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M. Conzen
Editorial

ach langerer Pause erscheint
Neine neue Ausgabe der Zeitschrift

fur ambulante Neurochirurgie,
diesmal und auch in Zukunft in elektro-
nischer Form und nicht wie gewohnt als
Druckversion.

Der Vorstand des Berufsverbandes
Deutscher Neurochirurgen e. V. hat im-
mer den Gedanken unterstitzt, die Zeit-
schrift fiir ambulante Neurochirurgie als
Forum der Neurochirurgen zu unterstit-
zen.

In der vorliegenden Ausgabe sind eini-
ge der zurzeit aktuellen Themen in der
Neurochirurgie behandelt. Der Stellen-
wert der ambulanten Rehabilitation wird
von M. Miller aufgezeigt. Wir alle wis-
sen, dass ohne eine geeignete postopera-
tive ambulante Rehabilitation auch der
beste neurochirurgische Eingriff nicht
zur vollen Entfaltung kommen kann.

Die multimodale Schmerztherapie
stellt fir Neurochirurgen ebenso ein
wichtiges Thema dar. Die multimoda-
le Schmerztherapie ist gemaf} der Richt-
linien des gemeinsamen Bundesaus-
schusses fir die schmerz-therapeuti-
schen CT-gesteuerten Injektionen zwin-
gend vorgeschrieben. Die multimodale
Schmerztherapie sollte jedoch als kon-
servativer Behandlungsansatz auch fir
Neurochirurgen gestarkt werden. Hewig
et. al. zeigen ein Modell ihrer Konzeption
der multimodalen Schmerztherapie in
Wirzburg.

INHALT

Die degenerativen Wirbelsdulener-
krankungen werden durch den demo-
graphischen Wandel und die von Aalte-
ren Patienten zu Recht verlangte Mobili-
tat auch im hoheren Alter einen zuneh-
menden Stellenwert finden. Schuster G.
et al. zeigen transsektorale Pfade fiir die
neurochirurgische Versorgung degenera-
tiver Wirbelsaulenpatienten. Des Weite-
ren ist in der vorliegenden Ausgabe das
Problem der Iliosakralgelenksfusion ein
Thema fir dieses selektive Patientengut.

Der BDNC hat im laufenden Jahr die
grofie Aufgabe, mit der KBV den neuen
EBM vorzubereiten und zu verhandeln.
Wir sind in einem guten Kontakt mit
der KBV, ob der neue EBM tatsachlich am
1.1.2016 eingefuhrt wird, darf angesichts
der bisherigen Zeitschiene aber bezwei-
felt werden. Des Weiteren ist der BDNC
wachsam fir die Gestaltung und die Per-
spektiven der kunftigen ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung. Hier
konnte ein Paradigmenwechsel der fach-
arztlichen Versorgung erfolgen, bei dem
die Neurochirurgen als wesentlicher An-
teil abgebildet sein miissen.

Fur weitere Themen in der Zukunft fir
die Zeitschrift fir ambulante Neurochir-
urgie steht Ihnen die Redaktion offen.

Ich freue mich auf Thren Input!

Herzlichst
Ihr M. Conzen
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M. Miiller
Ambulante Rehabilitation - ein geeignetes Verfahren
fiir die Nachbehandlung neurochirurgischer Patienten?

Abstract

Die ambulante Rehabilitation hat sich in Deutschland seit Beginn der 2000er Jahre rasant entwickelt
sowohl hinsichtlich der Anzahl der Einrichtungen und behandelter Patienten als auch bzgl. der Qua-
litat der abgegebenen Therapie. Mehrere Studien konnten eine Gleichwertigkeit mit dem etablierten
Angebot der stationdren Rehabilitation belegen.

Die Arbeit gibt einen Uberblick (iber demographische, rechtliche und volkswirtschaftliche Rahmenbe-
dingungen der Rehabilitation und insbesondere der ambulanten Rehabilitation. Die Aussagen basie-
ren auf der aktuellen Studienlage, Daten der Deutschen Rentenversicherung (DRV) Bund und des Wirt-
schaftsforschungsinstitutes Prognos.

Zudem werden eigene Daten vorgestellt, die in der Zeit vom 1.1.2011 bis 31.12.2012 erhoben wurden.
Alle Patienten mit Riickenbeschwerden - konservativ oder operativ versorgt — wurden in einer am-
bulanten Rehabilitationseinrichtung mittels des Funktionsfragebogens Hannover Riicken (FFbH-R) zu
Rehabeginn und —ende befragt. Die Ergebnisse zeigen durchweg signifikante Verbesserungen der sub-

jektiven riickenbezogenen Leistungsfahigkeit.

Einfiihrung

ehabilitation wirkt. Diese ehe-

mals rein empirische Erkenntnis

wurde in den vergangenen Jahren
zunehmend auch in wissenschaftlichen
Untersuchungen bestéatigt [6]. Im glei-
chen Zeitraum zeigte sich gestiitzt durch
die gesetzliche Forderung ,ambulante
vor stationarer Behandlung“ in Deutsch-
land ein eindeutiger Trend hin zur am-
bulanten Rehabilitation [17]. Die Daten
aus den Qualitatsberichten der Kosten-
trager belegen, dass zwischen statio-
narer und ambulanter Rehabilitation in-
haltlich kein relevanter Unterschied be-
steht [5]. Beide Versorgungsformen sind
in gleichem Mafie wirksam, wobei die
ambulante jedoch einen deutlichen Ko-
stenvorteil aufweist [26].

Historie der ambulanten Rehabilita-
tion in Deutschland

Die Anfange ambulanter Rehabilitation
reichen zuriick ins Jahr 1989. Seinerzeit
fihrte die Verwaltungsberufsgenossen-
schaft die Besonders indizierte Therapie
(Bi-Th) ein. Diese war zunichst fur Pro-
fisportler konzipiert, die schnell wieder
leistungsfahig werden sollten. 1991 wur-
de dieses Konzept als Erweiterte ambu-
lante Physiotherapie (EAP) auch von den
weiteren Berufsgenossenschaften einge-
fuhrt und 1994 von den privaten Kran-
kenversicherern Uibernommen. Die ge-
setzlichen Krankenversicherungen etab-
lierten parallel die Ambulante Orthopa-
disch-Traumatologische Rehabilitation
(AOTR). 1996 wurde die sozialrechtliche
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Gleichstellung ambulanter und statio-
narer Rehabilitation im Wachstumsfor-
derungsgesetz festgeschrieben. Mit den
2000 in Kraft getretenen Rahmenemp-
fehlungen zur ambulanten Rehabilita-
tion der Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation (BAR) wurden verbind-
liche einrichtungsiibergreifende Krite-
rien fiir die Prozess- und Strukturqualitat
der ambulanten Rehabilitation etabliert.
Seit 2001 besteht mit der Verabschiedung
des Neunten Sozialgesetzbuches (SGB IX)
die rechtliche Gleichstellung von ambu-
lanter und stationdrer Rehabilitation.
Mit der Verabschiedung des §111c SGBV
wurde diese Gleichstellung 2012 gesetz-
lich geregelt. Abbildung 1 zeigt die Ent-
wicklung der ambulanten Rehabilitation
der Jahre 2005-2013 im Vergleich mit der
stationdren Rehabilitation. Insbesondere
in den urbanen Ballungsrdumen konn-
ten sich ambulante Einrichtungen zu-
nehmend etablieren [5].

Demographische Rahmenbedin-
gungen in Deutschland

Die demographischen Entwicklungen in
Deutschland haben auch Einfluss auf die
zu erwartende Inanspruchnahme von Re-
habilitationsleistungen. Rein demogra-
phiebedingt wird ein Anstieg der Rehabi-
litationsleistungen bis zum Jahr 2020 von
6,3 % gegeniber 2006 erwartet mit einem
uberdurchschnittlichen Anteil im Be-
reich der orthopadischen Indikationen [1].
Gleichzeitig wird auch der Anteil der Giber
55-jdhrigen an den Erwerbsfahigen [3]
und damit auch die Anzahl potenzieller
alterer Arbeitnehmer bis 2020 steigen
(Abb. 2, S.6). Dieser Effekt wird durch
Verlangerung der Lebensarbeitszeit mit
der Rente mit 67 in den folgenden Jahren
dann noch verscharft, so dass der Erhalt
eines qualifizierten Erwerbspersonen-
potentials zur volkswirtschaftlichen Zu-
kunftsaufgabe werden wird [10].

Entwicklung der ambulanten Reha im Bereich der DRV 2005-2013, Quelle: DRV Bund

40% -
02013 ©2009 W 2005
30% A

20% 1

10% -

Bundesdurchschnitt:
2005 14 %, 2009 19 %, 2013 22 %
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Erwerbspersonenpotential 2010 — 2020. Quelle: Statistisches Bundesamt
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Dieser Erhalt der Erwerbsfahigkeit ist
schon heute die Kernaufgabe der medizi-
nischen Rehabilitation, insbesondere fiir
die Rehabilitation im Bereich der Deut-
schen Rentenversicherung, und wird es
in Zukunft mehr denn je sein. Arbeits-
und berufsbezogene Inhalte werden
kiinftig eine noch groflere Rolle bei der
Rehabilitation einnehmen [20]. Dement-
sprechend wurde in den letzten Jahren
auch die Entwicklung der gezielten Me-
dizinisch-beruflich orientierten Rehabili-
tation (MBOR) von Seiten der Deutschen
Rentenversicherung mit zahlreichen For-
schungsprojekten vorangetrieben [22].
Parallel entwickelten die Berufsgenos-
senschaften als Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung die Arbeitsplatzbezo-
gene muskuloskelettale Rehabilitation
(ABMR) mit der gleichen Intention, die Ar-
beits- und Erwerbsfahigkeit der Rehabili-

2010 =——2020

tanden zeitnah wieder herzustellen und
zu erhalten [27].

Volkswirtschaftliche Bedeutung der
Rehabilitation

,Rehabilitation rechnet sich“ [29]. Von
Seiten der DRV Bund wird kalkuliert, dass
sich die Kosten einer Rehabilitations-
mafinahme durch einen rehabilitations-
bedingt um vier bis flinf Monate langeren
Verbleib des Rehabilitanden im Arbeitsle-
ben amortisieren [12].

Aus Sicht der Rentenversicherung kon-
nen durch die Rehabilitation Frihverren-
tungen vermieden und Beitragszahlun-
gen gesichert werden. Fir die Kranken-
versicherung resultiert eine Minderung
der direkten und indirekten Krankheits-
kosten und fir die Pflegeversicherung die
Vermeidung von Pflegebedurftigkeit. Und
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auch die Arbeitgeber profitieren durch die
langfristige Sicherung der Erwerbsfahig-
keit ihrer Arbeitnehmer [2].

Ausfiihrliche Daten zur volkswirt-
schaftlichen Bedeutung liefert die Prog-
nos Studie ,Die medizinische Rehabilita-
tion Erwerbstatiger — Sicherung von Pro-
duktivitdt und Wachstum® aus dem Jahr
2009 [28]. Diese geht von einem volks-
wirtschaftlichen Netto-Nutzen von Uiber
10 Milliarden (Mrd.) Euro im Jahr 2010
aus und kalkuliert eine Steigerung auf
knapp 19 Mrd. im Jahr 2020. Dieser Net-
to-Nutzen entsteht z.B. durch den Erhalt
der Erwerbsfihigkeit alterer Arbeitneh-
mer. Prognos rechnet mit jahrlich ge-
wonnenen 107000 Berufstatigkeitsjah-
ren im Jahr 2020 bei realistischer Kalku-
lation (Abb. 3). Damit wiren 2020 allein
Mehreinnahmen an Rentenzahlungen

Reha-bedingt gewonnene Berufstatigkeitsjahre, Quelle: Prognos

von 1,33 Mrd. Euro und eingesparte Ren-
tenzahlungen von 3,52 Mrd. Euro zu er-
warten. Auch Arbeitsunfahigkeitstage
konnen Reha-bedingt eingespart wer-
den. Prognos erwartet 2020 ein Einspar-
potential von tiber 16 Mio. Tagen jahr-
lich. Der Anteil der Rehabilitationseffekte
am Bruttoinlandsprodukt wird 2010 mit
0,41% und 2020 mit 0,57 % eingeschatzt
(Abb 4, S. 8).

Diese positiven okonomischen Effek-
te fiir das Gemeinwesen konnten auch in
einer niederlandischen Studie bestatigt
werden [9]. Verglichen wurden Patienten,
die nach einem stationdren Aufenthalt
wegen einem rheumatischen Schub oder
elektiver Huft- bzw. Knieendoprothesen-
Implantation eine dreiwochige, rehabilita-
tive Nachbehandlung erhielten, mit einer
Kontrollgruppe, die lediglich Physiothera-

L Offensiv

140 + Realistisch
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Anteil des rehabilitationsbedingten Netto-Nutzen am Bruttoinlandsprodukt, Quelle: Prognos
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pie auf Rezept durchfiithrte. Nach einem
Jahr Follow up zeigten sich sowohl fir
die Lebensqualitat als auch fiir die Kosten
gunstige Effekte fur die dreiwochige Nach-
behandlung. In einer Studie zur arbeits-
platzbezogenen Rehabilitation bei der Fir-
ma Airbus wurden rehabilitationsbedingt
Einsparungen von 30% erreicht fuir krank-
heitsbedingte Fehlzeiten und die entspre-
chenden Folgekosten fiir das Unterneh-
men und das Gemeinwesen [16].
Angesichts der vorliegenden Daten
berichtet die Rentenversicherung auch
von in den letzten Jahren kontinuier-
lich steigenden Zahlen von bewilligten
und durchgefihrten Reha-Mafinahmen
(Abb. 5, S.9) [13]. Im gleichen Zeit-
raum wurde im Bereich der akutmedizi-
nischen Versorgung die Abrechung nach
Diagnosis Related Groups (DRG) etabliert.
Dies fuhrte zu einer friheren Verlegung
von medizinisch aufwandigeren Patien-
ten in die nachbehandelnden Rehabili-
tationseinrichtungen, wie im Rahmen

der REDIA-Studie nachgewiesen werden
konnte [14, 15].

Ambulante Rehabilitation

In einer Reihe von Studien konnte in den
letzten Jahren nachgewiesen werden, dass
zwischen ambulanter und stationéarer or-
thopadischer Rehabilitation keine ent-
scheidenden Unterschiede bestehen hin-
sichtlich des Patientengutes, der Patienten-
zufriedenheit, des klinischen Ergebnisses
und des sozialmedizinischen Verlaufes [5,
7, 8, 21, 23, 24, 25, 26]. Daten der Deutschen
Rentenversicherung Bund zeigen eine
Uberlegenheit der ambulanten Rehabilita-
tion in den Bereichen Prozessqualitat und
Rehabilitandenzufriedenheit [4].

Die Patienten profitieren vom Stand-
ortvorteil der ambulanten Einrichtungen
mit unmittelbarer Nahe zum Wohnort,
den Angehorigen, den Akutkrankenhau-
sern, den niedergelassenen Arzten und
dem Arbeitgeber.
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Rehabilitationsantrge, -bewilligungen und Leistungen, Quelle: DRV Bund
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Die ambulante Rehabilitation bietet den

Patienten:

» wohnortnahe Behandlung im ge-
wohnten sozialen Umfeld,

» vereinfachten Einbezug von Angehori-
gen in den Rehabilitationsprozess, z.B.
bei deren Teilnahme an Beratungster-
minen der Patienten,

» alltagsnahe Rehabilitation mit der
Moglichkeit tagsiiber Erlerntes umge-
hend in die Aktivitaten des taglichen
Lebens zu integrieren,

» geringe Schnittstellen durch die Nahe
und den Kontakt zu den vorbehan-
delnden Akutkrankenhausern und
nachbehandelnden niedergelassenen
Kollegen,

» Flexibilitat in der Gestaltung der Be-
handlungsdichte — weniger belastbare
altere Patienten mit der Krankenver-
sicherung als Kostentrager konnen
ggfalls. auch an weniger als fiinf Wo-
chentagen behandelt werden, dafiir
aber Uiber einen langeren Zeitraum,

B Leistungen

» spezifische Arbeitsplatzsimulation im
Rahmen der arbeitsplatzbezogenen
Therapien durch den vereinfachten
Austausch mit den lokalen Unterneh-
men und Betriebsarzten,

» Vereinfachung der Reintegration ins
Berufsleben durch die Nahe zum Ar-
beitgeber und der Mdoglichkeit zur rei-
bungslosen Abstimmung der Wieder-
aufnahme der Arbeitstatigkeit,

» Kontinuitit, da die Patienten auch
nach der Rehabilitation in die ver-
traute Einrichtung kommen kénnen,
z.B. im Rahmen der Intensivierten Re-
habilitationsnachsorge (IRENA) der
Deutschen Rentenversicherung.

Eigene Daten

Der FFbH-R ist die Ruckenschmerzver-
sion des Funktionsfragebogens Hannover
(FFbH) und dient der Messung der subjek-
tiven Leistungsfahigkeit alltagsbezogener
Aktivitaten [18, 19].
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Im Zeitraum vom 1.1.2011 bis 31.12.2012
wurden alle Patienten mit Rickenbe-
schwerden der ambulanten Rehabilita-
tionseinrichtung saludis in Bamberg mit-
tels des Funktionsfragebogen Hannover
Rucken FFbH-R zu ihrer rickenbezogenen
Leistungsfahigkeit befragt. Eingeschlos-
sen waren Patienten mit samtlichen
riuckenassoziierten Diagnosen - sowohl
konservativ als auch operativ versorgt.
Das Assessment wurde jeweils zu Beginn
und Ende der Rehabilitation durchge-
fihrt.

Insgesamt wurden im Zeitraum 572
Patienten samtlicher Altersstufen in die
Untersuchung eingeschlossen (Abb. 6).
Die Auswertung zeigte fur alle Diagnose-
gruppen eine signifikante Verbesserung
des FFbH-R im Rehabilitationsverlauf
(Abb. 7).

Altersgruppen

Altersgruppen

Ricken

40

207 %

30

24T%

Prozent
20

13.6 % 3.3
126% 153 %

B I II
1.2 %
—_— —

<20 20-29 20-29 4049 50-59 G0-G3 7TO-79 =-80

10
1

= -

Altersgruppen
Fallzahl: n=572

Fazit und Ausblick

Der Bereich der ambulanten Rehabili-
tation hat sich im letzten Jahrzehnt in
Deutschland etabliert. Die vorliegenden
Studien zeigen eine gleichwertige Ergeb-
nisqualitat im Vergleich zu stationaren
Verfahren bei geringeren Kosten. Die Pro-
gnosen zeigen eine zunehmende volks-
wirtschaftliche Bedeutung der Rehabilita-
tion und einen zunehmenden Anteil der
ambulant zu erbringenden Leistungen.
Die Herausforderung der kommenden
Jahre wird sein, den Anforderungen des
demographischen Wandels gerecht zu
werden. Innovative sektoreniibergreifen-
de Konzepte des gesamten rehabilitativen
Spektrums gilt es weiter zu entwickeln
und auch moglichst flachendeckend zu
etablieren - von der Pravention, uiber be-

Ergebnisse Funktionsfragebogen Hannover, Riicken

Rehaerfolg
Riicken (n = 572)
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triebliche Gesundheitsforderung, medi-
zinisch-beruflich orientierte Rehabilita-
tion, die Anschlussrehabilitation nach
akutstationarer Behandlung, bis hin zur
Rehabilitation im Heilverfahren und der
Rehabilitationsnachsorge. Durch den
Standortvorteil mit Ndhe zum Wohnort,
den Angehorigen, dem Arbeitgeber und
den weiter behandelnden Arzten sind die
ambulanten Rehabilitationseinrichtun-
gen pradestiniert, die Patienten umfas-
send und aus einer Hand zu versorgen.

Kernaussagen

» Die Rehabilitation erlangt kiinftig zu-
nehmende volkswirtschaftliche Be-
deutung.

» Der medizinisch-berufliche Aspekt der
Rehabilitation gewinnt weiter an Gel-
tung aufgrund der immer dringender
werdenden Notwendigkeit zum Erhalt
der Erwerbsfahigkeit der Bevolkerung.

» Ambulante Rehabilitation bietet eine
wohnortnahe Therapie im gewohnten
sozialen Umfeld.

» Es bestehen hinsichtlich des Pati-
entengutes und der Ergebnisquali-
tat der Rehabilitationseinrichtungen
keine entscheidenden Unterschiede
zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung. Bei Prozessqualitat und
Patientenzufriedenheit zeigt sich die
ambulante Rehabilitation im Vorteil.

» Der Anteil ambulant erbrachter Reha-
bilitationsleistungen wird weiterhin
ansteigen.

Interessenkonflikt

Der Autor erklart, dass er als leitender
Arzt einer ambulanten Rehabilitations-
einrichtung tatig ist.

Verfasser

Dr. med. Marcus Miller, MHBA
saludis. Die Rehabilitation

Buger Str. 82

96049 Bamberg

Email: marcus.mueller@saludis.de
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fiir Neurochirurgen?

1 Einleitung

ie Uberlegenheit multimodaler
D Schmerztherapien gegentiber uni-

modalen Behandlungen ist gut
empirisch belegt. Die meisten multimo-
dalen Behandlungsprogramme laufen
(teil-)stationar iiber 3—4 Wochen. In Wiirz-
burg wird seit Juli 2012 ein neues integra-
tives Behandlungskonzept fir multimo-
dale Schmerztherapie bei Patienten mit
chronischer Lumboischialgie durch zwei
Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
(MVZ {. Neurochirurgie und Rehabilitati-
on, MVZ {. Neurologie und Allgemeinme-
dizin), eine Klinik (Rotkreuzklinik) und
ein Zentrum fir ambulante Neuro-Reha-
bilitation (incl. Physiotherapie und Ergo-
therapie) umgesetzt.

2 Was ist eine multimodale
Schmerztherapie?

Bei der Behandlung chronischer Schmer-
zen hat sich gezeigt, dass eine einzel-
ne Therapie, z.B. Spritzen, PRT, etc. meist
nicht ausreicht, um fiir Patienten zufrie-
denstellende Verbesserungen zu errei-
chen. Meist sind die Veranderungen nur
kurzfristig und Patienten suchen auf-
grund der anhaltenden Schmerzsym-
ptomatik und den folgenden Einschran-
kungen verschiedene weitere Behandler
auf. Auch in zahlreichen Untersuchungen

hat sich iiberzeugend gezeigt, dass bei der
Behandlung chronischer Schmerzen viel-
mehr die Zusammenarbeit unterschied-
licher Fachbereiche (multimodal, inter-
disziplinar, Abb. 1) notwendig ist, zusam-
men mit einer hohen Eigenmotivation
der Patienten selbst, um anhaltende und
fur Patienten zufriedenstellende Effekte
zZu erzielen.

Zusammenarbeit unterschiedlicher Arbeitshereiche

Psychologie

3 Wie lauft die multimodale
Schmerztherapie konkret ab?

Bereits seit Juli 2012 wird in der Rotkreuz-
klinik, Kapuzinerstr. 2, Wiirzburg in Zu-
sammenarbeit mit dem Medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) fir Neuro-
chirurgie und Rehabilitative Medizin,
Schweinfurter Str. 1, dem MVZ fiir Neu-
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rologie und Allgemeinmedizin, Schwein-
furter Str. 1, dem Zentrum fiir ambu-
lante Neurorehabilitation (Z.A.N), Oegg-
str. 3, die multimodale Schmerztherapie
als Leistung fur privat und gesetzlich ver-
sicherte Patienten mit chronischen Ri-
ckenschmerzen angeboten. Das bedeu-
tet, dass Patienten mit chronischen Ri-
ckenschmerzen eine umfassende mehr-
wochige interdisziplindre (= mehrere
Fachrichtungen beinhaltende) Behand-
lung erhalten. Innerhalb eines 8-tagigen
intensiven stationdren Aufenthaltes zu
Beginn und direkt anschlieflend in der
mindestens 6-wochigen ambulanten Be-
handlungsphase wird von schmerzthe-
rapeutisch spezialisierten Arzten, Physio-
und Sporttherapeuten, Pflegekraften, Er-
gotherapeuten und Psychologen ein in-
tensives Programm umgesetzt. Realisiert
wird bei diesem Programm nicht nur die
Vielfaltigkeit der Behandlungsansatze,
sondern insbesondere ein aufeinander
abgestimmtes Behandlungskonzept mit
regelmafiiger interdisziplinarer Abstim-
mung der Behandler untereinander. So-
mit wird jeder Patient ganzheitlich gese-
hen und die notwendigen Therapien kon-
nen entsprechend rasch individuell an-
gepasst werden.

4 Was sind die Schwerpunkte der
multimodalen Schmerztherapie

Ein Behandlungsschwerpunkt liegt in der
Information unserer Patienten Uber ihre
Erkrankung und uber ihre eigenen ak-
tiven Einflussmoglichkeiten. Im Vorder-
grund der Behandlung stehen weiterhin

aktivierende und stabilisierende Ubungs-
programme, in denen Schon- und Fehl-
haltungen sowie mogliche Bewegungs-
angste abgebaut und verschiedene Be-
wegungsablaufe aus dem Alltag sy-
stematisch (wieder) trainiert werden
(Physiotherapie, Ergotherapie, Medizi-
nische Trainingstherapie). Passive Be-
handlungsmafinahmen (wie z.B. Mas-
sagen) werden dagegen im Rahmen der
multimodalen Schmerztherapie in der
Regel nicht angeboten. Zusatzlich wer-
den den Patienten auch Maoglichkeiten
der Entspannung gezeigt und eingetibt.
Einen weiteren Schwerpunkt bildet die
psychologische Begleitung unserer Pati-
enten. Viele Patienten mit chronischen
Schmerzen sind durch die Schmerzen
in vielen Lebensbereichen im Alltag be-
eintrachtigt und dadurch stark belastet.
Viele leiden unter den Folgen der Schmer-
zen auch psychisch, so dass eine psycho-
logische Unterstiitzung notwendig wird.
Weiterhin hat sich gezeigt, dass eine bes-
sere Stressbewaltigung und das Erler-
nen gunstiger Verhaltensstrategien bei
chronischen Schmerzen einen positiven
Einfluss auf den weiteren Verlauf der
Schmerzerkrankung haben. Dartiber hi-
naus bieten wir unseren Patienten na-
tlirlich eine Uberpriifung und ggf. Verdn-
derung der bisherigen medikamentdsen
Schmerztherapie (z.B. Medikamente, Infu-
sion, Spritzen) an sowie die Moglichkeit,
alternative Behandlungsmethoden, wie
Aromatherapie, Akupressur oder Schrop-
fen auszuprobieren sowie Informationen
uber eine glinstige Erndhrung bei chro-
nischen Schmerzen zu bekommen.
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All diese Therapien werden dabei als Hil-
fen zur Selbsthilfe verstanden. Das bedeu-
tet, der Patient soll eigene aktive Einfluss-
moglichkeiten auf sein Schmerzgesche-
hen erlernen, ausprobieren und diese
dann im Alltag entsprechend selbst um-
setzen.

5 Was kann man von der multi-
modalen Schmerztherapie
erwarten?

Erwartet wird von vielen Patienten mit
chronischen Schmerzen meist eine voll-
stdndige Schmerzlinderung innerhalb
kiirzester Zeit. Realistisch ist dieses Ziel
allerdings bei chronifizierten Schmer-
zen nicht! Eine Schmerzreduktion ist na-
turlich wiinschenswert, aber innerhalb
der kurzen stationdren Behandlungszeit
meist nicht direkt erreichbar.

Das vorrangige Ziel unseres multi-
modalen Behandlungsansatzes besteht
darin, die Alltagstatigkeiten wieder auf-
nehmen zu konnen. Konkret bedeutet
das eine Verbesserung der Funktion (z.B.
der Beweglichkeit) und der Belastbarkeit,
eine Erhohung der Lebensqualitdt und
eine Verbesserung des Umgangs mit den
chronischen Schmerzen.

6 Wann ist ein multimodaler
Behandlungsansatz indiziert?

Nicht jeder Patient oder jede Patientin
mit chronischen Schmerzen profitiert
von einem multimodalen Behandlungs-
konzept. Daher ist wichtig, sich im Vor-

feld zu uberlegen, ob die oben beschrie-
benen Behandlungsansatze und Schwer-
punkte mit den eigenen Vorstellungen
der Schmerzbehandlung wbereinstim-
men. So ist eine wichtige Voraussetzung
bei Patienten, den einzelnen Behand-
lungsansatzen gegentiber offen zu sein,
sich darauf einlassen zu konnen und
selbst aktiv am eigenen Leben und am
Umgang mit den Schmerzen etwas ver-
andern zu wollen. Weiterhin ist eine re-
alistische Zielsetzung notwendig (siehe
oben: Was kann ich von der multimoda-
len Schmerztherapie erwarten?), damit
Veranderungen uUberhaupt wahrgenom-
men werden konnen. Um von der mul-
timodalen Schmerztherapie zu profitie-
ren, ist auflerdem wichtig, im Anschluss
an das Behandlungsprogramm physio-
und ergotherapeutische Ubungen sowie
Entspannungsmethoden  selbststiandig
weiterzufithren und ggf. zusatzlich psy-
chotherapeutische Unterstiitzung in An-
spruch zu nehmen.

7 Ablauf der Multimodalen
Schmerztherapie

Die multimodale Schmerztherapie lasst
sich in 3 Phasen unterteilen (Abb 2, S. 18):

1) Zuerst erfolgt in der Regel eine ambu-
lante Vorstellung des Patienten durch den
medizinischen Schmerztherapeuten im
MVZ fur Neurochirurgie und Rehabilita-
tive Medizin, bzw. im MVZ fiir Neurolo-
gie und Allgemeinmedizin, Schweinfur-
ter Str. 1, Wirzburg. Wenn eine klare In-
dikation fir Multimodale Schmerzthera-
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Multimodale Schmerztherapie

Ambulant Stationar

1) Vorstellung beim Schmerz-
mediziner

2) Ausfilllen des Schmerzfrage-
bogens

pie gegeben ist, kann ambulant schon der
personliche Medikamenten- und Thera-
pieplan erstellt werden. Weiterhin sollte
der Deutsche Schmerzfragebogen bereits
ambulant ausgefilllt und im MVZ fiar
Neurochirurgie und Rehabilitative Medi-
zin bzw. im MVZ fiir Neurologie und Allge-
meinmedizin abgegeben werden, damit
die Krankheitsgeschichte und das aktu-
elle Schmerzerleben und Befinden fiir alle
beteiligten Behandler direkt einsichtig ist.

2) Bei entsprechender Motivation und Be-
fundlage der Patienten folgt die 8-tdgige
stationdre Aufnahme in die Rotkreuzkli-
nik wirzburg. Der Aufnahmetermin zur
multimodalen Schmerztherapie ist in der
Regel montags um 8.00 Uhr, die Entlas-
sung erfolgt in der darauf folgenden Wo-
che dienstags am Vormittag.

3) Die ambulante multimodale Nachsor-
ge sollte moglichst zeitnah erfolgen und
sich mindestens iber die nachsten 6 bis
12 Wochen erstrecken. Das Zentrum fir
ambulante Neurorehabilitation (Z.A.N),
Oeggstr. 3, Wirzburg bieten so eine mul-
timodale ambulante Behandlung an, an-
dernfalls wird heimatnah mit entspre-

8 Tage multimodale Behand-
lung in der Rotkreuzklinik

Ambulante Nachsorge

Medizin: ambulante Wiedervorstellung nach
ca. 12 Wochen

Physiotherapie: Geratetraining
Ergotherapie: Einzeltherapie
Psychotherapie: Gruppentherapie bzw.
heimatnah ambulante Einzel-Psychotherapie

chend qualifizierten ambulanten Be-
handlern (Abb. 2) kooperiert.

8 Ergebnisse

Erste Ergebnisse aus dem Jahr 2012 wur-
den auf dem Schmerztherapiekongress
2013 vorgestellt.

8.1 Poster 2013

Ein neues Behandlungskonzept zur in-
terdisziplindren multimodalen Schmerz-
therapie in Wirzburg und erste Daten zu
einem kombinierten stationdren und am-
bulanten Behandlungsprogramm bei chro-
nifizierten Schmerzpatienten werden im
dargestellten Poster gezeigt (Abb. 4, S. 21).

8.2 Zufriedenheitshefragung 2015

Eine Zufriedenheitsbefragung mit 55 Teil-
nehmern in anonymer Form zeigte, dass
die Patienten in einem hohen Maf} mit
dem fir sie Erreichten in der multimoda-
len Schmerztherapie in Wiirzburg zufrie-
den sind. Wie die unten stehenden Zahlen
zeigen, schatzen die Patienten die Thera-
pie und medizinische Versorgung im Rah-
men der MMST auch als wichtig bis sehr
wichtig ein. (Abb. 3, S. 19)
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Zufriedenheitshefragung

1. Wie wichtig ist Ihnen die Therapie im Allgemeinen?
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2. Wie wichtig ist Ihnen die medizinische Versorgung?
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9. Zusammenfassung

Die multimodale Schmerztherapie ist ein
stationdrer oder ambulanter Behand-
lungsansatz, der nach bestimmten Kri-
terien auch von Kostentragern tibernom-
men wird. Die Organisation eines mul-
tiprofessionellen Teams ist dabei eine
deutliche Herausforderung, umso mehr
als es Giber Organisationsgrenzen hinweg,
wie in unserem Beispiel mit vier Organi-
sationen, Krankenhaus, Rehazentrum,
MVZ fur Neurologie mit dem fihrenden
Schmerztherapeuten und dem neurochi-
rurgischen MVZ durchgefihrt werden
musste. Die ersten Ergebnisse aus dem

Jahr 2013 zeigten fiir diesen speziellen
Ansatz eines stationdr-ambulant kom-
binierten Settings zwar in allen unter-
suchten Parametern Verbesserungen, wo-
bei lediglich der Fragebogen zum Wohlbe-
finden eine signifikante Veranderung be-
legte. Dies passt ausgezeichnet mit dem
Ergebnis der Zufriedenheitsbefragung aus
dem Jahr 2015 zusammen, indem die be-
troffenen Patienten in anonymer Form
mit der Behandlung, Durchfiihrung und
vor allem auch dem Ergebnis hochzufrie-
den waren und die Behandlung auf meh-
reren Ebenen als wichtig einstuften. Es
gab so gut wie keinen Patienten von Uiber
50 Befragten, der sich negativ aufierte.
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Insgesamt bietet dieses Behandlungs-
konzept fur chronisch schmerzerkrank-
te Wirbelsaulenpatienten eine echte Al-
ternative und Erganzung im Behand-
lungsrepertoire und sollte neurochi-
rurgischerseits unbedingt in Erwagung
gezogen werden. Unerlasslich sind dabei
entsprechende Kooperationen mit einem
Schmerztherapeuten und entsprechend
versierten Behandlern aus den verschie-
denen Disziplinen wie Psychologie, Pfle-
ge, Physiotherapie, Ergotherapie, um nur
einige zu nennen. Fur viele Patienten bie-
tet es letztlich eine neue Moglichkeit, sich
aktiv in ihre eigene Schmerzbehandlung
mit einzuklinken und entsprechend zu
engagieren.
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Poster

Ein neues Behandlungskonzept zur
interdisziplinaren multimodalen Schmerztherapie in Wirzburg
Erste Daten zu einem kombinierten stationaren und ambulanten Behandlungsprogramm bei
chronifizierten Schmerzpatienten

M. Hewig?!, C. Jahn?2, A. Bepperling!, H. Poimann3

IMVZ fur Neurologie und Allgemeinmedizin, Wiirzburg; 2Z.A.N., Wiirzburg; 3MVZ fur Neurochirurgie und Rehabilitation, Wiirzburg

Einleitung

Die Uberlegenheit multimodaler Schmerztherapien
gegenuber unimodalen Behandlungen ist gut empirisch
belegt. Die meisten multimodalen Behandlungsprogramme
laufen (teil-)stationar Gber 3-4 Wochen. In Wirzburg wird seit
Juli 2012 ein neues integratives Behandlungskonzept fir
multimodale Schmerztherapie bei Patienten mit chronischer
Lumboischialgie durch zwei Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ) (MVZ f. Neurochirurgie und Rehabilitation,
MVZ f. Neurologie und Allgemeinmedizin), eine Klinik
(Rotkreuzklinik) und ein Zentrum fir ambulante Neuro-
Rehabilitation (incl. Physiotherapie und Ergotherapie)

umgesetzt. ”
Methode .
Stichprobe

Pra: N= 101 Patienten (Juli 2012 - April 2013) 10
Post: N= 48 Patienten (Oktober 2012 - Juli 2013),
davon 20 maénnlich, 28 weiblich 5

- Alter MW=54,1; SD=10,4; Range 35-76 J.
- 88 % v. Korff IV
- monolokular: 40%, bilokuldr: 23%, multilokulér: 37%
Behandlungssetting
1) ambulantes schmerzmedizinisches Vorgesprach
2) stationdre multimodale Behandlung (9 Tage)
3) ambulante Behandlungsphase (mind. 6 Wochen), entweder
1) Projekt Wiirzburg: multimodal, d.h. Medizin, Physiotherapie,
Psychotherapie, Ergotherapie
Il) Standard heimatnah: bimodal, d.h. Medizin, Physiotherapie
Ambulant:
Schmerz-

medizinisches
Vorgesprach

Material:
Deutscher Schmerzfragebogen
1) Schmerzstérke; Numerische Ratingskala (NRS)
2) Depressivitit, Angstlichkeit, Stress:
- Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS)
3) Direkte Veranderungsmessung:
- Einschatzung der Schmerzveranderung in Prozent
T1: Aufnahme
T2: 3-6 Monate

Ergebnisse

Signifikante Verdnderungen ergaben sich vor Allem im
Bereich des Wohlbefindens. Im Bereich schmerzbezogene
Stressbelastung zeigt sich tendenziell eine Verdnderung in
die erwiinschte Richtung. In der Schmerzstarke, der
Depressivitdt und der Angstlichkeit zeigten sich nach 3 bis 6
Monaten kaum Verdnderungen.

Tab. 1: Ergebnisse der t-Tests mit NRS, DASS-D, DASS-A, DASS-S und FW7

Schmerzreduktion nach 3-6 Monaten (in Prozent)

Abb.1: Schmerzreduktion nach 3-6 Monaten
(in Prozent)

Schmerzatdarke (NRS)
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Abb.2: Ve?‘a‘\'\derung der durcfisthnittlichen
Schmerzen (NRS) nach 3-6 Monaten

Abb.3: Verdnderungsmessung von Depressivitat
(DASS-D), Angstlicheit (DASS-A), Stressbelastung
(DASS-S) nach 3-6 Monaten

T1 T2 t(p) EtaZ

Skala

MW (SD) MW (SD) T1-T2
NRS (N=44) 75 (1.7) 7.1 (1.5) 1.6 (.13)
DASS-D (N=38) 11.4 (5.3) 11.1 (5.4) .42 (.68)
DASS-A (N=38) 7.8 (5.8) 7.6 (5.3) .25 (.80)
DASS-S (N=37) 13.0 (5.3) 11.4 (4.9) 1.87 (.07) .09
FW7 (N=41) 5.7 (7.3) 8.7 (6.5) -2.33 (.03)* 12

Anmerkung: * p<.05

r—t—— DASS-D =t DASS-A DASS-S

g Fragcbogen zum Wohlbefinden (FW7)
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Abb.4: Veranderungen im Wohlbefinden
(FW7) nach 3-6 Monaten

Diskussion

Insgesamt sind die bisherigen Ergebnisse des integrativen
stationaren und ambulanten Behandlungsprogramms in
Wirzburg nach einem Jahr noch etwas erniichternd.

Nach 3 bis 6 Monaten konnten fiir die Gesamtgruppe
bedeutsame Veranderungen im Wohlbefinden festgestellt
werden. In den Ubrigen dargestellten Erfolgskriterien
ergaben sich nur wenige Veranderungen. In der
Depressivitdt, Angstlichkeit, schmerzbezogenen
Stressbelastung und im Wohlbefinden bleiben die
Patienten im auffalligen Bereich.

Bei unserem Behandlungskonzept handelt es sich um
einen Versuch, die multimodale Behandlung insgesamt
okonomischer und mit Schwerpunkt auf der ambulanten
Nachbehandlung im Vergleich zu den {blichen
multimodalen (teil-)stationdaren Schmerztherapien in
Deutschland umzusetzen.

Die Indikationsstellung wurde vorerst breit gehalten, was
vermutlich die Therapieergebnisse bedeutsam beeinflusst.
AuBerdem war fir viele unserer Patienten der Weg nach
Wirzburg fur die ambulante multimodale Nachbehandlung
zu weit, so dass diese Patienten in der heimatnahen
ambulanten Behandlung weniger Therapieeinheiten als
konzeptuell vorgesehen hatten sowie kein interdisziplinar
arbeitendes Behandlungsteam.

Zukiinftig wére es interessant, die Patienten mit
multimodaler ambulanter Nachbehandlung in Wiirzburg zu
vergleichen mit den Patienten, die ambulant aufgrund
fehlender Versorgungsstrukturen lediglich uni- oder
bimodal weiter behandelt wurden.


mailto:%20info%40nchpraxis%20wuerzburg.de?subject=Behandlungskonzept%20multimodale%20Schmerztherape
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Sektorengrenzen: Ein altbekanntes
Problem

is Anfang der 90er Jahre erfolgte
B die Versorgung von Wirbelsaulen-

patienten, welche einer operativen
Behandlung bedurften, zu einem hohen
Prozentsatz in Krankenhausern einer ho-
hen Versorgungsstufe. Hierzu gehorten
z.B. Hauptabteilungen der Neurochirur-
gie oder Orthopadie.

Unfallbedingte = Wirbelsdulenverlet-
zungen wurden in der Regel in Koopera-
tion mit unfallchirurgischen Abteilungen
versorgt.

Die Verguitung erfolgte wie die Behand-
lung relativ isoliert in Sektoren, die bun-
desweit jeweils ihr eigenes Budget auf-
wiesen.

Diese sektorale Versorgungsstruktur
bildet auch jetzt noch den Schwerpunkt
der Versorgung, so dass Patienten, die im
ambulanten Setting diagnostiziert wer-
den, dann im stationaren Sektor operiert
werden. Danach durchlaufen die Patien-
ten auch heute einen weiteren Sektoren-
wechsel, um in einer Rehabilitation ver-
sorgt zu werden. Die Reintegration in den
Arbeitsalltag wird dann wiederum durch
Partner im ambulanten Sektor unter-
stlitzt.

In jedem Sektor gibt es andere Ver-
tragswerke zur Verglitung der beteiligten
Therapeuten und Institutionen.

Eine kleine Ausnahme bildeten dabei
bereits seit etlichen Jahren ambulant ta-
tige Arzte, die zuséatzlich den Status eines
Belegarztes inne hatten und haben. Diese
waren somit in der Lage, die Patienten
sektoreniibergreifend von der Diagnostik
Uber die stationare operative Behandlung
und postoperativ wieder im ambulanten
Sektor ohne Bruch der Informations- und
Behandlungskette zu versorgen.

Mit der Einfuhrung von IV-Vertragen
wurde es moglich, fir bestimmte Wir-
belsaulenpatienten und bestimmte Kos-
tentrager eigenstandige Ablaufe zu gene-
rieren, die ebenfalls die kontinuierliche
Betreuung uber die Sektoren hinweg er-
moglichen.

Nachteile der Behandlung zwischen
den Sektorengrenzen

DiesektorielleBehandlungbringt bekann-
termafien etliche Nachteile mit sich. An
den Nahtstellen entstehen Informations-
verluste, die notwendigen Abstimmungs-
wege erzeugen Wartezeiten innerhalb
und zwischen den Sektoren. Informati-
onsabbriche gehodren zum Alltag eines je-
den Behandlers: Die Erstellung von Ront-
genbildern ohne Unterlagen in der Klinik;
Patienten, die ohne Entlassbrief der Kli-
nik den Niedergelassenen kontaktieren;
Briefe aus Rehabilitationskliniken, die
erst 6 Wochen nach dem Ende der Reha-
bilitation zugesandt werden etc. sind nur
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einige der vielen Beispiele, die hierzu ge-
nannt werden konnen.

Diese Schwierigkeiten stellen nicht nur
einen okonomischen Faktor dar, sondern
bilden sich in langerer Behandlungsdau-
er, schlechterer Qualitat der Versorgung
und letztlich auch schlechteren Ergebnis-
sen ab.

Wissenschaftlich werden seit Lange-
rem einheitliche Versorgungspfade ge-
fordert, die den gesamten Behandlungs-
ablauf in eine verantwortungsvolle Hand
legen (z.B. Porster/Teisberg 2006).

Regional implementierte
,Laufwege”

Auf der Basis guter Partnerschaften bil-
den regional implementierte Laufwege
erste Ansatze zur Verbesserung.

Auf verschiedenen Ebenen ist die Pro-
blematik bekannt und es wurden be-
reits auch erste Mafinahmen in Richtung
einer Verbesserung eingeleitet. Zunachst
entstanden auf Versorgerebene Kommu-
nikationsstrukturen in Form von einge-
fahrenen Behandlungswegen zwischen
lokal definierten Schnittstellen im am-
bulanten und stationaren Bereich.

Diese ermoglichten es auf anekdoti-
scher und eher zufalliger Basis, dass Pa-
tienten einer rascheren Behandlung zu-
gefithrt werden und Informationsfliisse
verbessert werden konnten.

Die Umsetzung dieser ersten Versu-
che einer sektorenuibergreifenden Versor-
gungsstruktur blieb jedoch Einzelperso-
nen, Einzelinitiativen und besonders giins-
tigen Rahmenbedingungen tiberlassen.

Auch die Gesetzgebung hat das
Problem erkannt

Der Gesetzgeber hat die Situation bereits
vor Jahren erkannt und Uber die Mog-
lichkeiten neuer Vertragsgestaltungen
fiir ambulant operativ téatige Arzte Wege
und Offnungsmoglichkeiten geschaffen.
Diese ermoglichten es, bestimmte struk-
turelle Komponenten auch vertraglich so
zu sichern, dass eine regelmafiige und sy-
stematische Nutzung zum Vorteil des Pa-
tienten erfolgen konnte. So konnten be-
stimmte Behandler mit bestimmten Kli-
niken Vertrage schlielen und auf diese
Weise eine Uibergreifende Versorgung der
Wirbelsdulenpatienten darstellen.

Sektoreniibergreifende Qualitats-
kriterien werden an Bedeutung
gewinnen

Auch der gemeinsame Bundesausschuss,
und damit der Gesetzgeber, hat die Dring-
lichkeit der Situation erkannt und for-
dert gemeinsame Qualitatskriterien fir
sektorentibergreifende Behandlung. Fur
einzelne Erkrankungen wurden diese ge-
setzlichen Vorgaben durch das Aqua-In-
stitut in Gottingen bereits in Angriff ge-
nommen.

Im Bereich der Wirbelsaulenbehand-
lung gibt es derartige Vorgaben noch nicht.
Gleichwohl wird durch die Nationale Ver-
sorgungsleitlinie Kreuzschmerz, in Kom-
bination mit Leitlinien von entsprechen-
den Fachgesellschaften, z.B. aus den Be-
reichen der Neurologie, Neurochirurgie
und Orthopéadie fir die verantwortlichen
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Arzte eine entsprechende Moglichkeit ge-
boten, sich in der Behandlung an evidenz-
basierten Kriterien zu orientieren.

Sektoreniibergreifender Aufbau

Der sektoreniibergreifende Aufbau beste-
hender regionaler Partnerschaften ist ein
Kristallisationspunkt eines transsekto-
ralen Pfades.

Eine Analyse auf regionaler Ebene
zeigt, wie oben bereits erwahnt, imple-
mentierte Patientenfliisse, die eine hohe
RegelmaBigkeit in der Arbeit der beteilig-
ten Versorger abbilden.

Diese historisch gewachsene und gut
funktionierende Zusammenarbeit ein-
zelner regionaler sektoreniibergreifender
Partner an der Versorgung der Patienten
ist in Form der Regelversorgung und deren
Vergutung zwar sichergestellt, jedoch un-
ter okonomischen und qualitativen Ge-
sichtspunkten verbesserungswurdig.

Das ,Rendezvous-Modell” in der
neurochirurgischen Versorgung

Aus Patientensicht haben wir mit der
heimatnahen operativen Versorgung von
Patienten ein ahnliches Modell wie das
Rendezvous-Modell in der Notfall-Ver-
sorgung. In der Notfallversorgung treffen
sich der Einsatzwagen mit Sanitatern und
der Notarztwagen im Rendezvous-Prinzip
am hilfebediirftigen Patienten.

Im Krankenhaus treffen alle Ressour-
cen fur die Versorgung eines Wirbelsau-
lenpatienten zusammen (der Patient, An-
asthesist, Operateur, Instrumente, ...). All

diese Ressourcen miussen punktgenau
zur OP geliefert werden. Somit werden in
diesem Bereich klassische Qualitatskon-
zepte wie ,just in time* oder ,,delivery on
demand® auf Basis der taglichen Routine
umgesetzt.

Die Neurochirurgische Gemeinschaft-
spraxis in Wiirzburg versorgt gegenwartig
ca. 35000 ambulante Patienten und 3000
operative Wirbelsaulenpatienten in ei-
nem ganzheitlichen Versorgungsansatz.

Dieser beinhaltet nicht nur facher-
Ubergreifende und interdisziplinare Be-
handlungskonzepte, sondern auch eine
regionale Versorgung, die flachende-
ckend im nordbayerischen Raum fiir Pa-
tienten eine heimatnahe, hohe qualitati-
ve Versorgung sicherstellt.

Diese Behandlungskonzepte ermogli-
chen enge Kooperationen mit Zuweisern
und lokalen Kliniken, die mit den Wirz-
burger Neurochirurgen gut zusammen-
arbeiten. Dies bedeutete in den vergange-
nen Jahren fur die Patienten zwar keine
sektorentibergreifende, aber immerhin
eine durchgingige personelle und kon-
zeptuell stabile neurochirurgische Ver-
sorgung in den einzelnen Sektoren, wel-
che durch die zentrale Koordination der
Wirzburger Praxis einen Informations-
und Zeitverlust minimierte.

Dieses Konzept wurde mit einem Dut-
zend Kliniken in ganz Nordbayern um-
gesetzt und ist aus der intensiven und
guten Erfahrung der Belegarzttatigkeit in
Wirzburg entstanden.

Ein klassisches Qualitatsmanagement-
system mit einer Zertifizierung nach DIN
EN ISO 9001, das die neurochirurgische
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Praxis aus Wirzburg seit 1995 systema-
tisch etabliert hat, hilft den Operateuren,
in jedem vertraglich angebundenen Haus
den gleichen Standard zu finden.

Die Instrumentensatze sind in den un-
terschiedlichen OPs identisch gepackt
und in gleichbleibender Form auf den In-
strumententischen angeordnet. Dies hat
den Vorteil, dass die Operateure unab-
hangig von den wechselnden OP-Silen
und OP-Schwestern stets das gleiche In-
strumentarium angereicht bekommen.
Der Operateur muss den Blick nicht vom
Situs nehmen und kann voll konzentriert
arbeiten.

Seit 2014 ist die Praxis noch zusatzlich
nach DIN EN ISO 15224 zertifiziert und hat
somit das QM-System durch ein standar-
disiertes Risikomanagement-System er-
ganzt.

Ein Schritt in der Weiterentwicklung
der Standards und Strategien war die Ein-
fuhrung des ZFI™ (,Zukunftsfahigkeits-
index“) in Ergdnzung zu dem bestehen-
den QM-System. Dies war vom Aufwand
her geringer als die Implementierung ei-
nes ublichen QM-Systems. Der Zukunfts-
fahigkeitsindex ZFI ist in mehreren klei-
nen Sitzungseinheiten auf der Basis der
sogenannten ,Wissensbilanz® rasch zu
erheben. Mit dem ZFI™ war es uns mog-
lich, strategische Entscheidungen aus
neuer Perspektive zu sehen, zu uiiberden-
ken und entsprechende Korrekturmaf-
nahmen einzufihren. Dies half der Pra-
xis, die Gesamtentwicklung noch starker
in die gewollte Zielrichtung zu korrigie-
ren.

Transektorale, datengestiitzte
Pfade

Bis vor Kurzem war es noch nur eine Vi-
sion: Die Etablierung eines echten trans-
sektoralen, datengestiitzten Pfades.
Diese Vision des Wirzburger Teams
war die Weiterentwicklung des beste-
henden Systems hin zur Umsetzung ei-
nes echten sektoreniibergreifenden Pfa-
des. In diesen sollten alle Behandler, In-
stitutionen und Organisationen von der
Indikationsstellung bis zur Reintegration
in den Arbeitsplatz integriert werden.
Das Kernstiick des Pfades sollte eine
elektronische Dokumentation darstellen,
die von allen Beteiligten genutzt wird und
die somit jederzeit die komplette Infor-
mation zur Verfigung stellen kann.
Durch solch eine dokumentationsge-
stiitzte Pfadgestaltung entfallt prinzipiell
die zeitverzogernde und informationsre-
duzierende Generierung von Arztbriefen an
den verschiedenen Nahtstellen. Jeder be-
teiligte Behandler kann zu jedem beliebi-
gen Zeitpunkt die Informationen aus dem
System gewinnen, die er fiir notig halt.

Unterstiitzung durch das Bayerische
Staatsministerium fiir Umwelt und
Gesundheit

Die Umsetzung eines solchen Projekts ist
ohne Unterstiitzung durch einen starken
Partner nicht moéglich.

Das Bayerische Staatsministerium fur
Umwelt und Gesundheit bietet dankens-
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werter Weise seit etlichen Jahren Forder-
programme zum Erhalt und zur Verbes-
serung der arztlichen Versorgung an.

Umgesetzt wird das Forderprogramm,
das dem Team aus Wirzburg die Umset-
zung der oben beschriebenen Vision er-
moglichte, durch das Bayerische Landes-
amt fur Gesundheit und Lebensmittelsi-
cherheit.

Der vielseitige Antrag bezog sich auf
die Richtlinie zur Forderung innovati-
ver medizinischer Versorgung (FRL) vom
2.10.2013.

Nach dem Stellen des Antrages und
einer sehr spannenden Wartezeit erfolg-
te am 16.12.2013 der Zuwendungsbescheid
durch das Bayerische Landesamt fiir Ge-
sundheit und Lebensmittelsicherheit.

Die Ziele des Pfad-Projektes

» Entwicklung eines durchgiangigen
IT-Werkzeuges

» vollstandige Eingabe der Daten durch
die Organisationen

» verkiirzte Wartezeiten

» rasche Wiedereingliederung

» zufriedene Patienten

» zufriedene Behandler

Die Ziele sind konkretisiert mit

» 200 eingeschriebenen Patienten im
Projekt

» Verkiirzung der Zeit von Indikations-
stellung zur OP und Reintegration in
den Alltag um 15 % im Vergleich zur
Baseline

» Verbesserung der Zufriedenheit der
Behandler mit dem Ablauf um 10%

» Verbesserung der Zufriedenheit der
Patienten um 20 %

Die Umsetzung des Projektes

Nach dem Eingang der Zusage erfolgte
als erster Schritt die Entwicklung des kli-
nischen Behandlungspfades fur die Be-
handlung chronischer Wirbelsdulenpa-
tienten vom orthopadischen Zuweiser,
dem Neurochirurgen, der die Indika-
tion zur operativen Behandlung stellt,
der Klinik, in der die Operation durch-
gefihrt wird, der Reha-Klinik, in der die
anschlieflende Rehabilitation stattfindet
und die abschlieflende Reintegration des
Patienten durch den primiaren Zuweiser
und orthopadischen Arzt.

Als zweiter Schritt wurden die entspre-
chenden Teilnehmer und Organisatio-
nen fir jeweils einen Behandlungspfad
in Oberfranken, Unterfranken und Mit-
telfranken kontaktiert und zur Teilnah-
me motiviert.

Parallel dazu wurde anhand des klini-
schen Pfades die notwendige Dokumenta-
tion festgestellt und die Entwicklung und
Programmierung des IT-Tools zur durch-
gangigen Dokumentation begonnen.

Neben verschiedenen Anforderungen
an das graphische Design und diversen
inhaltlichen Fragestellungen wurden vor
allem die datenschutzrechtlichen Vorga-
ben des Landesamtes fur Datenschutz in
Bayern und das deutsche Datenschutzge-
setz entsprechend berticksichtigt.
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Die Unterlagen fiir die Einschreibung
von Patienten, teilnehmenden Partnern
und Organisationen wurden abgestimmt,
so dass ein durchgingiges Datenschutz-
konzept in Ubereinstimmung mit den ge-
setzlichen Vorlagen entstehen konnte.

Bei der Durchfihrung von Workshops
mit den einzelnen Organisationen und
dort mit den jeweiligen Beschaftigten im
Umgang mit chronischen Wirbelsiulen-
patienten erfolgte eine Erhebung des Ist-
Zustandes, eine Einfithrung in das Pro-
jekt und die auf sie zukommenden Tatig-
keiten bezuiglich des Projekts sowie die
Erfassung der Erwartungen und Win-
sche an einen gemeinsamen klinischen
Pfad.

Diese Anregungen und Vorschlage wur-
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Flr bereits behandelte Patienten aus der
jeweiligen Region wurden Basisdaten an-
hand zufallig ausgewahlter Patienten aus
den Quartalen 1 und 2/2013 erhoben und
fir jeden Pfad ausgewertet und dargestellt.

Als nachster Schritt erfolgte die Ein-
schreibung und Verpflichtung der teil-
nehmenden Organisationen. Hierzu ge-
horten fiir jeden der drei Pfade zwei bis
drei zuweisende Praxen, eine Klinik, in
der die Operationen durchgefihrt wur-
den, sowie jeweils eine Klinik fuir die an-
schlielende Reha-Behandlung.

Eine besondere Herausforderung be-
stand in der Integration der verschiede-
nen Organisationsformen und Trager-
schaften, vom freiberuflichen Arzt im am-
bulanten Bereich mit seiner Praxis, stad-
tischen und staatlichen Kliniken, und von
der Rentenversicherung oder Klinik-Ket-
ten etablierten Rehabilitations-Kliniken.

Anschlieflend erfolgte eine Einfithrung
der jeweiligen Organisationen in die je-
weils zu verwendende Software und die
Etablierung eines mobilen Endgerates in
Form von z.B. Tablets. Die teilnehmen-
den Organisationen hatten das Angebot,
entweder eine feste Installation auf ei-
nem gewunschten Rechner mit entspre-
chenden Datenschutzvorkehrungen oder
auf einem Tablet iber WLAN-Anschluss
und VPN-Tunnel zu erhalten. Der zentrale
Rechner zur Datenerfassung und Speiche-
rung ist in Wirzburg etabliert. Alle betei-
ligten Organisationen wurden in die Ver-
wendung des IT-Tools eingearbeitet.

Planungsgemafl erfolgten im An-
schluss daran die stufenweise Etablie-
rung des Pfades und erste Einschreibun-

gen von Patienten durch die fallfithren-
den Neurochirurgen.

Der erste Pfad wurde in Mittelfranken
etabliert mit zuweisenden Praxen aus
Neustadt und aus Bad Windsheim sowie
der chirurgischen Abteilung des Kranken-
hauses Bad Windsheim und der Rehakli-
nik ,Frankenland® in Bad Windsheim.

Als zweiter Pfad wurde der Pfad in Un-
terfranken mit Praxen in Wirzburg und
Schweinfurt sowie der chirurgischen
Abteilung des St.-Josef-Krankenhauses
Schweinfurt und der Bavaria-Klinik in
Bad Kissingen etabliert. Als dritter Pfad
startete die Gruppe aus Oberfranken mit
zuweisenden Praxen aus Bamberg und
Bad Staffelstein mit der operativen Klinik
Kutzenberg und der Rehabilitationsklinik
in Bad Staffelstein der Klinikkette Schon-
Kliniken.

Alle beteiligten Organisationen erfah-
ren nun ein regelmafliges Monitoring bei
der Dateneingabe.

Aktuell sind bereits 255 Patienten in
den Pfad eingeschrieben. Die Patienten
nehmen das Angebot mitzuwirken gerne
an und schreiben sich in den Pfad ein.

Die teilnehmenden Organisationen ge-
ben im Rahmen der regelmafligen Moni-
toring-Gesprache Feedback bezliglich Ver-
besserungspotenzial und Anregungen zur
Optimierung der elektronischen Doku-
mentation und des Gesamtablaufes. Die-
se werden in Sitzungen der Projektleitung
diskutiert und wann immer maoglich ein-
gearbeitet. Damit erfolgt eine systemati-
sche Weiterentwicklung der Software als
eine der beiden wesentlichen Grundlagen
des Pfades.
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Im Jahr 2015 wird die Einschreibungs-
phase fiir die Patienten abgeschlossen. Es
erfolgt dann die Auswertung der patien-
tenseitigen Ergebnisse im klinischen Be-
reich, die Auswertung und Neuerhebung
des ZFI™ im Hinblick auf die stattgehabte
Entwicklung der teilnehmenden Organi-
sationen sowie die Erstellung des daraus
resultierenden Abschlussberichtes.

Eine erste Darstellung des Projekts mit
Zwischenergebnissen erfolgte am 3. bay-
erischen Telemedizintag in Erlangen
durch Dr. Poimann, dem Projektleiter, so-
wie im Rahmen von Gesundheitsgespra-
chen am 16.4.2015 in den Schon-Kliniken
in Bad Staffelstein.

Fur die jahrliche Jahrestagung der
GQMG wurde die Arbeit durch das wis-
senschaftliche Komitee akzeptiert. Ein
Vortrag tiber das Projekt wird im Rahmen
der Jahrestagung in Berlin erfolgen. Pres-
semitteilungen tiber die erfolgreiche erste
Etablierung des Pfades sind in Arbeit.

Zusammenfassung und Ausblick

Das Bayerische Staatsministerium fir
Umwelt und Gesundheit bietet dankens-
werter Weise seit etlichen Jahren Forder-
programme zum Erhalt und zur Verbes-
serung der arztlichen Versorgung an. Mit
dieser wirkungsvollen Hilfe wird im Mo-
ment in drei Kreisen rund um Wirzburg
ein transsektoraler Pfad zur sektoreni-
bergreifenden Behandlung von Patienten
mit degenerativen Wirbelsaulenpatienten
inclusive IT-Tool entwickelt. Das Projekt
ist gut gestartet und sieht Ende 2015 sei-
ner erfolgreichen Vollendung entgegen.
Der transsektorale Pfad in der nun ent-

wickelten Form lasst sich relativ unkom-
pliziert bundesweit fur die Wirbelsdulen-
versorgung ausrollen.

In Anbetracht der jeweils groflen Fall-
zahlen im Bundesgebiet konnte man so-
mit nicht nur den Nachweis der adaqua-
ten Indikationsstellung und Durchfiih-
rung von Wirbelsdulen-Operationen er-
bringen, sondern auch die Verbesserung
der Versorgung durch Erhohung der Qua-
litat, die Reduktion von Fehlern und die
Steigerung der Patientensicherheit in
Kombination mit einer Verkirzung der
Krankheitstage erreichen.

Der Pfad ist ebenso denkbar fiir den
Einsatz in anderen Versorgungseinheiten,
wie z.B. im Rahmen von Knie- oder Hiift-
OPs. Eine besonders gute Eignung sehen
wir im Rahmen von Gelenkersatz-OPs.

Das hier beschriebene Projekt ist der
Anfang vom Ende der Schwierigkeiten, die
sich aus den Sektorengrenzen ergeben.
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lliosakralgelenksfusion — das DIANA Verfahren

Die Aufgaben des lliosakralgelenks

ie ISG sind echte Gelenke mit kno-
D chernen subchondralen Gelenk-

flachen, Knorpel und Bandapparat
und sind als tragende Gelenke zwischen
Hufte und Wirbelsaule einem Verschleif3
ausgesetzt. In ihm spielen sich geringe
aber nachweisbare Rotations- und Trans-
lationsbewegungen ab und spielen eine
Rolle in der Lastverteilung zwischen un-
teren Extremitaten und Wirbelsaule (vgl.
Abb. 1)

Lastverteilung zwischen unteren Extremitéten und Wirbelsaule

/
Z N

T
*

ISG-Schmerz entsteht meist als ,funk-
tionelles“ und voll reversibles ,ISG-Syn-
drom® oder aber im Rahmen einer Ar-

throse, Arthritis, im Zusammenhang mit
Trauma oder Schwangerschaft, selten
auch metabolisch oder neoplastisch be-
dingt. [1] Eine grof3e Rolle in der Entwick-
lung einer Arthrose spielen, wie spater
gezeigt wird, postoperative Zustande.

Die Diagnose ,ISG-Syndrom® ist im
taglichen Gebrauch schwammig und
vermutlich inflationar gebraucht. Ein
»Goldstandard“ beztiglich der ISG-Tests
ist bislang nicht definiert. Die diagnos-
tische Wertigkeit von Infiltrationsver-
fahren wird sehr unterschiedlich be-
wertet. Nach Ansicht einzelner Autoren
liegt hier die Sensitivitat nicht hoher als
30% (bei tatsachlich nachgewiesen int-
raartikularer Injektion wohl hoher). [2]
Durch den Entwickler des DIANA-Ver-
fahrens Dr. Stark wurde ein Algorithmus
entwickelt, der eine sinnvolle Patienten-
auswahl erlaubt und in dieser Form Ver-
breitung unter den DIANA-Anwendern
gefunden hat.

Diagnostischer Algorithmus und
Patientenauswahl

Schmerzlokalisation: unter dem lumbo-
sakralen Ubergang ggf. Radiation in Hiif-
te, Leiste, Gesdf3 oder Beine (Diagramm
ist sinnvoll)

Sitzintoleranz: typisch ist eine Be-
schwerdezunahme im Sitzen, der Patient
sitzt schrag
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Anamnese: vorangegangene Traumen,
Arthritiden. Anschlussproblematik: Z. n.
Huft-, Knie- oder Wirbelsdulenoperation,
Schwangerschaft (w: m=2:1).

Klinik: Palpation im Stand, FABER-Test,
Active Straight Leg Raising Test, Beinlan-
gendifferenz

Weitere Diagnostik: MRT LWS und Be-
cken, CT von Becken und ISG mit kno-
chernen Rekonstruktionen (axial, sagit-
tal und frontal), diagnostische Infiltratio-
nen, Labor, ggf. Szintigraphie, Osteoden-
sitometrie.

Nach nochmaliger gezielter konserva-
tiver Therapie ist es bei Therapieversagen
sinnvoll, Giber eine operative Therapie zu
sprechen.

Der Ansatz, ein konservativ nicht behan-
delbares ISG operativ ruhigzustellen, ist
nicht neu und hat bereits eine Vielzahl von
operativen Techniken entstehen lassen.

In der Literatur liegen 11 operative Studi-
en mit 2 bis 77 Patienten vor, deren Ergeb-
nisse bei 50-89 % der Patienten als ,fair bis
exzellent“ beschrieben wurden. [3]

Die Distraktions-Interferenz-
Arthrodese

Das DIANA-Verfahren wurde in den USA
von Dr. John G. Stark entwickelt und ist
seit 2010 in Deutschland in Anwendung,
nach aktueller Auskunft in mittlerweile
ca. 2000 Fallen.

Bei diesem Verfahren wird uber einen
posterioren Mittellinien-Zugang ein In-
terferenzimplantat in die Tiefe des extra-
artikularen Recessus des ISG eingebracht.
Hierbei soll die Verankerung hauptsach-
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lich im festeren Os Ileum liegen, wah-
rend der Kontakt zum weicheren Sakrum
uber eine groflziigige Anfrischung der
Kortikalis und Kortikalisbohrungen er-
zeugt wird. Entscheidend ist hierbei die
grof3ziigige Praparation der Kontaktfla-
chen und die Anlagerung von Knochen-
ersatzmaterial.

Interferenzimplantat

Der zeitliche operative Aufwand ist mit1-2
Stunden anzusetzen. Die Dauer des Kli-
nikaufenthalts wird durch die Mobilisa-
tionsphase des Patienten bestimmt. Es er-
folgt eine Frihmobilisation des Patienten
unter Verwendung von 2 Unterarmgeh-
stitzen mit einer Teilbelastung der ope-
rierten Seite von 10-20 kg fir 6 Wochen.
Zum Zeitpunkt der Entlassung sollte der
Patient in der Lage sein, Treppen zu be-
waltigen. Analgetisch sind Stufe 1 Analge-
tika oder Opioide vorzuziehen, erginzend
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wird mit Vitamin D (20001.E./d) fiir 6 Mo-
nate behandelt. Im postoperativen Ver-
lauf erfolgt mindestens bis 6 Wochen po-
stoperativ keine Physiotherapie oder son-
stige ,Rehabilitation®.

Aktuelle Studienlage

Auf der Jahrestagung der Deutschen Wir-
belsdulengesellschaft in Leipzig 2014 wur-
den die 24-Monats-Ergebnisse einer mul-
tizentrischen Anwendungsbeobachtung
durch Herrn Dr. Volker Fuchs (Halber-
stadt) vorgestellt. [4]

Es wurden hier die Ergebnisse von
188 Operationen an 163 Patienten darge-
stellt. Eingeschlossen sind hierbei 17 Re-
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visionen (Fehllage n=6, fehlende Fusion
n=10, Infektion n=1) und 8 beidseitige
Prozeduren.

Die zentralen Fragestellungen waren,
ob eine dauerhafte sichere indirekte (iiber
den extraartikuldren Recessus) Fusion
durch die DIANA-Prozedur erreicht wer-
den kann und ob das Fusionsergebnis mit
der Schmerzreduktion der Patienten kor-
reliert.

Das Fusionsergebnis wurde durch
standardisierte CT-Diagnostik erhoben,
der klinische Erfolg anhand des MVAS,
des Oswestry Disability Index, des McGill
Short Form Questionnaire, des SF12 Bo-
gens, der Patientenzufriedenheit und des
Analgetikagebrauchs ermittelt.

ZERVIKALE LOSUNGEN

mit exklusiver LDR Technologie

4 \ /fcaluling
erteBRIDGE’

7

ROIC

Anteriorer zervikaler Cage

Fusion

(€ 0459

w. medizinisches Fachpersonal bestimmit. Les

Hoétel de Bureaux 1, 4 rue Gustave Eiffel, 10430 Rosiéres Prés Troyes
Mailing Address: Technopole de I'Aube, BP 2, 10902 Troyes Cedex 9, France +33 (0)3 25 82 32 63

Mobile Core
Technology™

Mobi-C®

Maobile-Core zervikale
Bandscheibenprothese

//

ErhaHung der

Beweglichkeit

GrpR

Jedem chirurgischen Eingriff sorgfaltig durch.

www.ldr.com

chsanweisung und die Eingr

05/2015



http://www.ldr.com

scher verlag
nullsieben

ZfaNch 1-2015, s. 33/51

M. Schaefer | lliosakralgelenksfusion — das DIANA Verfahren

Ergebnisse

67 % der Patienten waren Frauen.

45% der Patienten hatten vorangegan-
gene Operationen an der Lendenwirbel-
saule.

Die durchschnittliche OP-Dauer lag bei
100 Minuten bei einem durchschnittli-
chen Blutverlust von 178ml.

Intraoperative Komplikationen wur-
den nicht beobachtet.

Die Score Auswertungen 24 Monate
postoperativ zeigten jeweils Verbesserun-
gen in signifikantem Mafle:

» Million VAS 64 % praoperativ, 39 %
postoperativ

» Oswestry Disability Index 53 % praope-
rativ, 35 % postoperativ

» McGill Short Form 51% praoperativ,

31% postoperativ
» SF12 physical 28 % praoperativ,

35% postoperativ
» SF12 mental 39 % praoperativ,

45 % postoperativ

In der Selbstbeurteilung gaben 72,6 % der
Patienten eine Besserung (besser oder
viel besser) an, 10,5% eine Verschlechte-
rung.

Insgesamt erreichte die Gruppe ohne
vorangegangene Wirbelsaulenoperation
etwas bessere Werte.

Die vollstandige Analyse der postope-
rativen radiologischen Ergebnisse lag
zum Zeitpunkt der Veroffentlichung noch
nicht vor.

INHALT

Eigene Erfahrungen

In unserem MVZ fiir Neurochirurgie
und Rehabilitationsmedizin findet die
DIANA-Methode seit 2010 Verwendung.
Ausgangspunkt war der dringende
Wunsch nach therapeutischen Mdoglich-
keiten fiir eine Vielzahl therapierefrak-
tarer Schmerzpatienten, in der Mehrzahl
im Bereich der LWS, Hiifte oder Knie voro-
periert. Durch konsequente Anwendung
des oben beschriebenen diagnostischen
Algorithmus und Einschluss der ersten
Patienten in das aufwandige Studienpro-
tokoll war hier eine gute Patientenaus-
wahl gegeben. Insbesondere erfolgte eine
entsprechend intensive Aufklarung auch
uber das therapeutische ,Neuland®, das
mit der Operation betreten wurde.

In der Zwischenzeit sind in unse-
rer Einrichtung ca. 100 DIANA-Eingriffe
durch denselben Operateur erfolgt. Die
vorlaufigen Ergebnisse der noch laufen-
den internen Auswertung decken sich im
Wesentlichen mit der Studienlage.

Es sind aus personlicher Erfahrung des
Autors Uiber knapp 5 Jahre folgende As-
pekte des Verfahrens zu betonen.

» Es handelt sich um ein Verfahren mit
deutlicher Lernkurve. Die seitens des
Herstellers angebotenen Kurse und
die OP-Begleitung sollten unbedingt
intensiv genutzt werden.

» Bei dem Patientengut, das fiir die DI-
ANA-QOP in Frage kommt, handelt es
sich weit iberwiegend um sogenann-
te chronische Schmerzpatienten. Umso
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notwendiger ist eine sehr genaue und
abwartende Indikationsstellung.

» Eine Zusammenarbeit mit einem er-
fahrenen Nervenarzt /Psychiater zur
Evaluation und Behandlung psychi-
scher Begleiterkrankungen insbeson-
dere depressiver Entwicklungen ist
sinnvoll.

» Eine Ausgrenzung der sog. Schmerz-
patienten ist nicht vertretbar. Bei ent-
sprechend intensiver Betreuung sind
hier z.T. ausgesprochen erfreuliche
Ergebnisse erzielbar.

» Eine manifeste Osteoporose stellt eine
Kontraindikation dar, Nikotinabusus
sollte in der Aufklarung zumindest
auflerst kritisch vermerkt werden.

» Eine frithzeitige CT-Kontrolle bei per-
sistierenden Schmerzen ist dringend
empfohlen, ggf. notwendige Revi-
sionen bei Pseudarthrose oder Im-
plantatfehllage sollten frithzeitig ge-
nug erfolgen, auch hier sollte gezielt
und intensiv im Vorfeld (mehrzeitig!)
aufgeklart werden.

» Man sollte sich als Operateur auf ins-
gesamt langwierige Vorgesprache und
Nachbehandlungen gefasst machen.

» Eine personliche Patientenbindung ist
unerlasslich.

» Der Gefahr der Betriebsblindheit sollte
man durch regelmaflige update -Tref-
fen im Anwenderkreis und durch Ein-
holen von Zweitmeinungen entgegen-
treten.

INHALT

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass
die ISG-Fusion eine letztlich dankbare
Aufgabe ist und einen festen Platz in un-
serem therapeutischen Arsenal gefun-
den hat und bei kritischer Anwendung
auch behalten wird. Ein wachsendes In-
teresse der Industrie an diesem ,Markt*
ist erkennbar. Umso wichtiger bleibt
eine kritische arztliche Begleitung, was
sich in der kiirzlich erfolgten Grindung
der SIMEG (,Sacroiliacal Medical Expert
Group®) zeigt.

Autor

Dr. med. Michael Schaefer

Facharzt fur Neurochirurgie

MVZ fiir Neurochirurgie und Rehabilita-
tionsmedizin

Schweinfurter Strafle 1

97080 Wiirzburg

Literatur

1. Stark, J. G., The diagnosis and treatment of sa-
croiliac joint abnormalities Current Orthopaedic
Practice 2010; 21: 337-343

2. Szadek, K. M., van der Wurff, P., van Tulder
M. W., et al. Diagnostic validity of criteria for sa-
croiliac joint pain: a systematic review J Pain.
2009; 10: 354-368

3. Vleeming et al, European guidelines for the
diagnosis and treatment of pelvic girdle pain Eur
Spine J 2008; 17: 794-819

4. V.Fuchs et al. DIANA® - 24 Monats-Ergebnisse
einer multizentrischen Anwendungsbeobachtung
Eur Spine J 2014; 23: 2473-2569


http://www.nchpraxis-wuerzburg.de
mailto:info%40nchpraxis-wuerzburg.de?subject=DIANA-Verfahren

scher verlag
nullsieben

ZfaNch 1-2015, s. 35/51

Privatliquidation
als Honorararzt

Nach der Entscheidung des Bundesge-
richtshofs (III ZR 85/14 vom 16.10.2014)
wird der Kreis der liquidationsberech-
tigten Wahlarzte abschlief3end festgelegt.
Entsprechend Krankenhausentgeldge-
setz § 17 Abs. 3 Satz 1 sind Wahlleistungs-
vereinbarungen mit dem Krankenhaus-
trager oder eine gesonderte Vergiitungs-
vereinbarung mit dem behandelnden
Arzt (z. B. Honorararzt), die von der ge-
setzlichen Regelung abweichen, gemaf
§ 134 BGB nichtig.

Berechtigt sind alle an der Behandlung
des Patienten beteiligten Angestellten
oder beamteten Arzte des Krankenhau-
ses, soweit diese zur gesonderten Berech-
nung ihrer Leistungen im Rahmen der
vollstationaren oder teilstationdren so-
wie einer vor- oder nachstationaren Be-
handlung (§ 115a Sozialgesetzbuch 5) be-
rechtigt sind, einschlieflich der von die-
sen Arzten veranlassten Leistungen von
Arzten und arztlich geleiteten Einrich-
tungen auflerhalb des Krankenhauses.

Dies heifdit konkret, dass bei konsili-
ararztlichen Tatigkeiten oder honorar-
arztlichen Tatigkeiten von niedergelas-
senen Neurochirurgen eine Rechnungs-
stellung an Privatpatienten, die im Kran-
kenhaus behandelt werden, nur unter
ganz bestimmten Bedingungen vorge-
nommen werden kann. Niedergelassene
Neurochirurgen, die als Externe an Kran-
kenhdusern Privatpatienten operieren,
sollten unbedingt mit der Klinikverwal-
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tung uberprifen, in welcher Form sie als
Wahlarzt tatig werden konnen.

Sicherheit im OP

Klinische Studien haben ganz klar ge-
zeigt, dass das Tragen zwei Paar steriler
Handschuhe ubereinander fir Beschaf-
tigte im Gesundheitswesen ihr Expositi-
onsrisiko gegeniiber den durch Blut Giber-
tragenen pathogenen Krankheitserre-
gern reduziert (Laine et al. 2001; Partecke
et al. 2009).

Laut WHO-Statistik kommt es bei den
weltweit 35 Mio. Beschaftigten im Ge-
sundheitswesen jedes Jahr zu etwa 3 Mio.
perkutanen Expositionen mit durch Blut
Ubertragbaren pathogenen Krankheitser-
regern, von denen 2 Mio. auf HBV, 0,9 Mio.
auf HCV und 170.000 auf HIV entfallen.
Fir die Beschaftigten im Gesundheitswe-
sen liegt das Infektionsrisiko nach Nadel-
stichverletzung bei etwa 30 % fuir HBV, fur
10 % fir HCV und fur 0,3 % fiir HIV (Dresing
et al. 2003). 93% der Verletzungen fallen
im Bereich der Hande an (Twomey 2000).

Interessant ist, dass in 18% der chir-
urgischen Eingriffe die dort aufgetrete-
nen Mikroperforationen an Handschu-
hen unentdeckt bleiben. Tragt der Ope-
rateur nur ein Paar Handschuhe, erhoht
sich das Risiko massiv, dass seine Haut
wahrend des Eingriffs in Kontakt mit
dem Blut vom Patienten kommt. Das Tra-
gen von zwei Paar Handschuhen tiberei-
nander reduziert das Perforationsrisiko
durchschnittlich um den Faktor 10 (Kralj,
Hofmann 2009).
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Auswirkungen auf die Feinmotorik
und die taktile Differenzierungsfahig-
keit hat das Tragen zweier Handschuhe
nach Untersuchungen nicht (Thomas et
al. 2001, Webb et al. 1993).

Krankenkassensterben

Die Zahl der gesetzlichen Krankenkas-
sen ist zum Jahresbeginn 2015 von 131 auf
124 gesunken. Von den Fusionen, die vom
Bundesversicherungsamt zum 1. Januar
genehmigt wurden, waren vor allem Be-
triebskrankenkassen betroffen.

Seit Jahrzehnten werden die Kranken-
kassen von einem starken Konzentra-
tionsprozess erfasst. Im Jahr 1970 betrug
die Anzahl der Krankenkassen noch 1815,
1990 war sie auf 1147 zuriickgegangen, im
Jahr 2000 war sie auf 420 und im Jahr
2010 bereits auf 169 gesunken. Gesund-
heitspolitisch wird eine Zahl von 50-60
gesetzlicher Krankenkassen in Deutsch-
land fur vollig ausreichend gehalten
(ehemalige Gesundheitsministerin Ulla
Schmidt).

Kommunikationsmangel
als Fehlerursache

In deutschen Krankenhdusern sterben
jahrlich ca. 20000 Patienten aufgrund
vermeidbarer Fehler. Das heifit, jede Wo-
che sterben Uiber 380 Patienten unnoti-
gerweise. Gesetzlich verordnetes Risi-
komanagement und Qualititsmanage-
ment sollen dem entgegenwirken. Insbe-
sondere kommunikative Mangel sorgen
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fir Fehler, die fir ein 400-Betten-Haus
Kosten in Millionenhohe verursachen.

Ein Positionspapier der GAMG, der wis-
senschaftlichen Gesellschaft fur Quali-
tatsmanagement im Gesundheitswesen,
weist darauf hin, dass adaquate einge-
setzte Kommunikationsstandards auf-
grund evidenzbasierter Erkenntnisse zu
einer deutlichen Fehlerreduktion und da-
mit Kostenersparnis fiithren.

Risikomanagement in Praxen

Der gemeinsame Bundesausschuss hat
in seiner Richtlinie zum &arztlichen Qua-
lititsmanagement in der Fassung vom
23.1.2014 Mindeststandards fur Risiko-
management und Fehlermeldesysteme
in der medizinischen Versorgung festge-
legt. Dies gilt insbesondere fur den am-
bulanten Bereich im Gesundheitswesen.
Professor Peter Gausmann, ein ausgewie-
sener Experte im Risikomanagement, der
seit Jahrzehnten auf diesem Gebiet na-
tional wie international publiziert, emp-
fiehlt kiinftig auf Einrichtungsebene das
klinische Risikomanagement in die Qua-
litaitsmanagement-Aktivitaten zu inte-
grieren. Insbesondere sind die Mitarbei-
ter einzubeziehen. Er benennt 10 Punkte,
wie Risikomanagement mit den einge-
forderten Mafinahmen effizient in der
Praxis umgesetzt werden kann:

1. Fur die Organisation des medizi-
nischen und klinischen Risiko-
managements zur Forderung der
Patientensicherheit sind klare Ver-
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antwortlichkeiten in Gesundheits-
einrichtungen zu schaffen.

2. Patientensicherheit und Risiko-
management sind Gegenstand
samtlicher Aus-, Fort- und Wei-
terbildungsformate in Gesundheits-
einrichtungen.

3. In Diagnostik, Therapie und Pflege
sind regelmafige Auditierungen zur
Identifizierung, Bewertung, Bewalti-
gung und Kontrolle spezifischer Ri-
siken durchzufiihren.

4. Fehlermeldesysteme (CIRS- Criti-
cal-Incident-Reporting-System) sind
zu installieren.

5. Die Abteilungs- und Berufsgrup-
pen-ubergreifenden CIRS-Installati-
onen mussen einfach und nieder-
schwellig nutzbar sein.

6. Das einrichtungsintern installierte
CIRS muss die Moglichkeit bieten,
bei Bedarf einrichtungsiibergreifend
uber Kenntnisse zur Pravention zu
berichten.

7. Die Mitarbeiter des therapeutischen
Teams sind in der sachgerechten
Handhabung von Fallanalysen zu
schulen.

8. Die Mindeststandards fiir ein medi-
zinisches Risikomanagement sind
mit den Aktivitaten des Qualitatsma-
nagement zu vernetzen.

9. Die Ergebnisse aus einem patien-
tenorientierten Bewertungsma-
nagementsystem flieen in die
Gestaltung des medizinischen Risiko-
managements unmittelbar ein.

10. Das Risikomanagementsystem be-
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rucksichtigt die Patientenperspek-
tive, indem entsprechende Befra-
gungen und Ergebnis-Evaluationen
durchgefihrt werden.

Die Richtlinie des gemeinsamen Bundes-
ausschusses im Original befindet sich im
Anhang auf S. 44 ff.

Mindestlohngesetz
in der Praxis

Seit 1.1.2015 ist in Deutschland das Min-
destlohngesetz in Kraft getreten. Seitdem
gilt ein flachendeckender Mindestlohn in
Hohe von 8,50 € pro Stunde. Dies gilt auch
fir Praxen.

Die Regelungen zum Mindestlohn sind
unabdingbar, das heifdt, sie konnen also
selbst durch Verzicht des Arbeitnehmers
nicht ausgeschlossen werden.

Bestehende Arbeitsvertrage sollten auf
alle Falle diesbezliglich uiberpruft werden.

IT-Sicherheitsgesetz im
Gesundheitswesen

Das neue IT-Sicherheitsgesetz stellt neue
Anforderungen an das Gesundheitswe-
sen. Nach § 2 Abs. 10 des geplanten IT-
Sicherheitsgesetzes sind kritische Infra-
strukturen Einrichtungen, Anlagen oder
Teile davon, die 1. den Sektoren Energie,
Informationstechnik, Telekommunika-
tion, Transport und Verkehr, Gesund-
heit, Wasser, Erndhrung sowie Finanz-
und Versicherungswesen angehoren und
2. von hoher Bedeutung fiir das Funk-
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tionieren des Gemeinwesen sind, weil
durch ihren Ausfall oder ihre Beeintrach-
tigung erhebliche Versorgungsengpasse
oder Gefahrdungen fur die 6ffentliche Si-
cherheit eintreten wiirden.

Die kritischen Infrastrukturen im Sinne
des Gesetzes werden durch die Rechtsver-
ordnung nach § 10 Abs. 1 ndher bestimmt.

Dadurch werden wir auch in den Praxen
uns nochmals genauer mit Datenschutz
beschaftigen miussen. Auch das aktuelle
Datenschutzgesetz ist fiir Praxen eine He-
rausforderung, der man sich spatestens
jetzt stellen sollte. Insbesondere sollten
sich die Praxisinhaber klar werden, inwie-
weit bei ihnen Datenverarbeitung vorliegt
und welche Regelungen sie dafiir getrof-
fen haben. Dies ist insofern wichtig, als es
noch keine endgiltige Rechtssicherheit zu
dieser Fragestellung gibt. Klaren Sie mit
IThrem Datenschutzbeauftragten die auf
Sie zukommenden Punkte.

QM zeigt klinische Erfolge

Erstmalig konnte der Beleg erbracht wer-
den, dass die Behandlung von Brustkrebs
in zertifizierten Zentren erfolgreicher ist
als in nicht-zertifizierten Zentren. Dies
ist ein Beleg, dass die Zertifizierungen im
Bereich des Qualititsmanagements, in
denen Behandlungsstandards und Kom-
munikationsstandards festgelegt wer-
den, Vorteile gegeniiber anderen ver-
meintlich gleichartigen Behandlungsein-
richtungen bieten. Die Uberlebensrate der
Patientinnen in zertifizierten Brustkrebs-
zentren liegt nach 4 Jahren bei 90 %, die
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Uberlebensrate von Patientinnen, die in
anderen Organisationen behandelt wur-
den, weisen eine Uberlebensrate von 83 %
auf. Zertifizierten Zentren scheinen auch
konsequenter an einheitlichen Behand-
lungskonzepten zu arbeiten und werden
gezielt, unabhangig von der Wegstrecke,
von betroffenen Patientinnen aufgesucht.
Das heif3t die Entfernung von Wohnort
ist fur Patientinnen nur ein Kriterium
bei der Krankenhauswahl, wichtig ist vor
allem die erwartete Versorgungsqualitat.

Diese erfreulichen Ergebnisse sollten
uns bezuglich der Zertifizierungen im
neurochirurgischen Bereich uberzeugt
sein und entsprechende Moglichkeiten
nutzen lassen. Wichtig waren in der Neu-
rochirurgie ebenfalls die Nachweise, dass
zertifizierte Einrichtungen bessere Be-
handlungsergebnisse zeigen als solche,
die kein Zertifikat aufweisen konnen.
Dabei ist es wichtig, dass wenn man den
Weg zu einer Zertifizierung geht, keine
Halbherzigkeiten passieren, weil dieses
Vorgehen in der Regel nur Kosten produ-
ziert und kein Nutzen.

Das GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetz

und seine Bedeutung fiir die neurochirur-
gische ambulante Versorgung

Das neue Gesetz, das fur den ambulanten
Bereich und die Versorgung der Menschen
in Deutschland Anderungen mit sich
bringen wird, wurde am 20.5.2015 im Ge-
sundheitsausschuss des Bundestages er-
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BERICHTE UND INFORMATIONEN

neut diskutiert. Dann erfolgen die 2. und 3. Lesung
im Bundestag. Der Gesundheitsausschuss des Bun-
desrates wird aktiv und voraussichtlich wird das
Gesetz am 1.8.2015 in Kraft treten.

Es werden einige Anderungen fiir MVZ und ange-
stellte Arzte in Kraft treten. Die Kommunen werden
MVZ grinden konnen. Es wird in Zukunft moglich
sein, dass zwei Arzte aus der gleichen Fachrichtung
ein MVZ griinden, der Einzug von Arztsitzen und der
Sitzaufkauf durch die KV wird neu geregelt werden.
Zusatzlich werden Fragen der Wirtschaftlichkeits-
priufung, Trager interner Sitzverlegung und ein kla-
rer Auswahlkatalog bei Nachbesetzungsentschei-
dungen festgelegt.

Welche Einfliisse das auf die Versorgung ambulan-
ter neurochirurgischer Patienten haben wird, 1asst
sich im Moment schwer einschatzen. Es wird Ein-
fluss auf die Abgabe von Praxissitzen haben und auf
die Strukturierung und Bedeutung von MVZ. Letzte-
re werden in unserer Versorgungslandschaft an Be-
deutung gewinnen und zunehmen. Wer sich mit der
Abgabe seines Kassenarztsitzes beschaftigt, soll sich
unbedingt bereits jetzt intensiv mit dem GKV-Versor-
gungsstarkungsgesetz beschaftigen und es in seine
Planungen einbeziehen.

Das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wird in
den nachsten Ausgaben der Zeitschrift fiir ambu-
lante Neurochirurgie ausfiihrlich behandelt wer-
den.

Ackermann®
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— Hygieneverordnung -

Der Landesverband fiir ambulantes Operieren Niedersachsen
hat bei einer Befragung von 78 Praxen mitgeteilt bekommen,
das 58 Praxen bereits vom Gesundheitsamt beziehungsweise
Gewerbeaufsichtsamt besucht worden sind, um die jeweiligen
gesetzlichen Bestimmungen zur Hygiene in Arztpraxen und am-
bulant operierenden Einrichtungen zu tiberpriifen.

Dabei war nur in 11 Praxen die Begehung angekiindigt wor-
den. 37 Praxen hatten Beanstandungen, welche Investitionen
zur Beseitigung von beanstandeten Mangeln in Hohe zwischen
1000 Euro und 30000 Euro erforderten. (BAO, 04/2015).

— Bayerischer Landesverband -

In Bayern sind zum 1.1.2015 142 Neurochirurgen in der ambu-
lanten neurochirurgischen Versorgung tatig.

Im Vergleich zum 3. Quartal 2013 erhohte sich die Vergiitungs-
summe von 3,76 Mio. Euro auf 4,21 Mio. Euro im 3. Quartal 2014.
Durchschnittlich wurden im 3. Quartal 2014 368 Falle pro Arzt
abgerechnet. Der kalkulatorische Fallwert 2015 fuir das RLV er-
hoht sich im Vergleich zu 2014 um 4 %, der Fallwert fiir das QZvV
um 2,1 % (KV Bayern).
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» 7.6.bis 10.6.2015

66. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fur Neurochirurgie (DGNC) in Kombination
mit dem Freundschaftstreffen mit der ita-
lienischen Gesellschaft fiir Neurochirurgie
in Karlsruhe

> 12.6.bis 13.6.2015

22. Jahrestagung der die GQMG (Gesell-
schaft fir Qualititsmanagement in der
Gesundheitsversorgung) in Berlin

INHALT

> 10.12. bis 12.12.2015
10. Jahrestagung der Deutschen Wirbelsdu-
lengesellschaft (DWG) 2015 in Frankfurt a. M.

Weitere Informationen und Termine fin-
den Sie auf der Homepage der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurochirurgie

Erscheinungstermine der nachsten Ausgaben der Zeitschrift fiir ambulante Neurochirurgie:

ZfaNch 2/2015 1.10.20 15, Redaktionsschluss 1.8.2015
ZfaNch 1/2016 1.2.2016, Redaktionsschluss 15.12.2015
ZfaNch 2/2016 1.5.2016, Redaktionsschuss 15.3.2016
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66. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft
fiir Neurochirurgie
(DGNC)

Datum der Tagung
07. - 10. Juni 2015, Karlsruhe

Tagungsprasident

Prof. Dr. med. Dr. h.c.
Uwe Spetzger
Neurochirurgische Kilinik,
Stadt. Klinikum
Karlsruhe gGmbH

Pressestelle
projektart — vogel rosenbaum
& partner

Kim Ballsieper

Telefon: 0721 2495050
E-Mail: buero@projektart.eu
Neugartenweg 3

76189 Karlsruhe
www.projektart.eu

KARLSRUHE %. KARLSRUHE, GERMANY

,JIndividualisierung und Neuorientierung‘ — 66. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie findet in Karlsruhe statt

Vom 7. bis 10. Juni 2015 findet im Kongresszentrum in Karlsruhe die 66. Jahrestagung

der Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie, DGNC, statt. Das lbergeordnete Thema der
diesjahrigen Tagung ist ,Individualisierung und Neuorientierung‘. Die Hauptthemen spiegeln
die Teilgebiete der Neurochirurgie wider, in denen aktuell die groBten Verdnderungen und
Weiterentwicklungen stattfinden.

Renommierte Vertreter aus Medizin, Technik und Wissenschaft informieren und
diskutieren uber ihre Forschungsergebnisse und Zukunftsvisionen. Zerebrovaskulare
Therapie und Moderne Schadelbasischirurgie werden neben Spinalen Implantaten sowie
Robotik die vier Kernthemen des diesjéhrigen Kongresses bilden.

> Wie sind in der modernen fachlibergreifenden Schadelbasischirurgie endoskopische
und radiochirurgische Verfahren zu integrieren?

> Wie weit entfernt sind wir von individualisierten bzw. biologischen Implantaten im fast
unliberschaubaren Implantatmarkt in der Wirbelsaulenchirurgie?

> Werden robotische Assistenzsysteme in der Neurochirurgie zunehmend zum Einsatz
kommen?

Diesen und weiteren aktuellen Fragen stellen sich internationale Wissenschaftler, Mediziner
und Vertreter der Medizin- und Pharma-Industrie. Ergénzt werden die wissenschaftlichen
Sitzungen durch Kurse und Satellitenveranstaltungen und den jahrlich am Eréffnungstag
stattfindenden Educational Day.

Ein Friendshipmeeting mit den Kollegen der ltalienischen Gesellschaft fur Neurochirurgie
(SINch) ist in das Hauptprogramm integriert.

Tagungsprasident Prof. Dr. med Dr. h.c. Uwe Spetzger, Leiter der Neurochirurgischen Klinik
am Stéadtischen Klinikum Karlsruhe, verspricht einen Expertenaustausch auf héchstem
Niveau und sieht der der 66. Jahrestagung zuversichtlich entgegen: ,Wir freuen uns zum
300-jéhrigen Jubilaum der Stadt Karlsruhe diese national und international viel beachtete
Tagung erstmals in der badischen Metropole auszurichten und hier die besten
Voraussetzungen fir eine auBerordentliche Plattform des wissenschaftlichen Austauschs
vorzufinden.”

GemaB dem Motto ,Hightech trifft Lebensart” ist flr die Besucher ein ansprechendes
Rahmenprogramm in der badischen Landeshauptstadt garantiert.

Weitere Informationen finden Sie unter:

www.dgnc.de/2015

SEITE 1- DGNC 2015 Pressemitteilung 1


http://www.dgnc.de/2015

scherveriag - 7faNch 1-2015, s. 43/51 INHALT

nullsieben

Liebe Kolleginnen,
liebe Kollegen,

das Forum sollte eine Mdoglichkeit bieten, ihre Meinungen, Anliegen, kommentierte
Fragen etc. vorzubringen. Ich mdochte sie ganz herzlich aufrufen, die Zeitschrift fir
ambulante Neurochirurgie dadurch zu starken, dass sie aktiv durch ihre Beitrage teil-
nehmen. Ich weif3 nicht, ob gekaufte Beitrage in Massewerbeblattern in der Nachbar-
schaft dubioser Behandlungsangebote wirklich zum Erfolg fiihren.

Wir wiirden uns freuen, wenn sie die Ergebnisse ihrer guten Behandlung und ihre
Versorgung von Patienten, wenn auch nur kurz, darstellen. Es muss nicht immer
eine wissenschaftliche Abhandlung sein. Wir freuen uns iber ihre Beitrage.

Die Redaktion


mailto:zfanch%40huttenscherverlag507.de?subject=Beitrag%20im%20Forum
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Richtlinie s

des Gemeinsamen Bundesausschusses

uber grundsatzliche Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitatsmanagement fur
die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte, Psychotherapeuten und
medizinischen Versorgungszentren

(Qualitatsmanagement-Richtlinie
vertragsarztliche Versorgung - AQM-RL)

in der Fassung vom 18. Oktober 2005
verodffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 248 (S. 17 329) vom 31. Dezember 2005
in Kraft getreten am 1. Januar 2006

zuletzt geandert am 23. Januar 2014
verodffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 16.04.2014 B3
in Kraft getreten am 17. April 2014
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§1 Zweck der Richtlinie

'Die an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Psychotherapeuten und
medizinischen Versorgungszentren sind nach § 135a Abs. 2 Nr. 2 SGB V verpflichtet, ein
einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement einzufilhren und weiterzuentwickeln. Dabei hat
der Aufwand in einem angemessenen Verhaltnis, insbesondere in Bezug auf die personelle
und strukturelle Ausstattung, zu stehen. °Die grundsatzlichen Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement hat der Gemeinsame Bundesausschuss durch
Richtlinien nach § 92 i. V. m. § 137 Absatz 1 Nr. 1 SGB V zu bestimmen. *Soweit sich die
Vorschriften dieser Richtlinie auf Vertragsarzte beziehen, gelten sie entsprechend fir alle an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Psychotherapeuten und
medizinischen Versorgungszentren.

§2 Ziele eines einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

'Die Einfiihrung und Weiterentwicklung eines einrichtungsinternen Qualititsmanagements
dient der kontinuierlichen Sicherung und Verbesserung der Qualitdt der medizinischen und
psychotherapeutischen Versorgung. ?Dies erfordert bei allen Aktivititen eine systematische
Patientenorientierung. *Qualitdtsmanagement soll die Arbeitszufriedenheit der Praxisleitung
und —mitarbeiter erhéhen; Qualitdtsmanagement ist eine Fihrungsaufgabe und erfordert die
Einbindung aller Praxismitarbeiter; Qualititsmanagement ist von der Praxisleitung in eine an
konkreten Zielen ausgerichtete Praxispolitik und Sicherheitskultur einzubetten. “Durch die
Identifikation relevanter Ablaufe, deren systematische Darlegung und dadurch hergestellte
Transparenz sollen Risiken erkannt und Probleme vermieden werden. *Wesentliche
Bedeutung kommt dabei der Objektivierung und Messung von Ergebnissen der
medizinischen und psychotherapeutischen Versorgung zu. °Qualititsmanagement zielt
darauf ab, alle an der Versorgung Beteiligten angemessen einzubeziehen. 'Dies setzt eine
strukturierte Kooperation an den Nahtstellen der Versorgung voraus.

§3 Grundelemente eines einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

Die Grundelemente eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements sind
1. im Bereich ,Patientenversorgung”

a) Ausrichtung der Versorgung an fachlichen Standards und Leitlinien entsprechend
dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse

b) Patientenorientierung, Patientensicherheit, Patientenmitwirkung,
Patienteninformation und —beratung,

c)  Strukturierung von Behandlungsablaufen.
2. im Bereich ,Praxisfihrung/Mitarbeiter/Organisation®
a) Regelung von Verantwortlichkeiten,

b)  Mitarbeiterorientierung (z. B. Arbeitsschutz, Fort- und Weiterbildung, Schulung und
Training),

c) Praxismanagement (z. B. Terminplanung, Datenschutz, Fluchtplan),
d) Hygienemanagement (u. a. Hygiene- und Hautschutzplan),

e) Gestaltung von Kommunikationsprozessen (intern/extern) und
Informationsmanagement inklusive Risikokommunikation,

f) Kooperation und Management der Nahtstellen der Versorgung,

Qualitatsmanagement-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung, Stand: 23. Januar 2014
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g) Integration bestehender Qualitdtssicherungsmallnahmen in das interne
Qualitdtsmanagement.

§4 Instrumente eines einrichtungsinternen Qualititsmanagements

Als Instrumente eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements sind insbesondere zu
nutzen:

a) Festlegung von konkreten Qualitatszielen fur die einzelne Praxis, Ergreifen von
Umsetzungsmafinahmen, systematische Uberprifung der Zielerreichung und
erforderlichenfalls Anpassung der MaRnahmen (PDCA-Zyklus),

b) Regelmalige, strukturierte Teambesprechungen,

c) Prozess- und Ablaufbeschreibungen, Durchflihrungsanleitungen,

d) Patientenbefragungen, nach Mdglichkeit mit validierten Instrumenten,
e) Beschwerdemanagement,

f) Organigramm, Checklisten,

g) Risiko- und Fehlermanagement: Festlegungen zum Umgang mit Risiken und
sicherheitsrelevanten Ereignissen (d.h. diese zu erkennen, zu bewerten, zu
bewaltigen, zu Uberwachen) und Implementierung von Verbesserungsprozessen.
Dafir kdnnen z.B. Erkenntnisse aus Patientenbefragungen, Teambesprechungen,
Beschwerden, sicherheitsrelevanten Ereignissen (z.B. Beinahe-Schaden und
Fehler) sowie die Teilnahme an einem Fehlermeldesystem genutzt werden,

h)  Notfallmanagement,
i) Dokumentation der Behandlungsverlaufe und der Beratung,

i) Dokumentation und Nachvollziehbarkeit, insbesondere der Qualitatsziele, der
ergriffenen UmsetzungsmalRnahmen, der systematischen Uberpriifung der
Zielerreichung (z. B. anhand von Indikatoren) und der erforderlichen Anpassung der
MaRnahmen (PDCA-Zyklus).

§5 Zeitrahmen fiir die Einfiihrung eines einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements

(1 Ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement ist gemal § 6 Abs. 2 Nr. 1 und Nr. 2
innerhalb von vier Jahren nach der Aufnahme der Tatigkeit als Vertragsarzt vollstandig
einzuflihren und im Anschluss an die Selbstbewertung nach § 6 Abs. 2 Nr. 3 gemaf § 6 Abs.
3 weiterzuentwickeln.

(2) Vertragsarzte, die zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens dieser Richtlinie bereits an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, missen ein einrichtungsinternes
Qualitdtsmanagement gemafR § 6 Abs. 2 Nr. 1 und Nr. 2 innerhalb von vier Jahren nach dem
In-Kraft-Treten dieser Richtlinie vollstandig einfihren und im Anschluss an die
Selbstbewertung nach § 6 Abs. 2 Nr. 3 gemaR § 6 Abs. 3 weiterentwickeln.

§6 Einflihrung und Weiterentwicklung

(1) Die Einfihrung und Weiterentwicklung des einrichtungsinternen
Qualitdtsmanagements erfolgt unter Beruicksichtigung der Praxisgegebenheiten schrittweise
in den in den Absatzen 2 und 3 beschriebenen Phasen.

Qualitdtsmanagement-Richtlinie vertragséarztliche Versorgung, Stand: 23. Januar 2014
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(2) Die Einfihrung gliedert sich in die Phasen ,Planung®, ,Umsetzung“ und
»Uberprifung®

1. Phase | ,Planung®:

'In dem Zeitraum von langstens zwei Jahren nach In-Kraft-Treten der Richtlinie oder bei
spaterer Niederlassung nach Aufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit sind MaRnahmen,
die der Planung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements dienen, durchzufiihren.
Hierzu gehdéren mindestens eine schriftliche Selbstbewertung des Ist-Zustandes der Praxis
hinsichtlich der Ziele und Inhalte des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements nach den
§§ 2 bis 4 und die Festlegung von konkreten Zielen fiir den Aufbau des einrichtungsinternen
Qualititsmanagements. °Die Teilnahme an Fortbildungskursen zum einrichtungsinternen
Qualitdtsmanagement - insbesondere im Hinblick auf die Grundelemente und Instrumente
nach den §§ 3 und 4 - wird empfohlen. *In Praxen, in denen mehrere Vertragsarzte tatig sind,
ist ein fur das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement zustandiger Vertragsarzt zu
benennen. °Zusatzlich wird fiir Praxen, in denen mehr als drei vollzeitbeschéftigte nicht-
arztliche Mitarbeiter tatig sind, empfohlen, einen fir das einrichtungsinterne
Qualitdtsmanagement zusténdigen nicht-arztlichen Mitarbeiter zu benennen.

2. Phase Il ,Umsetzung®:

'In dem Zeitraum von langstens zwei weiteren Jahren sind auf der Grundlage der in Phase |
erfolgten Analysen und Planungen konkrete UmsetzungsmafRnahmen zur Einflhrung eines
einrichtungsinternen Qualititsmanagements zu ergreifen. “Dabei miissen bis zum Ende
dieses Zeitraums alle Grundelemente nach § 3 unter Verwendung aller Instrumente nach § 4
eingefiihrt werden. ®Die Einfiihrung kann schrittweise in frei gewahlter Reihenfolge erfolgen.

3. Phase lIl ,Uberpriifung*:

'In dem Zeitraum von langstens einem weiteren Jahr ist eine Selbstbewertung der Praxis
hinsichtlich der Einfihrung der Grundelemente und Instrumente nach den §§ 3 und 4
einschlieRlich der jeweiligen Zielerreichung vorzunehmen. ?Dies kann auf der Grundlage von
Nachweisen und Messungen der Prozess- und Ergebnisqualitat (siehe Anlage 1) erfolgen, in
Form von Patientenbefragungen sowie Auswertungen dokumentierter Beschwerden und
erfasster Fehler.

(3) 'Danach schlieRt sich die Phase der fortlaufenden Weiterentwicklung des
einrichtungsinternen Qualititsmanagements durch den Vertragsarzt an. “Hierzu gehért eine
mindestens jahrlich durchzufiihrende Selbstbewertung der Praxis hinsichtlich der ergriffenen
MaRnahmen zur Weiterentwicklung der Grundelemente und Instrumente nach den §§ 3 und
4 einschlief3lich der jeweiligen Zielerreichung.

§7 Qualitatsmanagement-Kommissionen

(1) 'Die Kassenarztlichen Vereinigungen richten zur Bewertung der Einfiihrung und
Weiterentwicklung des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements Qualitdtsmanagement-
Kommissionen mit mindestens drei Mitgliedern ein. ?Die  Mitglieder einer
Qualitdtsmanagement-Kommission missen eine besondere  Qualifikation im
Qualitdtsmanagement besitzen (z. B. Zusatzbezeichnung ,Qualitdtsmanagement® der
Bundesarztekammer oder vergleichbare Qualifikationen) und sind zur Neutralitat verpflichtet.
®Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbdnde der Ersatzkassen auf
Landesebene sollen insgesamt einen zusatzlichen Vertreter mit entsprechender Qualifikation
in eine Qualitdtsmanagement-Kommission entsenden.

(2) 'Die Bewertung des erreichten Einfiihrungs- und Entwicklungsstandes erfolgt nach
den inhaltlichen Vorgaben dieser Richtlinie auf der Grundlage der Darlegung nach § 8 S. 1
bis 3. Bei der Bewertung sind die Besonderheiten der einzelnen Praxis (z. B. kein

5
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Patientenkontakt oder keine Mitarbeiter) zu beriicksichtigen. ?Die Ergebnisse der einzelnen
Bewertungen sind durch die Qualitdtsmanagement-Kommission standardisiert zu
dokumentieren. *Die Kassenarztliche Vereinigung Ubermittelt die Ergebnisse jedes
Kalenderjahres gemall Anlage 2 bis zum 30.04. des Folgejahres an die Kassenarztliche
Bundesvereinigung. “Diese fasst die Ergebnisse der Kassenarztlichen Vereinigungen,
gegliedert nach Fachgebieten und Kassenarztlichen Vereinigungen, in einem Bericht
zusammen und stellt diesen bis zum 30.06. des Folgejahres dem Gemeinsamen
Bundesausschuss zur Verfligung.

(3) Die Qualitdtsmanagement-Kommissionen nehmen ihre Tatigkeit spatestens im
funften Quartal nach dem In-Kraft-Treten dieser Richtlinie auf.

§8 Darlegung

'Die Kassenérztlichen Vereinigungen fordern jahrlich mindestens 2,5 % zuféllig ausgewahlte
Vertragsarzte zu einer schriftichen Darlegung des erreichten Einfihrungs- und
Entwicklungsstandes des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements ihrer Praxis auf. 22
Die Darlegung umfasst mindestens Angaben zum zeitlichen Ablauf und zu den ergriffenen
MaRnahmen im Sinne von § 6 Abs. 2 und 3 sowie entsprechende Unterlagen. >3 Falls die
eingereichten  Unterlagen fir eine Bewertung nicht ausreichen, kann die
Qualitatsmanagement-Kommission weitere Unterlagen von dem Vertragsarzt anfordern oder
ihn auffordern, seine MalRnahmen zur Einflhrung und Weiterentwicklung des
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements miindlich vor der Kommission darzulegen. “4
Kommt die Qualitditsmanagement-Kommission bei ihrer Bewertung mehrheitlich zu dem
Ergebnis, dass der nach § 6 vorgegebene Einfihrungs- und Entwicklungsstand des
Qualitdtsmanagements noch nicht erreicht ist, berat sie den Vertragsarzt, wie der
erforderliche Stand in einem angemessenen Zeitraum erreicht werden kann.
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Anlage 1

Einsatz und Entwicklung von Qualititsindikatoren zur Uberpriifung der Wirksamkeit
von einrichtungsinternem Qualitatsmanagement

1.

'Qualitatsindikatoren nach Nr. 2 und 3 sind ein niitzliches Werkzeug fiir die Férderung
und Darlegung von vertragsarztlicher Versorgungsqualitat. “Dies gilt sowohl fiir die
Ebene der einzelnen Vertragsarzte (§ 6 Abs. 2 Nr. 3 S. 2) als auch flir die Ebene der
vertragsarztlichen Versorgung im Ganzen im Hinblick auf die Bewertung von Wirksamkeit
und Nutzen von Qualitdtsmanagementsystemen.

'Ein Qualitatsindikator muss eine messbare GréRe zur aussagekraftigen Abbildung der
Gesundheitsversorgung sein. ?Fir den Indikator muss belegt sein oder zumindest ein
fachlicher Konsens bestehen, dass er dazu geeignet ist, medizinische oder
psychotherapeutische Versorgungsqualitat im zeitlichen Verlauf darstellbar zu machen.

'Qualitatsindikatoren miissen zuverldssig und valide sein und sollen im Regelfall aus
bereits angewandten Indikatorensystemen fiir die Gesundheitsversorgung ausgewahit
werden. 2Um ein umfassendes Versorgungsabbild zu erhalten, sollen sich die Indikatoren
auf verschiedene Bereiche wie die Praxisorganisation, Pravention, Diagnostik und
Therapie haufiger Erkrankungen sowie die Patientenorientierung in der Versorgung
beziehen.

Zur Aufwandsbegrenzung empfiehlt sich insbesondere die Nutzung ohnehin
dokumentierter, weil vorgeschriebener oder empfohlener Indikatoren der
vertragsarztlichen Versorgungsqualitat, z. B. im Rahmen der im SGB V vorgesehenen
Disease-Management-Programme nach § 137 f oder der Qualitatssicherungsverfahren
nach z. B. den §§ 115 b Abs. 1, 135 Abs. 2, 135 a, 136 und 137 Absatz 1 SGB V.
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Anlage 2

Berichterstattung der Kassendérztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung liber einrichtungsinternes Qualitatsmanagement

Die Berichtspflicht der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung gemal § 7 Abs. 2 S. 4 und 5 umfasst fiir jedes Kalenderjahr folgende
Angaben:

1.

2
3.
4

Anzahl der eingerichteten Qualitdtsmanagement-Kommissionen nach § 7 Abs. 1,

. Anzahl der Bewertungen nach § 7 Abs. 2 S. 1,

Anzahl der Beratungsgesprache nach § 8 S. 4,

. Anzahl der gepriften Vertragsarzte, die noch nicht mit der ,Planung“ nach § 6 Abs. 2 Nr.

1 begonnen haben,

Anzahl der gepriften Vertragsarzte, die mit der ,Planung“ nach § 6 Abs. 2 Nr. 1
begonnen haben,

Anzahl der gepriiften Vertragsarzte, die mit der ,Umsetzung“ nach § 6 Abs. 2 Nr. 2
begonnen haben,

Anzahl der gepriften Vertragsarzte, die alle Elemente und Instrumente nach den §§ 3
und 4 eingeflhrt und mit der ,Uberprifung” nach § 6 Abs. 2 Nr. 3 begonnen haben,

Anzahl der gepriften Vertragsarzte, die mit der Weiterentwicklung nach § 6 Abs. 3
begonnen haben.
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