Aus der Abteilung Allgemeinmedizin
(Prof. Dr. med. M. M. Kochen, MPH, FRCGP)
im Zentrum Innere Medizin

der Medizinischen Fakultat der Universitat Gottingen

Interdisziplinare Kommunikation
bei der Uberweisung von Patienten mit Kreuzschmerzen

vom Hausarzt zum Orthopaden

INAUGURAL - DISSERTATION
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizinischen Fakultat

der Georg-August-Universitat zu Gottingen

vorgelegt von
Anna Pieper
aus

Braunschweig

Gottingen 2009



Dekan: Prof. Dr. med. C. Frommel

|. Berichterstatter: PD Dr. med. J.-F. Chenot
[l. Berichterstatter/in:
[ll. Berichterstatter/in:

Tag der mindlichen Priufung:



Inhaltsverzeichnis Seite
R | oY 1 1 o P 5
2. Stand der FOrSChUNG ... 6
2.1 KreUZSCNMEIZEN ....ooeeiiiiiiiie et 6
2.1. 1 DEefiNItION .uuuiiii e 6
2.1.2 KIGSSIfIKALION ....coiiieiiiiiiiiie et e e e e aaeannes 6
2.1.3 EPIdemMIOIOQIE....cccieeiiiii e 7
2.1.4 Hausarztliche Diagnostik und Therapie.........cccccoeeviiiiiiiiiiiieieeinnnnn. 8
2.2 Strukturelle Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems........... 9
2.3 Uberweisung von Kreuzschmerzpatienten zum Orthopaden ......... 10
3. Fragestellung und Zielsetzung ......cccooeeviiiiiiiiiiiiiiii e 13
4. Material und Methoden ........cooovviiiiiiiii e 14
g R (1 [0 [ =T 0o =2 T | o 14
4.2 Methodische Vorlberlegungen ...........ccooiiiiiiiiiiiiccccceeeeeee, 14
G T 1 (o 11 T= T (U o 14
4.4 Auswahlverfahren der Praxen ..........ccccceoiiiieiiiiiieiiiiiiinnneee e 15
4.5 Rekrutierung der HAUSArzZte ..........ccooeeeviiiiiii e 15
4.6 Datenerhebung in der PraxiS........ccccooooviiiiiiiiiiiiiiii e, 15
4.7 ArztfragebDOgeN.......coovvii i 16
4.8 Inhaltliche Analyse der Arztbriefe.........ccccceoiiiiiiii e, 17
4.9 Ethik und DatenSCRULZ ..........iiiiiiiiiiiiee e 18
4,10 AUSWEITUNG «.eetniieeieee et e et ettt e e et e e et e e e e s e e et e e e eea e e eeeneaeees 18
5. ErgehNISS e i 19
5.1 PraxenreKrutierung......cooooiveeiiiiieiiiiise e e e 19
5.2 Beschreibung der Praxen.......c.cooveviiiiiiiieiiie e 20
5.3 Beschreibung der gefundenen Uberweisungen/Patienten.............. 20
5.4 Selbsteinschatzung der HAUSArzte...........cccoeeveeveeiiiii e, 21
5.5 Angaben der Hausarzte auf dem Uberweisungsschein.................. 22
5.6 Patientencharakteristika und Griuinde fir die Uberweisung............ 23
5.7 Auswertung der orthopéadischen Arztbriefe ........c..cccoooeviiiiiiennnnnn, 24
5.8 Bewertung der orthopadischen Arztbriefe durch die Hausarzte.....26
N B 115 QU ES357 Lo ] o ISR 28
6.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse..........cccccceeeiineenn, 28
6.2 Starken und Schwachen dieser Doktorarbeit.............ccoevvviiiieneennn, 28
6.3 Kiritische Betrachtung der Ergebnisse.........ccccviiiiiiiiiiiiieeceiinnnn, 29
6.4 Vergleich mit der internationalen Literatur...............cccoeeeeeiiierennnnnee. 32
6.5 Schlussfolgerungen und AusblicK ............ooeviiiiiiiii e, 34
7. ZUSAMMENTASSUNG ..ccuuuiiiiiiiiiii e et e e e e e e et e e e e e e e e eaannes 36
8. LiteraturverzeiChnis ... 38
9. AbbildungsverzeiChnis ......ccccoooiiiiiii e 42
10. TabellenverzeiChnis ... 43
11. AbKUrzUNGSVErZeIiChNIS ...cccviiii i 44

12, ANNANG oo 45



12.1
12.2
12.3
12.4
12.5
12.6

Anlage 1: Fragebogen L.......ccoooiiiiiiiiiiii i 45
Anlage 2: FragebOgen 2........ccouuuiiiiiiiiiii e 46
Anlage 3: Procedure Normal .............ccooeiieiiiiiiiii e, 47
Anlage 4: Erstdokumentation Ruckenschmerzen ........................ 49
Anlage 5: Votum Ethikkommission............coovviiiiiiieiiiiiieeccei, 51

Anlage 6: Patientenbegleitdokumentation AOK ................ccceeee 52



1. Einleitung

Kreuzschmerzen sind ein epidemiologisch und ©6konomisch relevantes
Krankheitsbild. Der guten Prognose mit hoher Spontanheilungsrate fur die Mehrheit
der betroffenen Patienten steht ein chronischer Verlauf mit langen Arbeitsausfallen
bei einem Teil der Patienten gegenuber. Die primare Versorgung von
Kreuzschmerzpatienten erfolgt durch Hausérzte. Eine Uberweisung zum Spezialisten
ist indiziert, wenn diagnostische oder therapeutische Mdglichkeiten des Hausarztes
nicht ausreichen. Bisher existiert hierfiir keine klare Schnittstellendefinition. Hinweise
auf einen abwendbar gefahrlichen Verlauf (sog. ,red flags®) oder persistierende

Beschwerden ohne Besserungstendenz gelten als Uberweisungsindikation.

Uberweisungen zum Orthopaden sind héaufig. In hausarztlichen Praxen in
Deutschland wird jeder fiinfte Patient, der eine Uberweisung erhalt, zum Orthopaden
Uberwiesen (Rosemann et al. 2006). Fir eine gute Versorgung der Patienten ist eine

effiziente Kommunikation zwischen Hausérzten und Orthopaden wiinschenswert.



2.  Stand der Forschung

2.1 Kreuzschmerzen

2.1.1 Definition

Der umgangssprachlich verwendete Begriff ,Rickenschmerzen“ ist unscharf
begrenzt. Unter dieser Bezeichnung sammeln sich Nackenschmerzen, Schmerzen
im Brust- und Lendenwirbelbereich. Deshalb wird in Leitlinien meist der Begriff
Kreuzschmerzen verwendet (Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin, Leitlinie 3 Kreuzschmerzen (DEGAM 2003)).

In der ICD-10 sind Ruckenschmerzen unter M 54.5 definiert als ,Schmerzen oder
Unwohlsein im Bereich des Rickens vom unteren Rippenbogen bis zu den
Glutaalfalten, eventuell mit Ausstrahlung in die Beine, die zu Einschrankungen bei
den taglichen Verrichtungen fuhren." (DEGAM 2003). Zeitlich wird zwischen akuten,
subakuten, chronischen und rezidivierenden Kreuzschmerzen unterschieden. Als
akut bezeichnet man Schmerzen, die weniger als 12 Wochen bestehen. Subakut
sind Schmerzen ab einer Dauer von 6 bis 12 Wochen. Von chronischen Kreuz-
schmerzen spricht man ab einer Dauer von mindestens 12 Wochen. Die
Beschwerden konnen in ihrer Intensitdt und Ausprdgung variieren. Nach einem
schmerzfreien Intervall von 6 Monaten spricht man von rezidivierenden
Kreuzschmerzen und behandelt diese wie eine erneute Episode akuter
Kreuzschmerzen (Von Korff 1994).

2.1.2 Klassifikation

Atiologische Klassifikationsversuche von Kreuzschmerzen sind bisher gescheitert, da
es auch mit aufwendiger Diagnostik bei der Mehrheit der Patienten nicht gelingt, die
Ursache der Beschwerden sicher festzustellen (Muller 2001). Daher haben sich
international gultige und pragmatisch an der Prognose orientierte Klassifikationen
durchgesetzt (Waddell 1982).

Die Mehrheit der hausarztlichen Patienten (> 90%)) féllt in die Gruppe unkomplizierter
beziehungsweise unspezifischer Kreuzschmerzen und ist innerhalb von 1-2 Wochen
schmerzfrei bzw. wieder arbeitsfahig (Pengel et al. 2003). Die Begriffe ,unkompliziert*

und ,unspezifisch* sind ahnlich, aber sie unterscheiden sich dennoch im Denkansatz.



,Unkompliziert* bezieht sich auf die gute Prognose, wahrend ,unspezifisch* bedeutet,

dass keine atiologisch und klinisch sicher relevante Pathologie nachweisbar ist.

Ein Grol3teil der Patienten ist in gutem Allgemeinzustand und zeigt keine Lahmungen
oder sensiblen Ausfélle. Die Schmerzen sind bewegungsabhéngig und kdnnen bis
oberhalb des Knies ausstrahlen (sogenannte ,pseudo-radikulare Schmerzen®). Nur in
ca. 5% der Kreuzschmerzen im hausarztlichen Bereich liegt eine
Nervenwurzelreizung vor. Die Schmerzen strahlen dann meist segmental bis
unterhalb des Knies aus, wobei der Beinschmerz oft starker als der Kreuzschmerz
empfunden werden kann. Der Lasegue-Test ist positiv. und es kdnnen
Reflexauffalligkeiten beobachtet werden. Die Gefahr der Chronifizierung ist bei
radikularen Kreuzschmerzen hoch. Lediglich ca. 1% bildet die Gruppe der
sogenannten komplizierten Kreuzschmerzen, denen eine relevante spezifische
Pathologie wie z.B. Metastasen, Frakturen, Infektionen oder entztindliche Prozesse

zu Grunde liegen (Gesundheitsberichterstattung, Deyo 2001).

2.1.3 Epidemiologie

Kreuzschmerzen sind eine universelle Erfahrung. Nahezu jeder Mensch leidet
mindestens einmal im Laufe seines Lebens darunter. Zu jedem beliebigen Zeitpunkt
(Punktpravalenz) geben bis zu 40% der Bevdlkerung an, Kreuzschmerzen zu haben.
Die 1-Jahres-Pravalenz Uberschreitet 70% und die Lebenszeitpravalenz sogar 85 %
(Schmidt et al. 2007). Eine stetige Zunahme der Punktpravalenz von
Kreuzschmerzen wird seit den siebziger Jahren beobachtet (Raspe und Kohlmann
1993).

Auch wenn die Mehrheit der Betroffenen keine medizinische Hilfe in Anspruch nimmt,
gehoéren Kreuzschmerzen zu den gesundheitstkonomisch und volkswirtschaftlich
bedeutsamen Erkrankungen (Go6bel 2001). Sie spielen in nahezu allen
Leistungsstatistiken des deutschen Gesundheitswesens eine dominante Rolle
(Bolten et al. 1998, Krauth et al. 2005).

Kreuzschmerzen sind nach den Abrechnungsstatistiken der Krankenkassen der
dritthdufigste Konsultationsanlass in der Hausarztpraxis (20 % aller Konsultations-
abrechnungen) und der haufigste Konsultationsanlass bei ambulanten Orthopaden
(50 % aller Konsultationsabrechungen) (Kassenéarztliche Vereinigung Nordrhein
2006).



Im Durchschnitt machen Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens ca. 15% der
gesamten Arbeitsunfahigkeitstage aus (Gesundheitsberichterstattung des Bundes).
Die direkten Kosten wie Arzneimittelkosten, ambulante, stationar kurative und
rehabilitative  Behandlungsaufwendungen und die indirekten Kosten wie
Produktionsausfalle durch Arbeitsunfahigkeitstage und vorzeitige Verrentung wurden

1999 auf etwa 50 Milliarden DM veranschlagt (Gesundheitsberichterstattung).

2.1.4 Hausarztliche Diagnostik und Therapie

Eine ausfihrliche Anamnese und korperliche Untersuchung bilden die Grundlage fur
die Entscheidung, ob weitere technische Untersuchungen oder eine Uberweisung
zum Spezialisten notwendig sind. Die Anamnese umfasst Fragen nach der
Schmerzlokalisation, -dauer und —ausstrahlung, einem auslésenden Ereignis sowie
nach Begleitsymptomen. Die Kklinische Untersuchung besteht aus Inspektion,
Palpation sowie der Uberprifung der Kraft und Sensibilitit. Die einzelnen
Untersuchungen haben eine geringe Sensitivitat und Spezifitdt. Durch Kombination
mehrerer Untersuchungen kann ein geféahrlich abwendbarer Verlauf im Regelfall

ausgeschlossen werden (Chenot et al. 2006).

Bildgebende Untersuchungen sollten nicht routinemalflig, sondern nur bei Verdacht
auf eine spezifische oder radikulare Pathologie erfolgen. Bei Patienten unter 50
Jahren ohne Hinweis auf eine systemische Erkrankung wird durch radiologische
Untersuchungen keine Behandlungsverbesserung erzielt (Kendrick et al. 2001). In

der Mehrheit der Falle wird keine zugrundeliegende Pathologie erkennbar sein.

Da Kreuzschmerzen eine hohe Spontanheilungsrate von ca. 90% innerhalb von
sechs Wochen haben, ist unnétige weiterfihrende Diagnostik und damit
verbundenes verstarktes Krankheitserleben zu vermeiden. Daher ist die Aufklarung
und Beratung des Patienten, dass es sich im Normalfall um keine ernsthafte
Erkrankung handelt und dass eine schnelle Besserung zu erwarten ist, ein wichtiger
Therapiebaustein (DEGAM 2003). Die beste Behandlungsoption ist die Aktivierung
zu Bewegung und Wiederaufnahme der Arbeit. Routinemafig sollen daher bei
akuten, unkomplizierten Kreuzschmerzen keine passiven Behandlungsmodalitaten,
wie z.B. Massage, verschrieben werden, da sie das Krankheitserleben und -verhalten
verstarken. Damit Bewegung schmerzfrei mdglich wird, empfiehlt sich eine
konsequente Schmerztherapie. In erster Linie wird Paracetamol empfohlen und bei

unzureichender Wirkung einfache nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR).



Muskelrelaxanzien werden, wenn Uberhaupt, nur kurzfristig allein oder in

Kombination mit NSAR empfohlen.

Die Therapie der rezidivierenden und chronischen Kreuzschmerzen ist fur Patienten
und Therapeuten oft unbefriedigend. Sie erfordert eine regelmafRlige Reevaluation
des Patienten, ob tatsachlich keine Hinweise auf komplizierte Kreuzschmerzen
vorliegen und ob daher eine Intensivierung der Therapie angezeigt ist. Die Betreuung
wird in Kooperation mit Spezialisten, z.B. Orthopadden und Psychotherapeuten,
durchgefuhrt.

Kann mit der Therapie das gemeinsame Ziel Schmerzfreiheit nicht erreicht werden,
liegt der neue Schwerpunkt auf Verbesserung und Erhalt der Beweglichkeit. Die
Motivation zu korperlicher Aktivitat, die eine weitere Dekonditionierung vermeiden
soll, stellt eine schwierige Herausforderung dar. Physiotherapie und
Ruckenschulungen, wie sie beispielsweise von Krankenkassen angeboten werden,
konnen zur Aktivierung der Patienten genutzt werden. Mit zunehmender Dauer der
Arbeitsunfahigkeit wird eine Riuckkehr in das Arbeitsleben immer unwahrscheinlicher.
Nach sechs Monaten kehren weniger als die Halfte der Patienten in den
Arbeitsprozess zuriick. Fruhzeitig sollten hier sogenannte multidisziplinare
Behandlungskonzepte, die unter anderem Schmerz- und Physiotherapie mit
verhaltenstherapeutischen Verfahren kombinieren, in Erwdgung gezogen werden. In
ihrer Effektivitdt sind sie anderen Therapien Uberlegen (Pfingsten und Hildebrandt
2001). Entsprechende Angebote sind in Deutschland selten; deren Ziele kdnnen
meist nur im Rahmen einer ambulanten oder stationdren Rehabilitation verwirklicht
werden. Bei langerer Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Kreuzschmerzen sollte eine

Rehabilitation der Patienten eingeleitet werden.

2.2 Strukturelle Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems

Die Trennung des Gesundheitssystems in verschiedene Versorgungsebenen
ermdglicht Arbeitsteilung, hohere Spezialisierung und die Bildung gut organisierter
Funktionsbereiche. Ein Nachteil besteht in mangelndem zeitlichen und sachlichen
Ineinandergreifen der einzelnen Behandlungen (Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2001). Strukturierend werden

Schnittstellendefinitionen, also klare Indikationen zur Mit- oder Weiterbehandlung
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durch bestimmte Spezialisten bendétigt, die im deutschen Gesundheitssystem nicht
verbindlich definiert sind (Hensler und Jork 2002).

Es gibt in Deutschland kein Priméararzt-System. Die Kassenpatienten haben unter
den zugelassenen Vertragsarzten freie Wahl; der Zugang zu Spezialisten wird nicht
durch den Hausarzt gesteuert. In anderen Gesundheitssystemen, wie z.B. in den
Niederlanden, sind Hausarzte primare Ansprechpartner far alle
Gesundheitsprobleme, die den Zugang zu Spezialisten steuern (Knottnerus und ten
Velden 2007).

Die Lotsenfunktion (,gatekeeping“) des Hausarztes sollte mit der Einfuhrung der
Praxisgebiihr im Jahre 2004 gestarkt werden. Patienten, die ohne eine Uberweisung
ihres Hausarztes einen Spezialisten aufsuchen, zahlen seitdem 10,-Euro/Quartal
Praxisgebiihr beim Spezialisten. Bei einer Uberweisung durch den Hausarzt wird die
PraxisgebUhr nur einmalig beim Hausarzt fallig. Der Anteil der Uberwiesenen
Patienten durch die Hausarzte ist seit der Einfuhrung der Praxisgebihr in
Niedersachsen von 23% im Jahre 2003, auf 46% 2004 gestiegen (Merten 2008).
Patienten erhalten jedoch auch ohne direkten Arztkontakt eine Uberweisung beim
Hausarzt, da es weder strukturelle Voraussetzungen, wie beispielsweise ein Listen-
system, noch finanzielle Anreize fur die Koordination durch den Hausarzt gibt. Die
Steuerungsfunktion durch die Praxisgebuhr ist in den hausarztlichen Praxen nicht
eingetreten.

2.3 Uberweisung von Kreuzschmerzpatienten zum Orthopaden

Die meisten Uberweisungen bei Kreuzschmerzen gehen an niedergelassene
Orthopaden, andere Spezialisten spielen nur eine untergeordnete Rolle (Chenot et
al. 2008). Es gibt keinen anerkannten Konsens zwischen Hauséarzten und
Orthopaden dariiber, wann welche Patienten Uberwiesen werden sollen. Bei
Kreuzschmerzen werden die sogenannten ,red flags" als Warnhinweise auf
komplizierte Kreuzschmerzen (siehe Tabelle 1) als Indikation zur Uberweisung
angesehen. Diese ,red flags“ sind schlecht validiert und fthren in der Praxis zur
starken Uberschatzung des Anteils komplizierter Kreuzschmerzen. Die DEGAM-
Leitlinie fur Kreuzschmerzen empfiehlt eine Uberweisung bei anhaltenden oder

therapieresistenten Kreuzschmerzen ohne genaue Zeitangabe (DEGAM 2003). Bei
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schweren neurologischen Ausfallen oder schwerem Trauma wird die
Krankenhauseinweisung empfohlen. Eine interdisziplindre Arbeitsgruppe der
Bertelsmannstiftung zum Qualititsmanagement im Versorgungsprozess von
Kreuzschmerzpatienten hat die ,red flags” in ,dark red flags" (sehr dringlich) und in
sorange flags" (weniger dringlich) eingeteilt (Bertelsmann-Stiftung 2007). ,Dark red
flags" stellen z.B. die Lahmungssyndrome mit sofortigem Handlungsbedarf durch
Spezialisten dar, die in der ambulanten Praxis eher selten vorkommen. Es wird auch
vorgeschlagen, Patienten mit Krankschreibung innerhalb von zwei Wochen und
Patienten ohne Krankschreibung innerhalb von 4 Wochen an einen Spezialisten zu
Uberweisen, wenn keine deutliche Besserung der Symptomatik eintritt. In diesem
Zeitraum sind bei ca. 80% der Patienten Schmerz und Funktion deutlich gebessert
(Pengel et al. 2003).

=  Alter des Patienten <20 oder >55 Jahre

" kirzlich erlittenes adaquates Trauma

" reduzierter Allgemeinzustand / unklarer Gewichtsverlust

" Fieber

= Drogenmissbrauch, Immunsuppression, HIV

" Hinweis auf tumordse oder rheumatisch - entziindliche Erkrankungen

" systemische Langzeitsteroidtherapie

" ausgepragte neurologische Ausfélle / Cauda-Equina-Syndrom
(Reithosenanasthesie, Mastdarm- & Blasenlahmungen)

= strukturelle Deformitaten

Tabelle 1. Warnhinweise auf komplizierte Kreuzschmerzen (,red flags®)

Die Kommunikation zwischen Hausarzten und Orthopaden findet weitgehend
schriftlich statt. Die Uberweisung erfolgt auf einem Vordruck, der von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (Muster 6) erstellt wurde. Neben den
Patientendaten kann der Hausarzt einen kurzen Uberweisungstext hinzufiigen. Dazu

stehen auf dem Uberweisungsschein drei Zeilen mit 100 Zeichen zur Verfligung.
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Fur den Spezialisten besteht eine Berichtspflicht, wenn er einen Patienten vom
Hausarzt Uberwiesen bekommt (Einheitlicher Bewertungsmafistab EBM 2000plus).
Der Patient kann ihn davon entbinden, wenn er nicht wiinscht, dass sein Hausarzt
einen Befundbericht bekommt. Der Befundbericht erfolgt in der Regel schriftlich.

Struktur, Inhalt und Umfang des Befundberichts sind nicht geregelt.

In einer amerikanischen Studie zur Qualitat der Kommunikation zwischen Hausarzten
und Spezialisten unterteilen die Autoren (Mc Phee et al. 1984) den

Kommunikationsprozess in funf Schritte:
Schritt 1: Arzt und Patient erkennen, dass Bedarf an einem Konsil besteht.

Schritt 2: Der behandelnde Arzt Ubermittelt den Grund fir das Konsil und die

klinische Information Uber den Patienten an den Spezialisten.
Schritt 3: Der hinzugezogene Arzt sieht den Patienten und erhebt einen Befund.

Schritt 4: Der Spezialist Ubermittelt seinen Befund und

Behandlungsempfehlungen an den Gberweisenden Arzt.

Schritt 5: Patient, Uberweisender Arzt und hinzugezogener Spezialist entscheiden
Uber das weitere Vorgehen.

Jeder dieser Schritte kann zu Schwierigkeiten fuhren. Der Uberweisende Arzt stellt
den Grund fir die Uberweisung nicht nachvollziehbar dar oder vergisst mitzuteilen,
warum er den Patienten Uberweist. Der hinzugezogene Arzt schafft es eventuell
nicht, seine Befunde oder Empfehlungen zigig genug zu uUbermitteln, so dass sie
nicht von Relevanz fir die Therapie des Patienten sein kénnen. Eventuell lehnt der

behandelnde Arzt die Therapievorschlage des Spezialisten ab.

Schlechte Kommunikation zwischen den behandelnden Arzten mindert die Qualitat
und Effektivitat der Patientenversorgung. Zusatzliche Kosten entstehen, wenn
Untersuchungen doppelt durchgefihrt werden oder Therapien empfohlen werden,

die sich bereits als unwirksam erwiesen haben.
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3. Fragestellung und Zielsetzung

Die folgenden Fragen sollen mit dieser Arbeit beantwortet werden:

= Wie schétzen Hausarzte selbst ihre Informationsweitergabe ein?

Die Hausarzte werden gebeten anzugeben, welche Informationen sie tblicherweise
auf dem Uberweisungsschein bei der Uberweisung eines Patienten mit

Kreuzschmerzen an den Orthopaden weitergeben.

= Welche Informationen geben Hausarzte weiter?

Die Uberweisungen der Hausarzte werden auf die tatsachlichen Angaben bei der

Uberweisung eines Patienten mit Kreuzschmerzen an die Orthopaden untersucht.

= Welche Informationen erhalten Hausérzte von Orthopaden?

Umgekehrt werden die Angaben, die Orthopdden den Hausarzten in ihrem

Befundbericht Ubermitteln, ausgewertet.

= Wie bewerten Hauséarzte die Information, die sie erhalten?

Die Hausarzte werden nach ihrer Meinung zu den orthopéadischen Befundberichten

befragt. Die Bewertung erfolgt anhand eines Fragebogens.

= Aus welchen Grunden tberweisen Hausarzte Patienten zum Orthopaden?

Die Hausarzte werden anhand eines Fragebogens, unabhangig von ihren Angaben
auf dem Uberweisungsschein, und anhand der ausgewahlten Patienten nach den

Griinden fir die Uberweisung befragt.
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4. Material und Methoden
4.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine retrospektive, deskriptive Studie in Hausarztpraxen des
Lehrpraxennetzes der Universitat Gottingen. Um eine systematischen Verzerrung der
Auswahl zu vermeiden, erfolgte eine Zufallsstichprobenziehung der infrage
kommenden Lehrpraxen. Fur ihre Mitarbeit an der Studie erhielten die Arzte ein
Honorar in H6he von 100,-. Euro.

Es erfolgte eine schriftliche Befragung der Hausérzte, um eine Selbsteinschéatzung
(siehe Anlage 1) zu ihren eigenen Angaben bei der Uberweisung von
Kreuzschmerzpatienten zum Orthopadden zu erhalten. Zusatzlich wurden die
Hausarzte gebeten, orthopadische Arztbriefe von Kreuzschmerzpatienten anhand
eines Schemas (siehe Anlage 2) zu bewerten und die Patienten, die sie zum

Orthopaden Uberwiesen haben, anhand eines Fragebogens zu charakterisieren.

4.2 Methodische Voriuberlegungen

Um im Hinblick auf die Studienteilnahme einer moéglichen Verhaltenséanderung bei
der Verfassung von Uberweisungstexten vorzugreifen, erfolgte die Studie
retrospektiv. Das Bewusstsein, an einer Studie teilzunehmen, hatte zu besonders

vorbildlich verfassten Uberweisungstexten fitlhren kénnen.

4.3 Pilotierung

Im Januar 2007 fand eine Probeerhebung in einer allgemeinmedizinischen Praxis im
Landkreis Goéttingen zur Testung der Fragebtgen statt. Die beteiligten Hausarzte
gaben Anregungen zur Umstrukturierung des Fragebogens und zur Verbesserung
der technischen Durchfuhrung. In dieser Praxis erfolgte nur ein sehr geringer Antell
der Uberweisungen an Orthopaden aufgrund von Kreuzschmerzen. Bei insgesamt 50
orthopadischen Uberweisungen wurden lediglich 5 Patienten aufgrund von
Kreuzschmerzen uberwiesen. Daraufhin flihrten wir eine zweite Probeerhebung in
einer stadtischen hausarztlichen Praxis in Gottingen im Februar 2007 durch. Es

wurden ausreichend viele Uberweisungen aufgrund von Kreuzschmerzen gefunden.
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Bei insgesamt 60 Uberweisungen an Orthopaden erfolgten 15 Uberweisungen

aufgrund von Kreuzschmerzen.

4.4 Auswahlverfahren der Praxen

Aus allen allgemeinmedizinischen Praxen des Lehrarztenetzes der Universitat
Gottingen, das Uber 120 Praxen umfasst, wurden per Zufall 62 Praxen ausgewahlt
(siehe Abbildung 1). Die Stichprobenziehung erfolgte mit ,Procedure Normal® (siehe

Anlage 3) des Statistikprogramms SAS.

Einschlusskriterium fur die Teilnahme an der Studie war die EDV-Dokumentation der
Uberweisung. Fir die Durchfilhrung dieser Studie waren auRerdem die
Dokumentationen des Uberweisungstextes und des orthopadischen Arztbriefes

notwendig.

4.5 Rekrutierung der Hausérzte

Im Februar 2007 wurden die fur die Studie per Zufall ausgewdéhlten Hausarzte
angeschrieben und Uber das Ziel der Studie und den damit verbundenen
Arbeitsaufwand in der Praxis informiert. Sie wurden gebeten, den angehéngten
Ruckantwortbogen per Fax, E-Mail oder postalisch an die Abteilung
Allgemeinmedizin zurickzusenden, wenn sie bereit waren teilzunehmen oder wenn
sie Interesse hatten, aber vorab weitere Informationen winschten. In einer zweiten
Runde (Nachrekrutierung) wurden 20 weitere Arzte angeschrieben. Es wurden die
ersten und die letzten 10 Arzte aus der alphabetischen Liste der Lehrarzte
ausgewabhlt, sofern sie nicht schon in der ersten Rekrutierungsphase angeschrieben

wurden.

4.6 Datenerhebung in der Praxis

Die Datenerhebung fand vom Marz bis Juli 2007 in Goéttingen, Bremen, Kassel und

Blichenbeuren statt.
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Pro Praxis wurde mit Hilfe der Praxis - EDV nach Uberweisungen zum Orthopaden
im Quartal IV/2006 (Oktober bis Dezember 2006) gesucht. Diese Uberweisungen
wurden manuell durchsucht nach Uberweisungen aufgrund von Kreuzschmerzen. Da
bei vielen Uberweisungen lediglich ,a.W.d.P.* (auf Wunsch des Patienten) auf dem
Uberweisungsschein stand, wurde ebenfalls der orthopadische Arztbrief auf die
Diagnosen ,Lumbago”, ,degeneratives LWS - Syndrom" oder &hnliches durchsucht.
Ausgewahlt wurden ausschlieRlich die Uberweisungen von Kreuzschmerzpatienten
an Orthopaden. Diese sowie die dazugehorigen orthopadischen Befundbriefe wurden

ausgedruckt und anonymisiert.

Jede mit Hilfe der EDV identifizierte Uberweisung und der dazugehorige Arztbrief
erhielten eine Nummer (Patientencode). Die Patientendaten (Name, Adresse,
Krankenkasse, Geburtsdatum) auf der Uberweisung und dem orthopadischen
Arztbrief wurden noch in der Praxis unkenntlich gemacht. Lediglich das Alter und das

Geschlecht des Patienten wurden notiert.

4.7 Arztfragebdgen

Es erfolgte eine schriftliche Befragung der Hausérzte, um eine Selbsteinschéatzung
(Anlage 1) zu ihren eigenen Angaben bei der Uberweisung von
Kreuzschmerzpatienten zum Orthopadden zu erhalten. Zusatzlich wurden die
Hausarzte gebeten, orthopéadische Arztbriefe von Kreuzschmerzpatienten anhand
eines Schemas (Anlage 2) zu bewerten und die Patienten, die sie zum Orthop&den

Uberwiesen haben, anhand eines Fragebogens zu charakterisieren

Die Inhalte des selbstentwickelten Selbsteinschatzungsbogens (siehe Anlage 1) zum
Uberweisungsverhalten der Hausarzte orientieren sich an einer Empfehlung des
Netzwerks ,Integrierte Versorgung Kreuzschmerz* der IGOST (Interdisziplinare
Gesellschaft fur orthopadische und unfallchirurgische Schmerztherapie) (Harter et al.
2005). Diese Empfehlung wurde fiir einen strukturierten Uberweisungsbogen vom
Hausarzt zum Orthopaden durch Orthopéaden entwickelt und spiegelt daher die
Winsche der Orthopaden hinsichtlich hausarztlicher Angaben auf dem

Uberweisungsschein wider.

Der Fragebogen enthalt Angaben zu den Bereichen Schmerzdauer,

Schmerzcharakter, Schmerzausstrahlung, Kraftprifung, Beweglichkeit, bisheriger
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Therapie, Nebendiagnosen und die Frage, ob der Hausarzt dem Orthopaden einen

klaren Arbeitsauftrag gibt.

Es gibt funf Kategorien (von ,trifft vollig zu® bis ,trifft nicht zu®), in die der Hausarzt

sein Uberweisungsverhalten einordnen kann.

Auf einem zweiten, ebenfalls selbstentwickelten Fragebogen (Anlage 2) wird die
Zufriedenheit des Hausarztes mit dem orthopadischen Arztbrief hinsichtlich Struktur,
Diagnose, Befunddokumentation, Angaben zu durchgefiihrter Diagnostik und
Therapie, Angaben zu weiterer Therapie und Lesbarkeit abgefragt. Auf3erdem wird
um eine Gesamtbeurteilung des orthopadischen Arztbriefes gebeten. Bei dem
Beurteilungsbogen fir den orthopadischen Befundbericht gibt es ebenfalls flnf
Kategorien von ,sehr zufrieden® bis ,sehr unzufrieden* sowie die Kategorie ,weif3
nicht/trifft nicht zu".

Zusatzlich wird der Arzt gebeten anzugeben, ob die Initiative fiir die Uberweisung von
ihm oder vom Patienten ausging. Es werden die Griinde fur die Uberweisung
abgefragt. Als mogliche Uberweisungsgriinde sind vorgegeben: Wunsch nach
Diagnoseuberpriufung, Chronifizierungspotential der Kreuzschmerzen, psychosoziale
Belastung, Rentenwunsch des Patienten, Uberweisung aus forensischen Griinden
oder aus Budgetgriinden. Eventuell zweifelt der Patient an der Kompetenz des
Hausarztes und mochte seine Diagnose oder Therapiemdglichkeiten von einem
Spezialisten bestatigt bekommen. Bei diesem Fragebogen gibt es zwei Kategorien
(,trifft zu* und ,trifft nicht zu* sowie die Antwortmaoglichkeit ,nicht bekannt").

4.8 Inhaltliche Analyse der Arztbriefe

Die Uberweisungstexte der Hausarzte und die orthopadischen Arztbriefe wurden
inhaltlich analysiert. Machte der Hausarzt Angaben auf dem Uberweisungsschein
hinsichtlich Diagnose, Nebendiagnosen, Schmerzdauer, Schmerzausstrahlung,
Befund oder bisherige Therapie? Worilber berichtet der Orthopade in seinem
Arztbrief? Welche Untersuchungen wurden durchgefiihrt und welche Therapie
empfohlen? Wird eine Wiedervorstellung beim Orthopaden gewiinscht?
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4.9 Ethik und Datenschutz

Die Ethikkommission der Universitat Gottingen hat in ihrer Sitzung im November
2006 den Antrag zur Durchfiihrung der Studie geprift und keine grundsatzlichen
ethischen oder rechtlichen Bedenken geauflert (Anlage 5). Die Patientendaten
wurden noch in der Praxis des jeweiligen Hausarztes anonymisiert. Jede Praxis, jede

Uberweisung sowie jeder Brief erhielten zur Zuordnung Codenummern.

4.10 Auswertung

Ausgewertet wurden die Daten mit dem Statistikprogramm SAS. Zur Anwendung

kamen ausschliel3lich deskriptive Methoden.
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5. Ergebnisse
5.1 Praxenrekrutierung
In einer ersten Rekrutierungswelle wurden 62 Praxen angeschrieben. Aufgrund des

geringen Ricklaufes wurden 20 weitere Praxen angeschrieben und um ihre

Teilnahme an der Studie gebeten.

Allgemeinmedizinische
Lehrpraxen
der
Universitat Gottingen
120 (100%)

Anschreiben
an 82 randomisierte
Praxen (68%)

davon Absagen
65 (79%)
Grinde:
7 (11%) = keine Zeit

davon
Teilnahmebereitschaft
17 (21%) Praxen

5 (8%) = kein
Interesse

1 = verstorben

; technisch analysiert
12 (18%) = technisch - o
unmaglich unmaglich 12 (70%)

40 (62%) = keine igggﬁ) Praxen
Angaben
/Urlaub
/nicht
erreichbar

Abbildung 1: Rekrutierungsverlauf der teilnehmenden Hausarztpraxen

Es erklarten sich 17 (21%) Praxen bereit an der Studie teilzunehmen. Aus
technischen Grinden schieden 5 Praxen aus. Schliel3lich nahmen 12 (70%) der
teilnahmebereiten Praxen an der Studie teil. Davon stammten 7 Praxen aus der

ersten und 5 Praxen aus der zweiten Rekrutierungsphase.
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Nach funf Wochen wurden die 65 Praxen, die bisher nicht geantwortet hatten,
angerufen und nach den Grinden fur ihre Nicht-Teilnahme befragt. Von diesen
gaben 7 Arzte an, keine Zeit fiir eine Teilnahme zu haben. Fir 5 Arzte war kein
Interesse an dem Thema der Grund fur ihre Nicht-Teilnahme. Ein Arzt war
verstorben. Aus technischen Griinden konnten 12 Arzte nicht teilnehmen. Von 40
Arzten konnten keine Angaben erhoben werden, da sie telefonisch nicht erreichbar
oder die Praxen urlaubsbedingt geschlossen waren. Der Rekrutierungsablauf ist in
Abbildung 1 dargestellt.

5.2 Beschreibung der Praxen

Es geben 5% der Hausarztpraxen an, durchschnittich >1500 Scheine/Quartal zu
bearbeiten, 42 % haben 1000-1500 Scheine/Quartal und 33% 500-1000
Scheine/Quartal. Die Niederlassungsdauer der beteiligten Arzte variiert zwischen 6
und 26 Jahren, bei einer durchschnittlichen Niederlassungsdauer von 16,8 Jahren.
Haufige relevante Zusatzbezeichnungen oder Praxisschwerpunkte sind Chirotherapie
(n=4), Schmerztherapie (n=2) oder Sportmedizin (n=3).

Die 13 beteiligten Hauséarzte aus 12 Praxen sind zwischen 40 und 58 Jahre alt
(Durchschnittsalter 50,2 Jahre). Bis auf zwei teilnehmende Arztinnen sind alle

teilnehmenden Hausarzte mannlich.

5.3 Beschreibung der gefundenen Uberweisungen/Patienten

Von insgesamt 911 Uberweisungen an die Orthopadie wurden 34% (n=312) der
Patienten aufgrund von Kreuzschmerzen Uberwiesen. Ausgewertet werden konnten
114 orthopadische Briefe. Diese Briefe stammen aus insgesamt zwolf
Hausarztpraxen. Pro Praxis waren zwischen 4 und 24 Briefe mit Uberweisungen pro
Quartal vorhanden (Durchschnitt 9,5 Briefe/Praxis/Quartal).

Aufgrund von Kreuzschmerzen wurden zwischen 12 und 54 Patienten pro Praxis im

Beobachtungsquartal Gberwiesen. Der Durchschnitt lag bei 26 Patienten/Praxis.



21

5.4 Selbsteinschatzung der Hausarzte

Die Selbsteinschatzung der Hausarzte bei ihnren Angaben auf der Uberweisung zum
Orthopaden ist in Abbildung 2 dargestellt. Von den befragten Hauséarzten geben
50% an, dass es vollig bzw. eher zutrifft, dass sie Angaben zu Nebendiagnosen
machen. 67% der Hausarzte schatzen, dass sie Angaben zur bisherigen Therapie
auf dem Uberweisungsschein machen. Ebenfalls 67% der Hausarzte schatzen, dass
sie eher keine Angaben zur Beweglichkeit des Patienten auf dem
Uberweisungsschein machen. Ganze 75% meinen, dass sie keine Angaben zur

Kraftprifung machen.

Ich mache Angabe zu Nebendiagnosen (Komorbiditat)
8 42 17 8 | 25 |

Ich mache Angaben zur bisherigen Therapie

17 [ 17 |

Ich mache Angaben zur Beweglichkeit
25 [ 42 |

|

Ich mache Angaben zur Kraftpriifung

25 [ 50 |

|

Ich mache Angaben zur Schmerzausstrahlun

25 |

Ich mache Angaben zur Schmerzcharakter
17 [ 42 |

|

Ich mache Angaben zur Schmerzdauer
8

al
o
(o]
(o]

25 |

Ich gebe einen klaren Arbeitsauftrag (Zielauftra

17 [ 17 |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

| Btrifft vollig zu  Btrifft eher zu  Btrifft teilweise zu  Otrifft eher nicht zu  Otrifft Gberhaupt nicht zu |

Abbildung 2: Selbsteinschatzung der Hausarzte in Bezug auf inre Angaben auf der

Uberweisung (Angaben in %)

Angaben zur Schmerzausstrahlung geben 33% eher nicht bzw. nicht an. Ebenfalls
33% der beteiligten Arzte schatzen, dass sie keine bzw. eher keine Angaben zur
Schmerzausstrahlung machen. Hinsichtlich des Schmerzcharakters machen 59%
nach eigener Einschatzung eher keine bzw. keine Angaben auf dem

Uberweisungsschein. Immerhin 58% der Hausarzte sagen dagegen, dass sie
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Angaben zur Schmerzdauer machen. Einen klaren Arbeitsauftrag geben nach

eigener Einschatzung 42% der Hauséarzte.

5.5 Angaben der Hausarzte auf dem Uberweisungsschein

Eine Diagnose geben 82% der Hausarzte auf den Uberweisungen an. Uber
Nebendiagnosen der Patienten berichten lediglich 30%. Noch seltener finden sich
(6%), (1%) oder
Schmerzcharakter (1%). Einen Untersuchungsbefund geben 14% der Hausarzte auf

Angaben zur Schmerzdauer Schmerzausstrahlung zum

dem Uberweisungsbogen an. Angaben zur bisherigen Therapie erfolgen sogar nur
auf 5 % Die

Uberweisungsscheine sind in Abbildung 3 dargestellt.

der Uberweisungen. Ergebnisse der Auswertung der

Diagnose

Nebendiagnose

Befund

Schmerzdauer

Bisherige Therapie

Schmerzcharakter 1

99

]

Schmerzausstrahlung |

99

0%

20% 40%

60% 80%

100%

B Vorhanden

ONicht vorhanden

Abbildung 3: Angaben der Hausarzte auf dem Uberweisungsschein (Angaben in %)
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5.6 Patientencharakteristika und Gruinde fiir die Uberweisung

Die Arztbriefe beziehen sich auf 114 Patienten, die durchschnittlich 55 Jahre (von 15
Jahren bis 89 Jahren) alt sind. Der Median betragt 53,5 und der Interquartilenrang
43-70 Jahre. Die Patienten sind Uberwiegend weiblich (61%).

Vom Arzt geht die Initiative zur Uberweisung zum Orthopaden lediglich zu 41% aus.

In 73% der Falle haben die Patienten bereits seit mehr als 4 Wochen Beschwerden.

Alle folgenden Angaben Uber die Patienten sind Einschatzungen ihrer behandelnden
Arzte (Abbildung 4).

Patient hat > 4 Wochen Beschwerden
3 23 [4]
Patient hat Chronifizierungspotential
7 25 [3]

I

I

Diagnoseuberprifung Wunsch Patient

25 [ 11 ]

Patient leidet unter anhaltenden Belastungen im privaten Alltag

40 [ 13 ]

Patient ist psychosozial belastet

53 [ o |

Diagnoseutberprifung Wunsch Arzt

62 2]

Patient ist unzufrieden mit bisheriger Behandlung

53 [ 13 ]

Arzt: "Ich konnte dem Patienten nicht mehr helfen.”

70 f

Arzt: "lch moéchte mich vom Patienten entlasten.”

75 I

Patient leidet unter belastender Arbeitssituation

65 | 12 |

Patient soll erkennen, dass die therapeutischen Moéglichkeiten ausgeschopft sind

75 [5]

Budgetgriinde

[ 6 | 94 |

Patient hat Rentenwunsch

86 [ 9 |

Forensische Grinde

96 |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

‘ B trifft zu O trifft nicht zu Oweild nicht \

Abbildung 4: Griinde fur die Uberweisung zum Orthopaden (Angaben in %)
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Die Hausarzte sehen bei 72% der Patienten Chronifizierungspotential. Bei 64% der
Patienten ist der Grund fiir die Uberweisung eine Diagnoseuberprifung auf Wunsch
des Patienten. Auf Wunsch des Arztes erfolgt die Uberweisung nur in 36% der Falle.
Unter anhaltenden privaten Belastungen leiden 47% der Patienten und 39% sind laut
Arzt psychosozial belastet. Rund 23% der Uberwiesenen Patienten leiden nach
Einschatzung ihres Hausarztes unter einer belastenden Arbeitssituation.
Rentenwunsch als Grund fiir die Uberweisung spielt nur in 5% der Félle eine Rolle.
Unzufriedenheit mit der bisherigen Behandlung vermuten die Arzte in 34% der
Uberweisungen. Von den Hauséarzten wollen sich 25% durch die Uberweisung vom
Patienten entlasten und 29% Uberweisen, da sie meinen, dem Patienten nicht mehr
helfen zu koénnen. Von den teilnehmenden Arzten geben 20% als
Uberweisungsgrund an der Patient solle erkennen, dass die diagnostischen und
therapeutischen Mdglichkeiten ausgeschopft sind. Lediglich in 4% der Falle erfolgt

die Uberweisung aus forensischen Griinden.

5.7 Auswertung der orthopadischen Arztbriefe

Die 114 ausgewerteten, orthopadischen Befundberichte stammen von 34
unterschiedlichen Orthopaden. Die Zahl der Briefe pro Orthopade variiert zwischen 1
und 12, im Durchschnitt betragt sie 3 Briefe pro Orthopade.

Die Orthopaden machen in ihrem Arztbrief in 99% der Falle Angaben zur Diagnose
und geben in 61% Nebendiagnosen an. Die Vorstellung der Patienten erfolgt in 65%
der Falle ausschlieRlich aufgrund von Kreuzschmerzen. Uber ihren korperlichen
Untersuchungsbefund berichten sie in 89% der Féalle. Bei 56% der Befundberichte
finden sich Angaben Uber die Durchfihrung des Laségue-Tests. Angaben zur
Kraftprifung machen nur 39% der Orthopaden. Uber die Mobilitat des Patienten
berichten 57%. Uber eine réntgenologische Untersuchung wird in 65% der Briefe
berichtet. Angaben zur Therapie machen 97% der Orthopaden, aber lediglich 25%
schreiben, ob eine Wiedervorstellung erforderlich sei. Orthopaden machen in 46%
Angaben zu Schmerzdauer und Schmerzausstrahlung. Angaben zum
Schmerzcharakter erfolgen dagegen nur bei 16% der Patienten. Uber eine
psychosoziale Anamnese wird in 10% der Falle berichtet. Diese Angaben der

Orthopaden im Befundbericht sind in Abbildung 5 dargestellt.
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Abbildung 5: Angaben der Orthopaden im Befundbericht (Angaben in %)

Als therapeutische MalRnahmen werden verordnet: Krankengymnastik (45%), ein
Medikament (31%), Injektion eines Medikamentes (30%), Chirotherapie (28%),
physikalische Therapie (25%), Massage (9%) oder eine Orthese (5%)).

Die Mehrheit der orthopadischen Befundberichte (85%) ist strukturiert in Diagnose,
Befund und Therapie. Das Datum des Diktates ist bei 97% der Briefe vorhanden.
Angaben zum Zeitpunkt des Praxisbesuches des Patienten erfolgen dagegen nur in
53% der Falle. 45% der orthopédischen Befundberichte werden noch am Tag des
Praxisbesuches diktiert. Weitere 31% werden in den folgenden zwei Tagen diktiert.
Insgesamt reicht die Zeitspanne zwischen Praxisbesuch und Diktat des Briefes von 0

(Diktat erfolgt noch am selben Tag) bis zu 46 Tagen.
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5.8 Bewertung der orthopadischen Arztbriefe durch die Hausarzte

Im Folgenden werden die Angaben ,sehr zufrieden” und ,zufrieden“ zur besseren
Lesbarkeit als ,zufrieden” zusammengefasst. ,Sehr unzufrieden* und ,unzufrieden”
werden zu ,unzufrieden®. Die Abbildung 6 zeigt die Zufriedenheit der Hauséarzte mit
dem orthopadischen Befundbericht.

Mit den Therapieempfehlungen des Orthopaden zeigt sich die Mehrheit der
Hausarzte (56%) ,unzufrieden. Nur 29% der Hausarzte sind ,zufrieden“. Die
Gesamtbeurteilung der orthopadischen Arztbriefe ist breiter gestreut. Mit dem
orthopadischen Arztbrief insgesamt sind 38% ,zufrieden”, 36% beurteilen ihn als
»=ausreichend“ und 26% zeigen sich ,unzufrieden”. Mit der Lesbarkeit des

orthopadischen Befundberichtes sind 83% ,zufrieden®.

Gesamtbeurteilung

15 23 21 [ 5|

Lesbarkeit

[N ]

50 33

Therapieempfehlung des Orthopaden
OGNS 5 o %

Angaben zur bisher durchgefiihrter Therapie

17 | 15
Befunddokumentation

26 9 | 12 [6|
Angaben zur Diagnostik

27
Diagnose

23 20  [3]
Struktur

23 47 | 7 ] 6]

Grad der Zufriedenheit

B sehr zufrieden B zufrieden @ ausreichend
Ounzufrieden Osehr unzufrieden Otrifft nicht zu

Abbildung 6: Zufriedenheit der Hausarzte mit dem orthopéadischen Befundbericht
(Angaben in %)
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Mit der Befunddokumentation der Orthopéaden zeigen sich 56% der Hausarzte
.zufrieden”. Lediglich 6% gaben an ,weil3 nicht* (in der Abbildung 6 nicht
dargestellt). Mit den Angaben der Orthopaden zur Diagnostik sind 63% der
Hausarzte ,zufrieden”. Ganze 61% der Hausarzte sind mit den Angaben zur
Diagnose der Orthopaden ,zufrieden®. Mit der Struktur des orthopadischen
Arztbriefes sind 70% der Hausarzte ,zufrieden“. Mit den Angaben zur bisher
durchgefuhrten Therapie sind 32% der Hausarzte ,,unzufrieden”, 38% ,zufrieden* und
29% beurteilen sie als ,ausreichend”. Nicht beurteilen (,weil3 nicht*) kdnnen 1% der

Hausarzte die Angaben zur bisher durchgefihrten Therapie.
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6. Diskussion

6.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Diese Beobachtungsstudie zeigt, dass Hausarzte nur selten Uber eine Diagnose
hinaus Angaben auf dem Uberweisungsschein machen. lhre Selbstwahrnehmung
weicht davon zum Teil erheblich ab. Der Wunsch nach einer Uberweisung zum
Orthopaden geht in der Mehrzahl der Falle vom Patienten aus. Nur fur ein Drittel der
uberwiesenen Patienten erhalten Hausarzte trotz Berichtpflicht einen Befundbericht.
Mit dem orthopadischen Befundbericht sind sie insgesamt zufrieden. Unzufrieden
sind sie jedoch in Uber der Halfte der Falle mit den Therapieempfehlungen.
Psychosoziale Angaben fanden sich lediglich in 10% der orthopéadischen
Befundberichte. Die Angaben in den Befundberichten sind heterogen und
entsprechen nicht immer den Empfehlungen der Interdisziplindren Gesellschaft fur

Orthopadische Schmerztherapie.

6.2 Starken und Schwachen dieser Doktorarbeit

Diese Studie befasst sich erstmals in Deutschland speziell mit der Uberweisung von
Kreuzschmerzpatienten vom Hausarzt zum Orthop&den und dem damit verbundenen

Befundaustausch in der ambulanten Versorgung.

Es handelt sich um eine kleine Stichprobe von Hauséarzten und Orthopéaden.
Dennoch bestent kein Grund zur Annahme, dass die beobachtete
Uberweisungspraxis und Befundmitteilung stark von der (blichen Praxis in
Deutschland abweicht. An der Studie nahmen engagierte Lehrérzte teil, bei denen
ein Uberdurchschnittliches Niveau der Patientenversorgung vermutet werden kénnte.
Die Reprasentativitat von Arzten, die einem Lehr- und Forschungsnetzwerk
angehoren, ist vergleichbar mit Studienteilnehmern, die keinem Netzwerk angehéren
(Wetzel et al. 2005). Auch eine englische Studie, welche die Versorgung in
Forschungspraxen und Nicht-Forschungspraxen verglich, konnte keine wesentlichen

Unterschiede zeigen (Hammersley et al. 2002).

Die geringe Teilnehmerrate hangt mit dem Einschlusskriterium EDV-Dokumentation
und der Moglichkeit der Praxen zusammen, Uberweisungen zum Orthopaden mit der

Software herauszufiltern. Hinzu kommt ein hoher Aufwand in der Praxis von
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mindestens 3 Stunden, um die Briefe zu identifizieren und zu kopieren, den viele

Arzte scheuten.

Einige Praxen konnten trotz EDV-Dokumentation aus technischen Griinden nicht
teilnehmen. Obwohl mittlerweile aus abrechnungstechnischen Griinden mindestens
93% der Praxen in Deutschland tber einen Computer verfligen, wird meist parallel
eine Papierdokumentation durchgefuihrt (Heidenreich et al. 2005, Gallup-Umfrage im
Auftrag der Europaischen Union 2002). Auch wenn die EDV nach Uberweisungen
suchen kann, war es in diesen Praxen nicht immer mdglich, Uberwiesene Patienten
zu identifizieren. Der Aufwand dafiir, Patienten mit einer Uberweisung zum
Orthopaden bei Kreuzschmerzen anhand der Befundberichte aus der Papierkartei zu
identifizieren, wére unverhaltnisméaRig grold bzw. unmdglich gewesen. Zusétzlich
hatte es Schwierigkeiten bei der Dokumentation der Uberweisungstexte gegeben, da
diese handschriftlich ausgefullt werden und daher nicht mehr nachvollzogen werden

konnten.

6.3 Kritische Betrachtung der Ergebnisse

6.3.1. Angaben der Hauséarzte

Im Gegensatz zu ihrer Selbstwahrnehmung machen Hausarzte selten Uber eine
Diagnose hinaus Angaben auf dem Uberweisungsschein. Hierfur gibt es mehrere
maogliche Ursachen. Es gibt bisher keine anerkannten Vereinbarungen, welche
Informationen genau Ubermittelt werden sollen. Vorschlage fur standardisierte
Uberweisungsformulare existieren von der AOK Baden-Wiirttemberg in Kooperation
mit dem Deutschen Hausarzteverband im Rahmen des Netzwerkes fiur ,Integrierte
Versorgung von Kreuzschmerzen® als Formular ,Patientenbegleitdokumentation®
(siehe Anlage 6) fur die Uberweisung bei Kreuzschmerzen. Dieses Formular enthalt
Fragen zum Beginn der Kreuzschmerzen, zum Verlauf, zu bisherigen
therapeutischen MalBhahmen und zur Fragestellung des Hausarztes, die mit der
Uberweisung beantwortet werden soll. Von der IGOST (Interdisziplindre Gesellschaft
fur Orthopadische Schmerztherapie) gibt es ebenfalls einen Vorschlag fur einen
strukturierten Uberweisungsbogen bei Kreuzschmerzen (Harter et al. 2005). Aus
Sicht der Orthopéaden sind dabei folgende Punkte wichtig: Schmerz (Dauer, Ausloser,
Charakter, Ausstrahlung, Starke), Befund, Diagnosen, veranlasste Malinahmen,

.red”, ,orange” und ,yellow flags*.
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Dem gegenuber steht, dass 89% der Hausarzte und 83% der Spezialisten (Newton
et al. 1992) es bevorzugen, einen freien Text zu schreiben anstatt ein
standardisiertes Formular auszufillen.

Auf dem ublichen Uberweisungsschein (Muster 6) stehen einerseits lediglich wenige
Zeilen  fur  Informationsangaben  zur  Verfigung  (Bundesmantelvertrag
http://lwww.kbv.de/rechtsquellen/134.html). Ausfihrlichere Angaben erfordern das
aufwendige Erstellen eines Uberweisungsbriefes.

Haufig ging die Initiative fiir die Uberweisung zudem nicht vom Hausarzt aus. Es
fehlte folglich eine konkrete Fragestellung und es kann vermutet werden, dass die
Motivation detaillierte Angaben zu machen, deshalb geringer war.

In Deutschland gibt es formal kein Primararztsystem zur Patientensteuerung. Die
Einfihrung der Praxisgebuhr im Januar 2004 hat dazu gefiihrt, dass Patienten sich
vermehrt Uberweisungen bei inrem Hausarzt abholen (Merten 2008). Die Anzahl der
Uberweisungen beim Hausarzt ist von 2003 zu 2004 in Niedersachsen um das
Doppelte angestiegen. Allerdings sind die Rahmenbedingungen so, dass der
Hausarzt keinen finanziellen Anreiz fur ein wirkliches ,gatekeeping“ hat (Bdcken
2006). Es fehlen strukturelle Voraussetzungen, wie z.B. ein Listensystem mit fest
eingeschriebenen Patienten fir einen Hausarzt. Uberweisungswiinsche werden

daher zum Teil ohne direkten Arzt-Patienten-Kontakt erftllt.

6.3.2 Griinde fiir die Uberweisung

Der Wunsch nach einer Uberweisung zum Orthopaden ging nach Meinung der
Hausarzte in der Mehrzahl der Félle vom Patienten aus. Die Mehrheit der Patienten
(73%) litt unter chronischen Kreuzschmerzen. Die DEGAM-Leitlinien zur Behandlung
von Kreuzschmerzen (DEGAM 2003) empfehlen bei Patienten mit mehr als vier
Wochen persistierenden Schmerzen ohne ausreichende Besserung eine
facharztliche Befundkontrolle. Bei den meisten Patienten in dieser Studie liegt
wahrscheinlich nicht die erste Episode von Kreuzschmerzen vor. Daher ist
anzunehmen, dass ein grof3er Teil bereits friher fachéarztlich untersucht wurde. Der
Begriff ,rezidivierende Kreuzschmerzen® ist in der internationalen Literatur nicht
eindeutig definiert. Es ist unklar, wie oft und in welchen Abstanden Patienten mit
rezidivierenden Kreuzschmerzen sowohl primararztlich als auch facharztlich

reevaluiert werden sollen.



31

Bei einem Drittel der Patienten vermuten die Hausérzte Unzufriedenheit mit der
bisherigen Behandlung. Sie nehmen an, dass sich diese Patienten durch die
Uberweisung eine Diagnosetiberpriifung und neue Therapiemoglichkeiten erhoffen.
Die Hausérzte fuhlen sich in einem Drittel der Falle nicht mehr in der Lage, dem
Patienten zu helfen. Ein Drittel der Hausérzte winscht sich ebenfalls eine
Diagnoseuberprufung durch den Orthopaden. Aus forensischen Griinden Uberweisen
lediglich 4%. Dies zeigt, dass die diagnostische Unsicherheit bei Kreuzschmerzen
relativ gering ist. Fast drei Viertel der uUberwiesenen Patienten leiden unter
chronischen Kreuzschmerzen. Chronische Rickenschmerzpatienten sind in der
ambulanten Regelversorgung kaum optimal zu versorgen (Lang et al. 2002). Zur
Entlastung oder aus Budgetgrinden lberwiesen zu haben, gaben nur wenige
Hausarzte an. Hier kdnnte ein Erwiinschtheit-Bias vorliegen.

6.3.3 Fehlende Befundberichte

Lediglich fur ein Drittel der Uberwiesenen Patienten erhielten die Hausarzte trotz
Berichtpflicht einen Befundbericht (EBM 2000plus). Griinde dafiir kbnnten sein, dass
Patienten der Befundweitergabe an den Hausarzt widersprochen haben. Es kann
nicht ausgeschlossen werden, dass Uberwiesene Patienten den Termin beim
Orthopaden nicht wahrgenommen haben, da sich die Beschwerden in der
Zwischenzeit gebessert haben. Sollten die Briefe sehr verzégert, d.h. spater als drei
Monate nach dem Besuch des Patienten beim Orthopaden eingetroffen sein, waren
sie zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht in der Praxis angekommen. Die
Briefe kbnnten auch aus anderen Grinden in der Praxis nicht auffindbar gewesen
sein. Der Orthopade konnte die Behandlung des Patienten selbststandig
weitergefihrt oder zu einem weiteren Spezialisten Uberwiesen haben. Diese
Begrindungen kénnten mdgliche Ursachen sein, kbnnen aber den sehr geringen
Anteil an auffindbaren Befundberichten nicht ausreichend erklaren. Dies schien die
teilnehmenden Hausérzte nicht zu stéren, da keiner den geringen Rucklauf von

Befundberichten bisher bemerkt hatte.

6.3.4 Inhalt und Qualitat der orthopadischen Briefe
Um den individuellen Arztbrief nach EBM 01601 abrechnen zu kdnnen, muss er
folgende Informationen enthalten: Anamnese, Befund(e), epikritische Bewertung und

eine Therapieempfehlung (Bundesmantelvertrag).
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Studien zur Chronifizierung haben gezeigt, dass psychosoziale Faktoren fur den
Krankheitsverlauf von Kreuzschmerzen eine entscheidende Rolle spielen (Airaksinen
et al. 2006). Viele der Patienten mit Kreuzschmerzen sind psychosozial belastet oder
leiden unter anhaltenden Belastungen im privaten Alltag. Trotz der im Vergleich zu
somatischen Befunden hoheren Bedeutung psychosozialer Befunde fur die
Chronifizierung (Pfingsten und Schéps 2004) wird in den orthopadischen Briefen
lediglich in 10% der Falle auf sie eingegangen. Fur die Behandlung von
Ruckenschmerzpatienten ist eine Berlcksichtigung dieser Faktoren auch durch

somatisch ausgerichtete Orthopaden wichtig.

Mit dem orthopadischen Befundbericht waren die Hausarzte insgesamt zufrieden. In
mehr als der Halfte der Falle zeigen sie sich jedoch unzufrieden mit den
Behandlungsempfehlungen der Orthopaden. Diese Unzufriedenheit konnte die
Begrenztheit der Therapiemoglichkeiten bei Patienten mit chronischen
Kreuzschmerzen widerspiegeln. Dieses konnte auch erklaren, warum die geringe
Befundberichtsquote die Hausarzte nicht zu stéren schien. 97%, der von uns
untersuchten orthopadischen Befundberichte, enthalten Angaben zur weiteren
Therapie. Im Regelfall verordnen Orthopaden auch die von lhnen empfohlenen
Medikamente bzw. Physiotherapie. Budgetgriinde waren nur fr 6% der Hausarzte
ein Grund fur eine Uberweisung. Die Leitlinienkongruenz der Therapieempfehlungen
kann nur eingeschrankt beurteilt werden, da nicht genigend Patientendaten
vorliegen. Ein hoher Anteil von Patienten erhielt jedoch passive Mal3hahmen, die von
den europdischen Leitlinien nicht empfohlen werden (Becker et al. 2004, Airaksinen
et al. 2006).

6.4 Vergleich mit der internationalen Literatur

Nach meiner Literaturrecherche ist dieses die erste Studie in Deutschland, die sich
speziell mit der Uberweisung von Kreuzschmerzpatienten vom Hausarzt zum
Orthopadden und dem damit verbundenen Befundaustausch in der ambulanten
Versorgung befasst.

In  GroR3britannien wurde eine &hnliche Studie zur Kommunikation zwischen
Orthopaden und Hausarzten durchgefihrt (Jacobs und Pringle 1990). Die Patienten
wurden von niedergelassenen Hausarzten an Orthopaden in Lehrkrankenhausern

(Outpatient Clinic) Uberwiesen. 14% der Patienten wurden aufgrund von
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Kreuzschmerzen Uberwiesen. Die Autoren stellen fest, dass in den orthopadischen
Befundberichten haufig nicht auf die Uberweisungstexte eingegangen wird. Mehr als
die Halfte der in der Uberweisung gestellten Fragen bleiben unbeantwortet. Sowohl
der Uberweisungsbrief des Hausarztes als auch die Antworten der Orthopaden sind
inhaltlich nicht zufriedenstellend. Im Vergleich machen britische Hauséarzte deutlich
mehr Angaben auf ihrer Uberweisung als deutsche Hausérzte. Beispielsweise geben
94,1% der britischen Hauséarzte einen Uberweisungsgrund an. Dagegen geben nur
82% der deutschen Arzte eine Diagnose an. Angaben zur bisherigen Therapie
machen in Grol3britannien 33% und in Deutschland lediglich 5%. Einen
Untersuchungsbefund geben in GroR3britannien 59,7% der Hausérzte und in
Deutschland nur 14% an. Die Selbsteinschatzung der Hausarzte in Deutschland
hinsichtlich ihrer Angaben auf der Uberweisung liegt deutlich tiber den tatséchlich
gefundenen Angaben. Beim direkten Vergleich muss jedoch bertcksichtigt werden,
dass es sich um Uberweisungsbriefe zwischen Hauséarzten und einer orthopadischen
Klinik handelt und in GroRbritannien ein individuell verfasster Uberweisungsbrief
ublich ist.

In einer weiteren britischen Studie, die sich mit der Kommunikation zwischen
Hausarzten und Orthopaden befasst, werden unterschiedliche Bedirfnisse dieser
beiden Gruppen an den Inhalt der Arztbriefes festgestellt. Am Wichtigsten sind fir
Hausarzte Diagnose, bisherige Behandlung und ein Behandlungsplan. Orthopaden
legen ihre Schwerpunkte auf Schmerzdauer und Lokalisation. Als Optimum wurde
ein Antwortbrief angesehen, der alle oben genannten Punkte enthéalt. Lediglich 26%
der untersuchten orthopéadischen Briefe enthielten diese Informationen jedoch
vollstdndig (Hook et al. 2006). Die in dieser Studie befragten Hausarzte und
Orthopaden bevorzugten eindeutig strukturierte Arztbriefe. In der eigenen Studie
machen Orthopaden fast immer Angaben zur Diagnose und Therapie, es zeigten
sich aber Mangel bei der Anamnese und Mitteilung des Untersuchungsbefundes.
Das in Deutschland benutzte Uberweisungsformular (Muster 6) ist fir eine
strukturierte Angabe wegen des geringen Platz und der mangelnden
Vorstrukturierung  nicht  geeignet. Aus  hausarztlicher  Sicht ist ein
krankheitsspezifisches Uberweisungsformular nicht  winschenswert, da
Kreuzschmerzen nur einen kleinen Teil des Versorgungsspektrums ausmachen (Wey
2004).
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In einer niederlandischen Studie versorgen umgekehrt lediglich 35% der Hausarzte
den Spezialist in ihrem Uberweisungsbrief mit klinischer Information. Die Studie
zeigte deutliche Defizite der Informationstuibermittiung auf beiden Seiten. Sowohl die
Befundberichte der Spezialisten als auch die hausarztlichen Uberweisungsbriefe
seien verbesserungsfahig. Untersucht wurden 637 Uberweisungsbriefe und die
dazugehdrigen Antwortbriefe der Spezialisten. Die Studie war jedoch nicht speziell
auf die Kommunikation zwischen Orthopaden und Hausarzten ausgerichtet.
Insbesondere wurde kritisiert, dass im Befundbericht nicht auf den Uberweisungsbrief
eingegangen wurde. So erhielten nur 13% der Hauséarzte eine explizite Antwort auf
ihre Fragestellung, 62% der Befundberichte enthielt eine implizite Antwort und in
einem Viertel der Falle erhielt der Hausarzt keine Antwort auf seine Frage (Grol et al.
2003).

Eine amerikanischen Studie zeigt, dass die Spezialisten haufiger personlich oder
telefonisch auf die Uberweisung reagieren, wenn sie ebenfalls personlich vom
Hausarzt kontaktiert werden. Zudem schatzen die Hausarzte die Rucklaufquote mit
55% niedriger ein als tatsachlich Arztbriefe in der Patientenakte gefunden wurden
(86%) (McPhee et al. 1984).

In unserer Studie wurde nicht auf einen etwaigen telefonischen Kontakt
eingegangen. Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass diese Form der
Kommunikation beispielsweise aus Zeit- und Organisationsgrinden eher die
Ausnahme darstellt.

6.5 Schlussfolgerungen und Ausblick

Schlechte Kommunikation zwischen den behandelnden Arzten mindert die Qualitat
und Effektivitdat der Patientenversorgung. Die mangelhaften Angaben auf den
Uberweisungsscheinen von Hausarzten sowie die hohe Zahl fehlender
Befundberichte von Orthopadden signalisieren nicht so sehr eine eigentliche
Kommunikationsstorung zwischen Hauséarzten und Orthopaden, sondern vielmehr
scheinen die bisherigen Versorgungsstrukturen und Instrumente wie der
Uberweisungsschein eine effektive Kommunikation zu verhindern.

Die mangelnde Kommunikation zwischen Hausarzten und Orthopaden bestatigt auf
interkollegialer Ebene die vom Sachverstandigenrat bereits festgestellte Unter-, Fehl-

und Uberversorgung bei Kreuzschmerzen. Fiir eine strukturierte Versorgung werden
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Schnittstellendefinitionen fur Uberweisungen und eine klare Verteilung der Aufgaben
und Verantwortlichkeiten benétigt. Bisherige nationale Leitlinien zur Versorgung von
Kreuzschmerzpatienten sind meist monodisziplinar erstellt worden. Fir die
Implementierung von Leitlinien gilt eine multidisziplinare Erstellung als gunstiger
(Breen et al. 2006). Auf lokaler Ebene gibt es Beispiele fir gelungene
Kooperationsmodelle zwischen Hausarzten und Orthopaden (Bonnemann et al.
2007). Im Rahmen des Programms fiir Nationale Versorgungsleitlinien sollen zurzeit
im Auftrag der Bundeséarztekammer und der kassenarztlichen Bundesvereinigung
eindeutige Schnittstellen- und Kommunikationsstandards definiert werden (Arztliches
Zentrum fir Qualitat in der Medizin). Wie sich Kommunikation und Befundsaustausch
intensivieren liel3e, kdnnte ein zukinftiges Thema sein. Daflir ware eine genaue
Erfassung der Informationsbedurfnisse beim Befundaustausch zwischen Hausarzten
und Orthopaden als Grundlage fir Empfehlungen sinnvoll. Weniger sinnvoll dagegen
durfte ein krankheitsspezifisches Uberweisungsformular sein, da Kreuzschmerzen in
der Hausarztpraxis zwar relativ haufig sind, aber absolut nur einen kleinen Teil des
Versorgungsspektrums  ausmachen. Eine allgemeine  Optimierung  des

Uberweisungsformulars ware der bessere Weg.
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7. Zusammenfassung

Hintergrund. Rickenschmerzen sind ein haufiger Konsultationsanlass in der
hausérztlichen Praxis. Die Behandlung der Patienten erfolgt oft in Kooperation mit
Orthopaden und erfordert daher einen effektiven Informationsaustausch. Ziel dieser
Arbeit war es, die Kommunikation zwischen Hauséarzten und Orthopaden zu

untersuchen.

Material und Methoden. Hausérztliche Uberweisungen und die dazu gehdérenden
orthopadischen Befundberichte wurden retrospektiv ausgewertet. Hauséarzte nannten

die Griinde fur die Uberweisung und bewerteten die Qualitat der Befundberichte.

Ergebnisse. Insgesamt nahmen 12 von 82 Allgemeinarzten des Lehrpraxisnetzes
der Universitatsmedizin Gottingen an der Studie teil. Von 911 hausarztlichen
Uberweisungen an die Orthopadie wurden in 3 Monaten 312 (34 %) Patienten wegen
Ruckenschmerzen Uberwiesen. Hausarzte machten nur selten tber eine Diagnose
hinaus Angaben auf dem Uberweisungsschein. Ihre Selbstwahrnehmung wich davon
erheblich ab. Der Wunsch nach einer Uberweisung zum Orthopaden ging in der
Mehrzahl der Falle (64 %) vom Patienten aus und bei 72 % wurde
Chronifizierungspotential vermutet. Nur fur ein Drittel der Uberwiesenen Patienten
(114/312) erhielten Hausarzte trotz Berichtspflicht einen Bericht, der relativ wenige
Befundangaben enthielt. Zumeist waren die Hausarzte damit zufrieden, aber bei
59% der Uberweisungen waren sie unzufrieden mit den Therapieempfehlungen.
Psychosoziale Angaben fanden sich nur in 10 % der orthopédischen Befundberichte.
Die Angaben in den Befundberichten waren heterogen und entsprachen nur teilweise
den Empfehlungen der Interdisziplindren Gesellschaft fur Orthopadische

Schmerztherapie.

Schlussfolgerung. Die mangelhaften Angaben auf den hauséarztlichen
Uberweisungsscheinen sowie die hohe Zahl fehlender Befundberichte signalisieren
nicht so sehr eine eigentliche Kommunikationsstérung zwischen Hauséarzten und
Orthopaden, sondern vielmehr scheinen die bisherigen Versorgungsstrukturen und
Instrumente wie der Uberweisungsschein eine effektive Kommunikation zu
verhindern. So erklart sich die relativ groRe Zufriedenheit von Hausarzten mit den

inhaltlich wenig aussagekraftigen Befundberichten. Ihre Unzufriedenheit mit den
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orthopadischen Behandlungsempfehlungen reflektiert eher die beschrankten
Behandlungsoptionen bei chronischen Rickenschmerzen in der ambulanten

Versorgung.
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12. Anhang
12.1 Anlage 1: Fragebogen 1

,Uberweisung zum Orthopaden bei Kreuzschmerzen®

Praxiscode

Vorgehen bei der Uberweisung von Trifft
Patienten zum Orthopaden véllig
ZU

Ich gebe bei Uberweisungen einen klaren Q

Arbeitsauftrag (Zielauftrag)

Ich mache dabei Angaben zu
Schmerzdauer
Schmerzcharakter
Schmerzausstrahlung
Kraftprifung
Beweglichkeit

bisheriger Therapie

OO0 000D0

Nebendiagnosen (Komorbiditét)

Wird nur einmal ausgefullt!

Q

OO0 000D0

N

WD Iy Iy Iy Ny Iy

Q

OO0 000D0

Trifft
nicht
zZu

Q

OO0 000D0
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12.2 Anlage 2: Fragebogen 2
.Beurteilung der orthopadischen Befundberichte durch die Hausarzte*

Praxiscode Patienten -Nr. Alter Geschlecht

_ weil3
Beurteilung des sehr sehr nicht/
orthopadischen Befundberichtes zufrieden @ unzufrieden trifft

nicht zu
Struktur a a a a a a
Diagnose (| a Qa Q d
Befunddokumentation (| a a a a (|
Angaben zur durchgefiihrten Diagnostik a a a a a a
Angaben zur durchgefiihrten Therapie a a a a a a
Angaben zur weiteren Therapie (| a a a d a
Lesbarkeit (| a a a a (|
Gesamtbeurteilung a a a a a a
Initiative fiir die Uberweisung trifft zu trifft nicht zu r‘:"li'h[i
Initiative fir die Uberweisung kam von mir a a a
Initiative fiir die Uberweisung kam vom Patienten a a a
Griinde fiir die Uberweisung trifft zu trifft nicht zu  nicht
bekannt

Wunsch meinerseits nach Diagnoseuberprifung
Wunsch des Patienten nach Diagnoseuberpriifung

Patient soll erkennen, dass die diagnostischen und
therapeutischen Mdglichkeiten ausgeschopft sind
Patient hat langer als vier Wochen Beschwerden

Patient hat Chronifizierungspotential
Patient ist psychosozial belastet
Patient ist unzufrieden mit bisheriger Behandlung

Patient leidet unter anhaltenden Belastungen im privaten
Alltag
Patient leidet unter einer belastenden Arbeitssituation

Patient hat Rentenwunsch
Uberweisung aus Budgetgriinden
Uberweisung aus forensischen Griinden

Ich mdchte mich vom Patienten entlasten

o000 00000 OO0 DO
o000 0o o0o0 OO0 DO
o000 0000 OO DO

Ich konnte dem Patienten nicht mehr helfen



12.3 Anlage 3: Procedure Normal

data x;

do X =1 to 120; output; end; run;
data xx;

set x;

zuf = normal (0);

if zuf > 0.058 then output;

run;

options linesize = 65 pagesize = 600;
proc print data = xx;
var X; run;

Das SAS System 14
13:12 Tuesday, January 9, 2007
Beob. X
12
24
37
48
510
612
718
819
921
10 24
1125
12 26
1328
14 29
1530
16 35
17 36
18 37
19 38
20 39
21 40
22 45
23 46
24 48
25 49
26 50
27 51
28 52
29 53
3054
3155
32 56
3358

a7



34 61
3562
36 64
37 67
38 68
3970
40 72
41 74
42 76
43 79
44 80
45 81
46 86
47 87
48 88
49 90
50 92
5194
52 95
53 97
54 100
55102
56 104
57 108
58 111
59113
60 115
61 117
62 119
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12.4 Anlage 4: Erstdokumentation Riickenschmerzen

Druckfeld fiir Patienten- und Praxisstempel

Vertragsarztdaten

Erstdokumentation Riickenschmerz SEITE 1

Schmerzen seit Jahren Maonaten Tagen

auslésendes Ereignis bekannt: nein Ja namlich:

Schmerzcharakter: in Ruhe ‘bei Belastung lageabhangig Besserung durch Ruhe

Schmerzausstrahlung: Leiste rechts Leiste links Oberscheniel rechts Oberschenkel links
iiber Knie rechts iiber Knie links FuB rechts FuB links

Gangbild / Maltung:  normal  gestort  nichtgehfahig  nicht stehfahig  Lahmung BeinFubre  Lahmung Bein/FuB I
Zehengang mbglich: rechts links  Hackengang méglich:  rechts links  FuBpulse vorhanden:  rechts links
Beweglichkeit HWS:  frei eingeschrankt  aufgehoben il

Beweglichkeit BWS;  frei eingeschrankt  aufgehoben

Beweglichkeit LWS:  frei  eingeschrankt  aufgehoben

mmduchm:: HWK  BWK LWK Sacrum  I5Gre ISGli  paravertebralre paravertebral Ii

Hauptdiagnosen: Ico
1o
Ico
Ico
o

— METIWERK

INTEGRI

/ERSORGUNG
NSCHMERZ

© 2005 IGOST / FPZ

Abb. 3.4a: Erstdokumentation
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Erstdokumentation Riickenschmerz SEITE 2

AU ab neln entfallt
Medikamente:

Paracetamolua.  NSAR  Muskelrelaxantien  Stufe2Opicide Stufe3Opioide  Sonstiges
.Whmﬁmmgm'

KG  Ruckenschule MIT  ManuelleTh  Physk Th. Enspannungsth,  Sostiges

Abschluss Stufe 1: Datum:

vequisr | Vormstige AbgsbeanSufe  wegenredFlags  ongeflags  yellowfiags  Verschlechterumg
Ergebnis:

Restitutio  gebessert gleich  verschlechtert  Therapieabbruch

WAS in Ruhe  VAS bei Belastung.

Arbeit aufgenommen am: Arbeit wird am {innerh. 1 Wache) aufgenommen
Weiterbehandiung mit

Paracetamolua.  NSAR  Muskelrelaxantien  Stufe2 Opioide  Stufe 3 Gpioide

 RED FLAGS > sofort ins Krankenhaus:  Cauda-Syndrom Quemhnitbswrnptm ‘\ia. spinalen Abszess

'ORANGE FLAGS. Sofort Uberweisung fOr Ebene _ Gewichtsverlust
nunsuppression Tumoranamnese GefaBerkrankung HIV

‘Vta. abdominelle / extraspinale Erkrankung V.a. Rheuma 2.0, W5-Op. Osteoporose

YELLOW FLAGS Sofort Uberweisting Ebene 2 Rl Via. psychiatrische Komorbiditat

© 2005 IGOST / FPZ

‘ortsetzung Abb. 3.4a: Erstdokumentation
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12.5 Anlage 5: Votum Ethikkommission

GEORG-AUGUST-UNIVERSITAT GOTTINGEN

DER VORSITZENDE DER ETHIK-KOMMISSION

ETHIK-KOMMISSION DER UNIVERSITAT, ROBERT-KOCH.STR. 40, 37075 GOTTINGEN

Robert-Koch-Strafle 40
At D-37075 Géttingen
Prof. Dr. med. M. M. Kochen, MPH, FRCGP
Abt. Allgemeinmedizin Telefor:  Referent/in +49(0)551 39-86 44
: Sekretariat +49(0)551 39-6629

Telefax: +49(0)551 399536
Humboldtallee 38 :

Internet:  wawwmimed.uni-goettingen.de/ethik
E-Mail: ethik@med uni-goettingen.de
22.11. 2006 br-f

Datum;
Antragsnummer: 22/11/06 (beim Schriftwechsel bitte stets angeben)
Studientitel: Gemeinsame Betreuung von Rickenschmerzpatienten durch
Hausérzte und Orthopéden: Anforderungen an Information und
Kooperation
Antragsteller: Prof. Dr. med. M. Kochen, Abt. Allgemeinmedizin
£ur Begutachtung lagen vor:

Kurzprotokoll
2 Fragebégen: das Bewertungsschema fir die orthopadischen Arztbriefe und den Fragebogen fiir Hausarzte

Sehr geehrter Herr Kollege Kochen,

wie Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der Universitat Géttingen hat Ihren oben
genannten Antrag in der Sitzung vom 16.11.06 diskutiert.

Es ergaben sich keine grundsatzlichen ethischen oder rechtlichen Bedenken gegen die
Durchfiihrung der Untersuchung.

Wir mochten darauf hinweisen, dass unbeschadet des Votums die Verantwortung zur Durchfiihrung der Studie sowie die
Beachtung der gesetzlichen Bestimmungen bei lhnen als Studienleiter liegen. Anderungen des Protokolls oder einen
Abbruch der Studie geben Sie der Ethik-Kommission bitte umgehend bekannt, Bitte informieren Sie uns nach Abschluss
der Studie durch einen Ergebnisbericht und senden Sie uns im Falle der Publikation einen Sonderdruck zu.

Wir wiinschen Ihnen viel Erfolg bei dem Projekt.

Mit freundlichen GriRen

e \

Vérsitzender der Ethik-Kommission



12.6 Anlage 6: Patientenbegleitdokumentation AOK

..ﬁl.',l[

Wi

amare ey Sl

. Patienten-
b om begleitdokumentation

Integrationsversorgung Rickenschmerzen

Wt Fi Satii

Verwaguim i - VW gadug bt [ 1 OF LUTECHET
: ‘ ﬂ & " HAUSARZTEVERBAND

Lavsciesvavbuar Blacern-Wiamambaeg o

Anamnese:
1 Riickenschmerz [ akut seit: [ chronisch seit:
1 Behandlungsbeginm: Arbeitsunfihig seit:
1 Voroperation an Brust- oder Lendenwirbelsaule (5. Arztbrief in Anlage)
O Ja I Nein

1 Akut stationare Behandlung in den letzten 12 Monaten wegen Rickenschmerzen (s. Arztbrief in Anlage)
iJa  Mein

1 5tat/amb. Reha in den letzten 12 Monaten wegen Ruckenschmerzen
iJa  Mein

1 Psychiatr/psychotherap. Behandlung im Zusammenhang mit Rlickenschmerzen
Ja  Mein

I Teilnahme am ADK-Rickenprogramm

la - Nein

1 beruflichesfamilidre Besonderheiten:

Befunde:
1 Grilie: Gewicht:

1 pathologische neurclogische/andere Befunde:

Bisherige Malnahmen:
[ Analgetika: [ NSAR:
[1 Zentral wirksame: [ Muskelrelaxantien:

[ Physikalische Therapie:

[ Heilmittel:
[ Sonstige:

Verlauf:

[1 Besserundg:

[ keine Verdnderung:

[ Verschlimmerung:

Fragestellung:

Datum Praxissternpel
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