schmerzen Schmerzen
1 |
I 1
o] 10 20 30 40 50 60 70 8o g0 100

6. Wie stark waren lhre Riickenschmerzen in der letzten Woche, wenn es am besten war?

keine starkste vorstellbare
Schmerzen Schmerzen
L |
I 1
o 10 20 30 40 50 60 70 8o g0 100

7. Wie stark durften Ihre Beschwerden noch sein, wenn die Behandlung erfolgreich ist?

keine starkste vorstellbare
Schmerzen Schmerzen
L ]
I 1
o] 10 20 30 40 50 60 70 8o g0 100

Bitte beantworten Sie auch die Fragen auf der Riickseite.

AbD. 3a: HKF-R 10
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HKF-R-10
8. Hilft lhnen —nach Ihrer bisherigen Erfahrung — Massage, ihre Riickenschmerzen zu lindern?
O e nein 0O,ja O ich weil nicht
9. Wenn Sie in den vergangenen 14 Tagen lhre Schmerzen bewusst registriert haben, wie oft sind Ihnen
die folgenden Gedanken und Gefiihle durch den Kopf gegangen?
nie selten oft jedesmal
fast nie manchmal meistens
Was kann nur dahinterstecken? O0 O, O, O3 0O4 0Os Oe
b. Warum muss ich nur diese schwere Last ertragen? Oo O, 0O, O3 0O4 0Os Os
c. Ichglaube beinahe, die gehen iiberhaupt nicht
wieder weg. Oo O, 0O, O3 0O4 0Os Oes
d. Diese tiblen Schmerzen verderben mir aber auch alles! Oo O, O, O3 0O4 0Os O
e. Was bedeutet das nur? O O, 0O, O3 0O4 0Os Oe
f. Ich werde doch keinen Tumor haben? O O, O, 0O; 0O4 0Ogs Os
g. Bald ertrage ich es nicht mehr langer! Oo O, 0O, O3 0O4 0Os Os
h. Ob ich die gleiche schlimme Krankheit habe wie ... Oo Oy O O3 0O4 0Og Oe
j. Ach, das wird Uberhaupt nicht besser. Oo O, 0O, 0O; 0O4 0Og Os
k. Ach, jetzt ist wieder der ganze Tag verdorben. Oo O, O, O3 0O4 0Os Oe
. Das Leben mit diesen Schmerzen
ist kaum noch lebenswert! Oo O, 0O, O3 0O4 Os Os
m. Was mache ich nur, wenn sie
jetzt wieder schlimmer werden? Oo O, 0O, O3 0O4 0Os Os
n. Wielange muss ich diese Schmerzen noch ertragen? Oo O, 0O, O3 0O4 0Os Os
o. Eswird doch keine schlimme
Krankheit dahinterstecken? Oo O, O O3 0O4 0Os Oe
10. Wie war Ihr Befinden in den letzten 14 Tagen?
nie/ manchmal oft meistens/
selten immer
a. Ich fihle mich bedriickt, schwermiitig und traurig. Oo O, (P O3
b. Ich weine plétzlich oder mir ist oft zum Weinen zumute. o O, O, O3
¢. Ich kann nachts schlecht einschlafen. Oo 0, 0O, O3
d. Ich bin unruhig und kann nicht stillhalten. Oo O, (P O3
e. |Ichtue Dinge, die ich frither tat, immer noch gern. Oo 0, O, O3
Vielen Dank!

ADbD. 3a: HKF-R10
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HKF-R10 - Auswertungsbogen
Fiir die Auswertung des Fragebogens benétigen Sie einen Taschenrechner

Name des Riickenschmerzpatienten:

Frage Fragen-Rohwert  Gewichtung Produkt
Frage1 mal 9 =+
Frage 2 mal -6 = -
Frage 3 = mal =1k = -
Frage 4 mal -14 = -
Frage 5 0
Frage 6 +
Frage7 +
Summe Frage 6+7 = mal 0,5 = +
Frage 8 5 mal 18 =+

Zwischenergebnis (Summe Frage 1 bis 8) = -Bitte libertragen: [:]

Frage 9 Item a: + lteme: +

ltemf: + Item h: +

Iltem o: + Summe = - mal =+ |:|

Iltem b: + ltemc: +

Itemd: + Item g: +

ltemj: + Item k: +

ltem|: + Item m:+

ltem n: + Summe = - mal m =—|:|
Frage10  ltema: + Item b: +

ltemc: + Item d: +

Item e: 4 - Itemrohwert = +

ke s B —
Endsumme/Testergebnis = -

Ermitteln Sie bitte auf Grund des Testergebnisses die zutreffende Testaussage
aus der folgenden Tabelle

Summe

Falltyp Testergebnis (TE) Testaussage

Typ A: TE<25 Patient chronifiziert héchstwahrscheinlich nicht
Typ B: -2,5<TE<8 Patient chronifiziert zu 70% nicht

Typ C: 8<TE<28 Keine Aussage uber Patient moglich

Typ D: 28<TE<37 Patient chronifiziert zu 70%

Typ E: 37<TE Patient chronifiziert héchstwahrscheinlich

Abb.3b: Auswertung d.HKF-R10
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Tab. 3.1: Red und Orange Flags

Orange flags

Alter: < 20 Jahre und > 50 Jahre

Bekannte Grunderkrankung mit akuten Riickenschmerzen:

* Rheuma

» Tumor

» Osteoporose

+ Infektion

+ AIDS

» Immunsupressive Therapie

+ GefdBerkrankung

Gewichtsverlust: unkontrollierter, nicht gewollter starker Gewichtsverlust

Fieber: erhohte Kérpertemperatur mit konkretem oder ohne konkretes Krankheitsergebnis

Z.n. Wirbelsdulen-OP: jede Form des Wirbelsauleneingriffes (Bandscheibe, knochern, augementierend,
stabilisierend, etc.)

Wurzelkompressionssyndrom: Dermatombezogene Schmerzausstrahlung mit sensomotorischem Defizit
Unfallereignis: Sturzanamnese mit Frakturverdacht

Red flags

Kaudasyndrom:

Kaudakompressionssymptomatik

Beidseitige Ischialgie

Reithosenandsthesie

Blasen- und Mastdarmschwache

Paresen im Bereich der unteren Extremitat

Spinaler Abszess/Spondylodiscitis:

Hinweise:

+ Vorangegangene invasive Behandlung an der Wirbelsdule

+ Deutliche CRP/BSG-Erh6hung

+ Fieber

+ Bestehender Infekt

+ Klopfschmerz liber dem Dornfortsatz

+ Axialer Kompressionsschmerz

Am Anfang moglicherweise uneinheitliche Symptomatik ohne typische Entziindungszeichen, aber auch
sofortiger dramatischer Verlauf einer Sepsis mit oder ohne — Querschnittssymptomatik
Querschnittssymptomatik:

Vollstdndige oder teilweise Schadigung des Riickenmarks unterschiedlicher Genese mit nachfolgendem
spinalen Schock und positiven Pyramidenbahnzeichen, Hyperreflexie, Storungen der Blutdruckrege-
lung, Trophik, Blasenlahmung etc. Ein Querschnitt liberhalb von HWK 6 fiihrt zur Tetraplegie, unterhalb
BWK 1 zur Paraplegie.

Wirbelkoperfraktur mit Riickenmarkschadigung:

Addquates Unfallereignis mit schwerer akuter Symptomatik
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Beim Auftreten von Red Flags und dem Verdacht auf schwere neurologische Schiaden ist zu gewéhr-
leisten, dass der Patient innerhalb von 48 Stunden einer operativen Einrichtung zugefiihrt wird. Beim
Auftreten von Orange Flags und dem Verdacht auf schwere Grunderkrankungen ist zu gewahrleisten,
dass der Patient innerhalb von zwei Arbeitstagen der Behandlungsebene 3 des Systems tiberstellt wird.
Beim Auftreten von Yellow Flags aus dem HKF-R-10-Riickenschmerz-Fragebogen ist zu gewihrleis-
ten, dass der Patient innerhalb einer Woche nach Kennzeichnung in die Behandlungsebene 2 des Sys-
tems kommt, um eine Frithchronifizierung zu verhindern. Sind keine Kriterien dieser Art zu finden,
erfolgt die Therapie in der 1. Behandlungsebene nach den Behandlungskriterien der DEGAM-
Leitlinien. Kann hierdurch in 28 Behandlungstagen bei einer maximalen Arbeitsunfahigkeit von 14
Tagen eine Restitutio ad integrum erreicht werden, ist der Patient aus der Integrierten Versorgung zu
entlassen. Bei einer Uberschreitung der Fristen ohne Heilung, einer Verschlechterung des Befundes,
beim Auftreten von Red, Orange oder Yellow Flags im Behandlungszeitraum und bei einer unklaren
Behandlungsdiagnose ist zu intervenieren und der Patient unter Einhaltung der vorgeschriebenen Zeit-
rdume an die jeweils definierte Behandlungsebene zu iibermitteln. Hierbei besteht eine jeweilige Be-
richtspflicht an die nichste Behandlungsebene mit der Uberstellung der Dokumentation, der Behand-
lungsdiagnose, den Befunden, dem Verlauf der Erkrankung sowie der erfolgten Therapie und Medika-
tion.

Die 2. Behandlungsebene beginnt mit dem Tag 28 im System oder dem Tag 14 der Arbeitsunfahig-
keit. Diese Zweitbehandlungsebene ist primér die fachspezifische Ebene und wird durch den qualifi-
zierten Orthopdden, Neurologen, Psychiater oder Facharzt der Nervenheilkunde représentiert. Die
Behandlerqualifikation wird durch das System und die Zertifizierung der IGOST gewihrleistet. Es
erfolgt eine entsprechende Zweitdokumentation durch den Zweitbehandlerbogen und die erneute U-
berpriifung des HKF-R-10- Riickenschmerz-Fragebogens (Abb. 4a-g.2).

1. Angaben zum Schmerz

in Ruhe  bei Belastung | lageabhiingig _ Besserung durch Ruhe

VAS in Ruhe VAS bei Belastung angestrebte VAS bei Therapie

ADbD. 4a.2: Zweitdokumentation
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2. Befund

normal  gestért nicht gehfihig | nicht stehfihig Lihmung Bein/Fu8
Gangbild/ Haltung | 0 ] 0 o) | 0 0

Zehengang miglich Hackengang méglich FuBpulse vorhanden
Gangbild 0 0 (o) 0

eingeschriinkt aufgehoben
Beweglichkeit HWS
Beweglichkeit BWS
Beweglichkeit LWS

BWK LWK | Sacrum
0

Muskelathrophie Muskelschwiiche (n. Janda) Laseque
Schwiiche Kennmuskulatur (8] (0] o) o)

ADbD. 4b.2: Zweitdokumentation/ Befund 1

Bragard Kernig 'sches Zeichen ISG Vorlauf Spine Test Beinliingendifferenz
(o) (o) o) (o) 0 (o) (o) o) 0 (o)

Labor (obligat) BSG |CRP AP EiweiB-Elpho
Pathologischer Befund fiir () 0 0

7 Rantgeii (2 Ebenen)/ obligat

CT MRT Knochenszintigramm |
spez. bildgebende Diagnostik (o) (o) o
Hauptpathologie der cervical thorakal lumbal ISG Becken

Bildgebung (0}
ADD. 4c¢.2: Zweitdokumentation / Befund 2

3. Diagnose

0 0 0 0

Hauptdiagnose 1.
Hauptdiagnose 2.

Nebendiagnose
Nebendiagnose
Nebendiagnose
Nebendiagnose
Abb. 4d.2: Zweitdokumentation
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4. Veranlasste Mainahmen

ab nein entfillt
AU ab 0o o

Paracetamol NSAR Muskelrelaxantien Opiate
0 o) o)

Antidepressiva Antiepileptika
0 ()

Facetten- Epidurale Epidurale Intervent.
infiltration | Injjektion Plexusanalgesie Katheder Therpie Nukletomie

Weitere Therapien (4} 0 O 0 O 0

FPZ | Kg Riickenschule MTT Man. Therapie Physik. T Entspannung
Weitere Therapien 0 0 0 0 0 0

ADbD. 4e.2: Zweitdokumentation

5. Abschlussdokumentation

Datum
AbschluB Stufe 2. ]

_regulir  vorzeitige Abgabe red flagps | orangeflags  yellow flags | Verschlechterung
0 0 0 0
Restitutio gebessert gleich verschlechtert Therapieabbruch
0
am Arbeit wird am (innerh. einer Woche) aufgenommen
Arbeit aufgenommen
Paracetamol NSAR @ Muskelrelaxantien Opiate
Weiterbehandlung mit 0 0 0 0 (o)
Antidepressiva Antiepileptika
Weiterbehandlung mit (0] 0
Datum fiir Stufe fiir den (Datum)
Termin vereinbart am |

ADbD. 41.2: Zweitdokumentation
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6. Red/ Orange/ Yellow Flags

Red Flags
Cauda Syndrom Querschnittssymptome V. a, spinalen Abszess
|

_ Immunsuppression Tumoranamnese | Gefilerkrankung |

V.a. abdominalen/ extraspinale
~ V.a.Rheuma | Z.n. WS-Op. |  Osteoporos _Erkrankung _ Gewichtsverlust

o , | 0 | o

Yellow Flags

sofort Uberweisung Ebene 2. | V.a. psychatrische Komorbiditit

Veranlassung (o) [0
Abb. 4g.2: Zweitdokumentation

Auch in der Zweitbehandlungsebene ist zu garantieren, dass bei einem Auftreten von nunmehr Orange
oder Red Flags die entsprechenden Schritte in der zeitlich festgesetzten Form zur Uberstellung des
Patienten in die Drittbehandlungsebene oder in den operativen Bereich vollzogen werden. Die Thera-
pie in der zweiten Behandlungsebene erfolgt durch eine fachspezifische Diagnostik ggf. unter Einbe-
ziehung - konsiliarisch, diagnostisch und therapeutisch - anderer und weiterer Fachgebiete, wie z.B.
der Rheumatologie, Anisthesie, Psychotherapie, der erweiterten Radiologie, Gynékologie, Inneren
Medizin, Onkologie, Angiologie, Urologie, Zahnheilkunde oder Pulmologie. Es erfolgt eine Wertung
der vorbestehenden Befunde und Konsilien unter leitliniengerechter Behandlung und Durchfiihrung
therapeutischer Maflnahmen nach personlicher Qualifikation. Gelingt bis zum Tag 56 im System der
Behandlung oder bis zum Tag 28 der Arbeitsunfahigkeit eine Ausheilung der Erkrankung, ist der Pati-
ent aus dem Integrationsmodell zu entlassen. Bei einer Uberschreitung dieser Zeitriume ohne Heilung,
einer Verschlechterung des Befundes, einer neuerlichen Entwicklung von Orange oder Red Flags und
bei einer weiteren unklaren Behandlungsdiagnose ist auch in der Zweitbehandlungsebene sofort zu
intervenieren und der Patient entweder in 48 Stunden an ein operatives Zentrum oder in der Frist von 2
Arbeitstagen der 3. Behandlungsebene zu iiberweisen. Auch in diesem Fall besteht eine entsprechende
Berichtspflicht mit der Ubermittlung der vorliegenden Dokumentation, Behandlungsdiagnose, Befun-
de, dem Verlauf und der durchgefiihrten Therapie.

Die 3. Behandlungsebene beginnt mit dem Tag 56 der Therapie oder dem Tag 28 der Arbeitsunfa-
higkeit. Die Drittbehandlungsebene wird durch eine multimodale schmerztherapeutische Einrichtung
als ambulante Einrichtung dargestellt. Es besteht die Mdoglichkeit, beim Fehlen ambulanter Einrich-
tungen auch qualifizierte stationdre Einrichtungen in ein bestehendes Integrationsmodell einzubinden.
Diese Ebene ist als interdisziplindre Ebene mit festgelegter Abklarung und Therapie zu organisieren.
Die Behandlerqualifikation ergibt sich aus Praxisverbdnden oder Medizinischen Versorgungszentren
mit einer schmerztherapeutischen Qualifizierung, Zertifizierung und Re- Zertifizierung unter regelma-
Biger interdisziplindrer Kommunikation und Behandlungskontrolle am Patienten. Die Eingangskrite-
rien ergeben sich aus den Behandlungswegen des Integrationsmodells oder nach Vorstellung und auf
Veranlassung des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK). Die Diagnostik umfasst erneut
die Abklirung von Red Flags mit der Notwendigkeit der Uberstellung in ein operatives Zentrum in-
nerhalb von 48 Stunden. Die Diagnostik wird ergénzt durch:

» Stadieneinteilung nach Gerbershagen
» standardisiertes Schmerzinventar
* interdisziplindre Abklarung mit interdisziplindrer Schmerzkonferenz
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* psychotherapeutische Abklarung und entsprechende Therapie
*  Ergebnisprotokolle mit Behandlungsvorgaben

Das Therapiemanagement umfasst einen gemeinsamen Behandlungsplan, die Festlegung eines Case-
Managers (CM) und einen zeitlichen Stufenplan zur Befund- und Diagnosenpriifung (s. Abb. 5). Eine
kurzfristige, erneute Vorstellung beim CM ist jederzeit zu gewahrleisten. Der Case- Manager garan-
tiert eine schnelle Einbindung von geeigneten Mitbehandlern. Die Beteiligung des MDK bei klarem
Rentenwunsch und eine Prognoseabschétzung iiber den Wahrscheinlichkeitsgrad der Wiedereintritts-
fahigkeit ins Arbeitsleben ist sicherzustellen. Ebenfalls sollte ein Sozialdienst, ein qualifizierter Kas-
senmitarbeiter und die Rentenversicherung einbezogen werden, um jahrelange Rentenkarrieren zu
vermeiden. Hier liegt die Schnittstelle zu einer gezielten Einbeziehung stationédrer Einrichtungen bei
primdrer ambulanter Therapie in der Indikationsstellung zur teilstationdren oder vollstationdren Be-
handlung. Bei der Behandlung ist eine Re-Evaluation mit einer Falldiskussion aller Behandler mit
einer Besprechung des Therapieplans unter Einbeziehung eines Qualitétszirkels vorzugeben; dies soll-
te aber jederzeit mit und am Patienten geschehen, nicht in einer anonymen Schmerzkonferenz iiber
den Patienten hinweg. Im Rahmen der Zweit- und Drittbehandlungsebene ist es erforderlich, ein stan-
dardisiertes Muskelaufbautraining unter objektivierbarer Erfolgskontrolle - wie das FPZ-Programm -
Zu integrieren.

Dieses obligate Muskelaufbautraining muss auch nach einer notwendigen operativen Intervention
gesichert und fester Bestandteil einer postoperativen Rehabilitation sein. Der Behandlungszeitraum f r
die 3. Behandlungsebene sollte mit 4 Wochen zeitlich begrenzt sein. Tritt auch in diesem Zeitraum
keine Restitutio ad integrum ein, muss das Vollbild einer multimorbiden und chronischen Schmerz-
krankheit mit erheblicher psychischer Komorbiditadt festgestellt wer- den. Der Patient ist aus dem
Integrationsmodell Riickenschmerz zu entlassen. Dies stellt ein wesentliches Eingangskriterium fiir
die Durchfithrung einer stationdren multimodalen Therapie dar, jedoch ohne weitere Diagnostik und
erneute Durchfithrung bereits erfolgter Therapien. In solchen Fillen sollte eine stationdre Aufnahme
innerhalb von 4 Wochen moglich sein, natiirlich mit der Berichtspflicht der Behandlungsebene 3 und
Ubersendung aller vorliegenden Befunde, des gesamten Krankheitsverlaufs und allen bereits durchge-
fiihrten Therapien.

Vor einer Indikationsstellung zu einem operativen Verfahren in den genannten Fillen empfiehlt die
IGOST die Durchfithrung der Evaluation der psychischen Situation des Patienten mithilfe des Frage-
bogens von Frau Prof. Monika Hasenbring (Bochum) und auBerdem die Uberpriifung durch eine Se-
cond opinion in der 3. Behandlungsebene in einem Zeitraum von 2 bis 4 Tagen vor der geplanten Ope-
ration.

Durch das Integrationsmodell Riickenschmerz und das genannte Vorgehen vor einer Operation ist es
mit Sicherheit moglich, die Zahl der Wirbelsaulenoperationen in Deutschland deutlich zu verringern.
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Methodik:

Tag:1 AU:0 1. Behandlungsebene
Erstbehandler (Hausarzt, Facharzt)

Behandlerqualifikation:
Praktischer Arzt, Arzt fir Allgemeinmedizin, Gebietsarzt mit

Teilnahmeberechtigung an der Versorgung von Patienten der GKV

Eingangskriterium
Primarkontakt Haus- oder Facharzt

Diagnostik und Schnittstellen

Yellow flags/HKF-R 10 Stufe A-B-C — 1.Behandlungsebene
Behandlungszeitraum: 2 Wo

Intervention

Keine Heilung

Verschlechterung } — 2.Behandlungsebene

Unklare Behandlungsdiagnose Ubergang innerhalb 1Wo

Yellow flags/HKF-R 10 Stufe D —E 3.Behandlungsebene
Orange flags Ubergang innerhalb von 2 Arbeitstagen

Red flags — Operatives Zentrum
Ubergang innerhalb von 48 Stunden

Dokumentation Erstbehandlerbogen, Patientenfragebogen, HKF-R 10

Therapie Erstbehandler entsprechend DECAM-Leitlinie
DEGAM-Leitlinien, Definition Red, Orange und Yellow flags

Interventionskriterien

« max.4 Wo Riickenschmerzen / 2 Wo AU
+ Verschlechterung

+ Entwicklung von Red/Orange flags

+ Unklare Behandlungsdiagnose

Ubergang nichste Ebene
« Termin innerhalb 1Wo (bei Kennzeichnung)

« Berichtspflicht an 2. Ebene:
Behandlungsdiagnose, Befunde, Verlauf, Medikamente, Therapie

Abb. 5a: Behandlungsablauf
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Tag:28AU: 14 2. Behandlungsebene
Fachspezifische Ebene
Orthopadie, Neurologie/Psychiatrie, Nervenheilkunde

Behandlerqualifikation:
Gebietsarzt Orthopadie, Neurologie/Psychiatrie, Nervenheilkunde mit
Teilnahmeberechtigung an der Versorgung von Patienten der GKV

Eingangskriterium
Uberweisung zur fachspezifischen Abklarung und Therapie

Fachspezifische Diagnostik und Schnittstellen

Yellow flags/HFK-R 10 Stufe A-B-C — 2.Behandlungsebene
Behandlungszeitraum: 2 Wo

Intervention

Yellow flags/HKF-R 10 Stufe D -E _, 3.Behandlungsebene

Orange flags Ubergang innerhalb von 2 Arbeitstagen

Red flags — Operatives Zentrum

Ubergang innerhalb von 48 Stunden

Dokumentation und Sichtung

+ Sichtung der Dokumentation der Behandlungsebene 1
+ Zweitbehandlerbogen
+ HKF-R 10 (Wiederholung)

Therapie

+ Wertung vorbestehender Befunde und Konsile

+ leitliniengerechte Behandlung durch Orthopaden, Neurologen, Psychotherapeut, ggf.
weitere Behandler

+ Durchfiihrung therapeutischer MaBnahmen nach persénlicher Qualifikation

+ ggf.Integrierte funktionelle Riickenschmerztherapie (FPZ Konzept) im Forschungs- und
Praventionszentrum

Interventionskriterien

+ max. 6 Wo Riickenschmerzen / 4 Wo AU
+ Verschlechterung

+ Entwicklung von Red/Orange flags

+ unklare Behandlungsdiagnose

Ubergang nichste Ebene

+ Termininnerhalb von 2 Arbeitstagen

+ Berichtspflicht an 3. Ebene:
Behandlungsdiagnose, Befunde, Verlauf, Medikamente, Therapie

Abb. 5b: Behandlungsablauf

Brunner H. : Aktivierende Therapieverfahren. In: Menschen in Bewegung. K6ln: Deutscher Arzte Verlag; 2005. p. 79-104.
Download von: http://www.wulfram-harter.de/Literatur/artikel




Tag: 56 AU: 28 3. Behandlungsebene
Schmerztherapeutische, multimodale Einrichtung
Interdisziplindare Ebene mit festgelegter Abklarung und Therapie
Ambulante und/oder alternativ stationare Versorgung

Behandlerqualifikation:

Interdisziplinares Zentrum mit vertraglich geregelter Zusammenar-
beit von Orthopadie, Neurologie, Psychotherapie, Schmerztherapie
mit Qualifikation und fortlaufender Rezertifizierung, z.B. IGOST, DGSS,
STK/DGS, Teilnehmer an der Schmerztherapievereinbarung, u.a. Orga-
nisationsform z.B. Praxisverbund, Medizinisches Versorgungszentrum,
GmbH, 0.a.

RegelmaRige interdisziplindre Besprechungen (Qualitdtszirkel, inter-
disziplindre Schmerzkonferenz, interdisziplindres Schmerzkolloquium)
zur konkreten Behandlung und Kontrolle durch alle Beteiligten

oder:

Interdisziplinares klinisches Zentrum mit Betten zur Behandlung von
Schmerzpatienten.

Leiter mit schmerztherapeutischer Qualifikation, fortlaufend rezertifi-
ziert, z.B. IGOST, Teilnahme an der Schmerztherapievereinbarung o.a.
Fester Therapeutenstab aus den Bereichen Orthopadie, Neurologie,
Psychotherapie/Psychologie, Schmerztherapie, Physiotherapie, Ergo-
therapie/Beschaftigungstherapie, Sozialmedizin

Eingangskriterium

Vorstellung auf Veranlassung des MDK (HKF u/o AU > 6 Wo)
Direktvorstellung wegen erhohter Chronifizierungsgefahrdung
(HKF-R 10 (> Typ C )/Yellow flags)

Uberweisung zur interdisziplinaren Abkldrung und Therapie aus
Ebene1+2

Diagnostik und Schnittstellen

+ Yellow flags/HKF-R 10 Stufe D-E } _y 3.Behandlungsebene

+ Orange flags Behandlungszeitraum 4 Wo
+ Stadium nach Gerbershagen

+ Schmerzinventar

+ interdisziplindre Abklarung, interdisziplindre Schmerzkonferenz

+ psychotherapeutische Abklarung und Therapie

+ Ergebnisprotokoll mit Behandlungsvorgaben

Abb. 5c: Behandlungsablauf
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Intervention

Red flags — Operatives Zentrum
Ubergang innerhalb von 48 Stunden

Therapie/Management

+ Gemeinsamer Behandlungsplan
+ Festlegung des CaseManagers CM
+ zeitlicher Stufenplan zur Befund- und Diagnosenpriifung
+ ggf. Integrierte funktionelle Riickenschmerztherapie im FPZ Riickenzentrum
+ jederzeit kurzfristige Vorstellung beim CM maglich
+ jederzeit Einbindung der Mitbehandler durch CM maglich
+ Einbezug des MDK, z.B. klarer Rentenwunsch, Prognoseabschdtzung
+ Einbezug Sozialarbeiter (Kassenmitarbeiter/Rentenversicherer)
+ gezielter Einbezug stationarer Einrichtungen,
Indikationsstellung zu teilstationdrer oder stationarer Behandlung

Eingangskriterium stationdrer multimodaler Therapie

Multimorbiditat, einschlieRlich erheblicher psychischer Komorbiditat bei ambulant ausbe-
handelter/nicht behandelbarer chronischer Schmerzkrankheit mit der Notwendigkeit eines
multimodalen Therapieansatzes:

+ Neuerhebung von Befunden

+ Einbezug bisheriger Befunde

+ individuelle Therapie

+ Edukation (Gruppe)

+ Physiotherapie (einzeln und in Gruppe)

+ Ergotherapie/Workhardening

+ Entspannungsverfahren (einzeln/Gruppe)

+ Verhaltenstherapie (einzeln/Gruppe)

Indikation zur teilstationdren/stationdren Behandlung

+ Behandlung von Medikamenteniiberdosierungen und -entzug

+ kontrollierte Katheteranlage (intravends, epidural, subdural, Plexus)

+ Dekompression tief gelegener Nerven

+ Implantation bzw. Revision zur Schmerztherapie geeigneter Systeme
+ therapieresistente komplexe Schmerzzustande, auch bei Tumorleiden

Abb. 5d: Behandlungsablauf
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Es besteht die Moglichkeit, im Rahmen der interdisziplinaren Zusammenarbeit teilstationa-

re Behandlungen im Krankenhaus durchzufiihren

+ DbeiRisikopatienten

+ bei medikamentoser Testung

+ beilokaler und systemisch intensiver Therapie von Schmerzzustanden bei Tumorleiden

+ beilInfusionstherapie bei schweren Schmerzzustanden

« zur kurzfristigen Korrektur einer Uber- oder Unterdosierung von Opiaten mit entspre-
chenden toxischen bzw. Entzugserscheinungen bzw. zum Zwecke der Therapieoptimie-
rung

+ bei diagnostischen und therapeutischen Nerven-, Wurzel-, Gelenk- und Ganglionblocka-
den bzw. Infiltrationen, kontrollierter Katheteranlage

+ beiin Lokal- oder Leitungsandsthesie durchfiihrbaren Dekompressionen oberflachlicher
Nerven

+ bei Korrekturen an implantierten schmerztherapeutischen Systemen

Tag: 70AU: 42 Operatives Zentrum
4. Behandlungsebene
(nicht mehr Behandlungsebene der Integrierten Versorgung)

Leiter mit schmerztherapeutischer Qualifikation, fortlaufend rezertifi-
ziert, z.B. IGOST, Teilnahme an der Schmerztherapievereinbarung o.a.
Fester Therapeutenstab aus den Bereichen Orthopadie, Neurologie,
Psychotherapie/Psychologie, Schmerztherapie, Physiotherapie, Ergo-
therapie/Beschaftigungstherapie, Sozialmedizin

Bei Fragen der Operation

+ Fragebogen von Hasenbring zur praoperativen Abschatzung der postoperativen Chroni-
fizierungsgefahrdung
+ Second opinion bei geplanter OP innerhalb 2/4 Tage

Reevaluation
mit Falldiskussion aller Behandler mit Besprechung des Therapieplanes, Qualitatszirkel

Abb. 5e: Behandlungsablauf
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4. Zusammenfassung

Die aktive Schmerztherapie der IGOST im Rahmen des Modells Integrierte Versorgung Riicken-
schmerz - in Zusammenarbeit mit kompetenten Partnern - stellt eine deutliche Selektion der Wirbel-
sdulenerkrankten und der Behandler im System dar.

Die Versorgungsziele der Therapie und des Vertrages sind insbesondere:

*  Vermeidung und Durchbrechung der Chronifizierung von Riickenschmerzen
*  Verhinderung von Operationen und Krankenhausaufhalten

*  Verhinderung von Schmerzmittelmissbrauch

» Steigerung der Lebensfreude und der Lebensqualitit des Patienten

*  Erhaltung der beruflichen Leistungsfahigkeit

* soziale Reintegration der Betroffenen

Um die Ziele zu erreichen, erfolgen:

* Identifizierung speziell chronifizierungsférdernder Einfliisse auf somatischer, psychischer und
sozialer Ebene

o effektiver Umgang mit diagnostischen und therapeutischen MaB3nahmen

*  Vermeidung von Doppeluntersuchungen und Therapien

Das Konzept beinhaltet:

» Konzentration auf intensive Mallnahmen fiir Patienten mit prognostisch giinstigen Vorausset-
zungen

* Vermeidung intensiver Ressourcenverwendung bei prognostisch ungiinstigen Voraussetzun-
gen

Dabei sollte gewidhrleistet sein, dass jeder Patient bereit ist, aktiv an seiner Gesundung mitzuarbeiten,
auch und insbesondere durch entsprechende Muskelaufbautrainingsprogramme wie das FPZ-Konzept.

Die Integrationsversorgung Riickenschmerz folgt einem klaren medizinischen und organisatorischen
Ablaufschema, das auf den Behandlungspfaden der DEGAM- Leitlinien, der Leitlinien der IGOST,
des BVO, der DGOOC sowie der Empfehlung der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
basiert. Die teilnehmenden Vertragspartner und Behandler verpflichten sich, die Behandlungspfade
und die organisatorischen Maflnahmen einzuhalten, eine vertragsgerechte Dokumentation zu erstellen
und besonders die Qualifikation und Fortbildung zu gewihrleisten.

Unter den derzeit bestehenden gesundheitspolitischen Voraussetzungen ist es sicher nicht sofort mog-
lich, alle Teilnehmer des bestehenden Systems in dieses Modell zu integrieren, aber bereits eine stu-
fenweise Erstellung und Ausweitung von regionalen Zentren in Deutschland wire in der Lage, die
Versorgungssituation der Volkskrankheit Riickenschmerz zu verbessern und massiv Behandlungskos-
ten zu reduzieren. Die IGOST ist und bleibt bemiiht, ihre aktive Therapie bei der Behandlung von
Riickenschmerzen fortzusetzen.

Brunner H. : Aktivierende Therapieverfahren. In: Menschen in Bewegung. K6ln: Deutscher Arzte Verlag; 2005. p. 79-104.
Download von: http://www.wulfram-harter.de/Literatur/artikel



