Interkulturelle Kommunikation und PTBS

Stellung zu nehmen. 20% aller Befragten sahen
erhebliche Verstédndigungsprobleme mit den
meisten ihrer auslandischen Patient(en)/-innen.
Weitere 60% erlebten dies noch bei jedem/jeder
dritten Patient(en)/-in mit Migrationshintergrund.
Die Halfte der Arzt(e)/-innen sah die Diagnosti-
zierung und Behandlung hierdurch besonders
erschwert und mit erhéhtem Aufwand verbun-
den. 40% der Arzt(e)/-innen erkennen die Wiin-
sche der Patient(en)/-innen nicht und wichtige,
die Anamnese betreffende Fakten werden ver-
spéatet bekannt. Aufgrund dieser Unzufriedenheit
winschten sich 40% der Befragten, auf Dolmet-
scher/-innen zurtickgreifen und 22% in Koopera-
tionen zu spezialisierten Diensten treten zu
kdnnen, um damit auch den bestehenden hohen
Anteil des Laiendolmetschens (75% aller Ge-
sprache) einddmmen zu kénnen (Gesundheit
Berlin e.V. et al., 2007).

Lésungsansétze fiir Fachpersonal

Wiinschenswert ist es, wenn mehr Menschen
mit Migrationserfahrung Berufe innerhalb des
Gesundheitswesens ergreifen. An einigen Uni-
versitaten wird das Thema Migration und Ge-
sundheit bereits im Rahmen der &rztlichen Aus-
bildung behandelt, beispielsweise an der Uni-
versitat GieBen. Hier kénnen angehende Arzte
das Fach ,Interdisziplindre Aspekte der medizi-
nischen Versorgung von Patienten mit Migrati-
onshintergrund* belegen. Interessante Fortbil-
dungen zu interkultureller Kompetenz im Ge-
sundheitswesen und zu Diversity werden in
groBeren Stédten angeboten und teilweise be-

punktet. Der Einsatz von geschulten Sprach-
und Kulturmittiern kann geférdert und gefordert
werden.

Die Rolle von Sprach- und Kulturmittlern

In D&nemark ist der Einsatz von Sprach- und
Kulturmittlern im Sozial- und Gesundheitswe-
sen eine Selbstverstandlichkeit. Jede Person,
die nicht ausreichend Dénisch spricht, wird von
geschulten Sprachmittlern zur arztlichen Un-
tersuchung begleitet.

Aufgrund des hohen Bedarfs haben sich Ini-
tiativen gebildet, Sprach- und Integrationsmitt-
ler auszubilden und als Berufsbild anerkennen
zu lassen. In dem bundesweit durchgefiihrten
Equal-Projekt wurden Personen mit Migrati-
onsgeschichte speziell fiir das Sozial- und Ge-
sundheitswesen ausgebildet. Sie fungieren nicht
,nur® als Dolmetscher, sondern verfiigen (iber
ein notwendiges Grundlagenwissen sowie Fach-
termini und sind in Kommunikationstechniken
und soziokulturellen Vermittlungskompetenzen
geschult. So kdnnen sie bei kommunikativen
und inhaltlichen Missversténdnissen rechtzeitig
intervenieren.

Gesundheitsmediatoren

Weitere Projekte sowohl auf kommunaler Ebene
als auch aus Landes-, Bundes- und EU-Mitteln
férdern die interkulturelle Verstandigung, um die
gesellschaftliche Inklusion und Partizipation der
zugewanderten Bevilkerung zu unterstitzen.
Dreijahrige Ausbildungsgénge zum Sprach-
und Integrationsmittler werden aktuell durch

Organisationen wie die Bikup gGmbH und die
Diakonie Wuppertal angeboten. Das Ethno-
Medizinische Zentrum in Hannover entwickelte
das bundesweite Projekt ,MiMi — Mit Migranten
fur Migranten®. Gut integrierte Zuwanderer
aus zahlreichen Sprachgruppen werden zu
Gesundheitsmediatoren geschult. Sie bieten
muttersprachliche Informationsveranstaltungen
zum deutschen Gesundheitssystem an oder
Ubersetzen in Krankenh&usern und Arztpraxen.
Diese Ansétze und weitere Projekte und Initia-
tiven tragen zur Versténdigung zwischen dem
Personal des Gesundheitswesens und den Pa-
tienten mit Migrationshintergrund bei.

Fazit

Interkulturelle Kommunikation erfordert die Be-
reitschaft, sich mit sich selbst und seinen kul-
turellen und biografischen Pragungen ausein-
anderzusetzen. Die Achtsamkeit fiir die eigene
soziokulturelle Eingebundenheit und Vorsicht
mit zu schnellen Bewertungen erleichtern die
gegenseitige Wertschatzung und das Interes-
se an den (Krankheits-)Konzepten und Vorstel-
lungen des anderen. Die Kommunikation stellt
im interkulturellen Kontext eine besonders sen-
sible Herausforderung dar, um eine vertrau-
ensvolle Arzt-Patient-Beziehung aufbauen zu
kénnen. Geschulte Sprach- und Kulturmittler
kénnen hierbei Hilfestellung leisten und eine
Lversténdigungsbriicke” zwischen Arzt und Pa-
tienten bilden. m

Daniela Brohl, Diisseldorf

Zweitmeinungsverfahren vor operativen
Eingriffen an der Wirbelsaule

Operative Interventionen bei Kreuz- und Riickenschmerzen sollten kritisch hinter-
fragt werden, da sie oftmals nur zum Failed-Back-Surgery-Syndrom fiihren. Dies
ermdglicht das neue bundesweite Versorgungskonzept zum Thema ,Zweitmeinung
vor operativen Eingriffen an der Wirbelsaule” (IVZ), das die Integrative Managed
Care GmbH (IMC) zusammen mit der Techniker Krankenkasse (TK) entwickelt hat.
Zum 1.12.2009 wurde ein entsprechender Vertrag zur integrierten Versorgung nach
§§ 140a ff. SGB V abgeschlossen. Priv.-Doz. Dr. Michael Uberall, DGS-Vizeprasident,
Nurnberg, und Harry Kletzko, IMC Oberursel, stellen das Konzept vor.

K reuz- und Rlckenschmerzen gehdren
volkswirtschaftlich zu den teuersten Ge-
sundheitsstérungen in den Industrienationen
der westlichen Welt. Aktuellen Zahlen aus dem

Jahr 2008 entsprechend verursachen Riicken-
schmerzpatienten im Alter von 18 bis 75 Jah-
ren (ICD-10: M45-M54) allein in Deutschland
Gesamtkosten in Hohe von jahrlich 48,9 Milli-

Michael Uberall,
Niirnberg

Harry Kletzko,
Oberursel

arden Euro, von denen Uber zwei Drittel durch

indirekte Kosten verloren gehen.
Erschwerend kommt hinzu, dass alle bisher

ergriffenen medizinischen und gesundheitspo-
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litischen MaBnahmen zur ,Einddmmung dieser
volkswirtschaftlichen Seuche” das Problem an
sich eher gefordert, denn reduziert haben und
die bislang etablierten Konzepte der Regel-
versorgung zu einem nicht unerheblichen Teil
Mitverantwortung an diesem Dilemma tragen.
So ist die medizinische Versorgung (d.h. der
Komplex bestehend aus Vorbeugung, Diagnos-
tik, Behandlung und Rehabilitation) der meist
funktionell bedingten bzw. durch psycholo-
gische, soziodkonomische, sozialrechtliche
oder berufsbezogene Faktoren sowie durch
Angst-Vermeidungs-Konflikte beeinflussten
Kreuz-/Rickenschmerzen in Deutschland - je
nach Behandlungskonzept — durch ein kom-
plexes Muster von Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung gekennzeichnet.

Operative Interventionen im Vormarsch

Eine besondere Rolle spielen dabei operative
Interventionen. Diese haben durch ein schulme-
dizinisch tradiertes, primar strukturorientiertes
Krankheitsversténdnis in Deutschland seit eini-
gen Jahren zahlenmaBig nicht nur bei akuten,
sondern zunehmend auch bei subakuten und
insbesondere bei chronischen Ricken-
schmerzen Uberproportional an Bedeutung ge-
wonnen. Hintergrund sind die — dank moderner
bildgebender Verfahren — immer héufiger nach-
gewiesenen strukturellen Bandscheibenverén-
derungen, die als kausale Ursache der Be-
schwerden fehlidentifiziert werden, obwohl sie in
der weitaus Uberwiegenden Anzahl der Félle (je
nach Studie und Alter der Betroffenen 50-90%!)
allenfalls koinzidenzieller Natur sind.

Konterkariert werden derartige monomoda-
le Bemihungen zur Linderung subakuter und
chronischer Kreuz-/Riickenschmerzen dariiber
hinaus durch den Umstand, dass infolge der
Vielzahl operativer Interventionen mittlerweile
ein neues iatrogenes Krankheitsbild an Bedeu-
tung gewinnt (und dies zunehmend auch volks-
wirtschaftlich, da es extrem kostenintensiv ist):
das Failed-Back-Surgery-Syndrom.

Letztendlich muss festgehalten werden,
dass nur bei sehr wenigen Menschen mit
Kreuz-/Riickenschmerzen eine Operation sinn-
voll und dringend erforderlich ist.

Das Zweitmeinungskonzept

Angesichts der zunehmenden Zahl operativer
Interventionen ohne entsprechende Verbesse-
rung der Patientenversorgung hat die Integra-
tive Managed Care GmbH (IMC) zusammen
mit der Techniker Krankenkasse (TK) ein bun-
desweites Konzept zum Thema ,Zweitmeinung
vor operativen Eingriffen an der Wirbelséule*
entwickelt und zum 1.12.2009 einen entspre-
chenden Vertrag zur integrierten Versorgung
nach §§ 140a ff. SGB V abgeschlossen.
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Ausgehend von dem definierten Beschwer-
debild Kreuz-/Riickenschmerz erfolgt durch
den behandelnden Arzt die Formulierung ei-
ner operativen Behandlungsbedurftigkeit. Fir
den Fall einer elektiven OP-Indikation kann der
Patient anschlieBend a) direkt oder b) nach
Uberweisung durch seinen behandelnden Arzt
oder c) nach einem Gesprach mit qualifizierten
Mitarbeitern der TK (sog. Fallmanagern) — vor
der eigentlichen stationdren Aufnahme — das
Zweitmeinungsverfahren in Anspruch nehmen.
Er erhdlt dann auf Antrag binnen zweier Werk-
tage einen Termin in einem der bundesweit
verfligharen IMC-Kompetenzzentren.

Mehrstiindige Evaluation

Zentrales Element des Zweitmeinungsverfah-
rens ist die diagnostische Aufarbeitung des in-
dividuellen Einzelfalles im Rahmen einer mehr-
stlindigen Evaluation. Dabei werden nicht nur
der Patient und seine biologischen Beschwer-
den, sondern dartiber hinaus auch alle krank-
heitsrelevanten psychologischen, soziodkono-
mischen, sozialrechtlichen und berufsbezo-
genen Faktoren sowie mogliche Angst-Vermei-
dungs-Konflikte durch ein hoch qualifiziertes
interdisziplindres Team analysiert, unter Ver-
wendung standardisierter Verfahren und Instru-
mente dokumentiert sowie ggf. — in Ergénzung
der bereits vorhandenen bzw. durchgefiihrten
Untersuchungen — weitere Befunde erhoben.
AbschlieBend wird mit dem Patienten die ak-
tuelle Situation besprochen und die bereits ge-
stellte OP-Indikation entweder a) bestétigt oder
b) (fir den Fall, dass diese infrage gestellt wurde)
gemeinsam mit dem Betroffenen ein alternatives,
auf die jeweiligen Erfordernisse des Einzelfalles
individuell maBgeschneidertes multimodales Be-
handlungskonzept entwickelt, Uber welches der
einweisende Arzt ausftihrlich informiert wird und
welches dann entweder a) im Rahmen der Re-
gelversorgung oder b) im Rahmen spezieller (z.B.
integrierter) Versorgungskonzepte realisiert wird.

Der Prozessalgorithmus des
Zweitmeinungsverfahrens

Die im Rahmen des Zweitmeinungsverfahrens
zu kl&renden Fragen und Probleme sowie die

Riickenschmerz und Wirbelsaulenveranderung
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Integrierte Versorgung

Kreuz- und Riickenschmerzen gelten als
volkswirtschaftliche Seuche.

zugehdrigen Prozesse finden sich in Abbildung 1
(S. 8) und werden nachfolgend kurz zusammen-
gefasst:

1. Bedarf der Patient zur Linderung seiner Be-
schwerden einer operativen Intervention? Kla-
rung durch den behandelnden Arzt; wenn ,Ja“,
dann weiter mit Schritt 2; wenn ,Nein“, dann
Betreuung im Rahmen der Regelversorgung.
2. Ist der stationdre Behandlungsbedarf ,notfall-
artig*, d.h. verbietet sich aus medizinischen
Griinden, z.B. aufgrund des Vorliegens von ,red/
orange flags®, jegliche zeitliche Verzdgerung der
stationdren Aufnahme? Klarung durch den be-
handelnden Arzt; wenn ,Ja“ dann unmittelbare
stationdre Einweisung; wenn ,Nein®, dann zeit-

Untersuchungen an Personen ohne Riickenschmerzen ergaben, dass bei etwa 30% der 30-Jahrigen und
bei iber 60% der Menschen, die alter als 50 Jahre sind, radiologisch , pathologische Veranderungen”
im Wirbelsdulenbereich (z.B. degenerative Veranderungen der Bandscheiben sowie sog. Bandscheiben-
vorfalle) ohne entsprechendes klinisches Korrelat nachgewiesen werden konnen. Studien konnten mitt-
lerweile nachweisen, dass die meisten Menschen im Laufe ihres Lebens entsprechende VerschleiBer-
scheinungen (teilweise mit Einengungen des Wirbelkanals, sog. Spinalstenosen) ohne begleitende
Schmerzen entwickeln, wahrend es umgekehrt zahlreiche Patienten mit heftigsten Kreuz-/Riickenschmer-
zen gibt, die keine strukturellen Verdnderungen der Wirbelsaule aufweisen.



Abb. 1: Ubersicht iiber die wesentlichen Entscheidungsschritte im Rahmen des

Zweitmeinungsverfahrens 1VZ
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nahe Vorstellung (binnen zwei Arbeitstagen)
beim jeweils zusténdigen IMC-Kompetenzzen-
trum.

3. Bedarf der Patient zur Linderung seiner Be-
schwerden einer operativen Behandlung, oder
bestehen sinnvolle konservative Versorgungs-
alternativen im Rahmen der Regelversorgung
oder im Rahmen spezieller (z.B. integrierter)
Versorgungskonzepte? Kl&rung durch das
IMC-Kompetenzzentrum im Rahmen eines in-
terdisziplindren Screenings unter Einbezie-
hung eines algesiologischen Expertenteams
bestehend aus Schmerz-, Psycho- und Physio-
therapeut; wenn ,Ja“, dann unmittelbare stati-
onére Einweisung; wenn ,Nein®, dann weiter
mit Schritt 4.

4. Kbénnen die Beschwerden des Patienten im
Rahmen der Regelversorgung ausreichend
behandelt werden? Klarung durch das IMC-
Kompetenzzentrum; wenn ,Ja“, dann Formulie-
rung einer schriftlichen Behandlungsempfeh-
lung fir den behandelnden Arzt und Umset-
zung der entsprechenden medizinischen Be-
treuung im Rahmen der Regelversorgung;
wenn ,Nein“, dann weiter mit Schritt 5.

5. Verfligt die Krankenkasse Uber ein geeig-
netes alternatives Behandlungskonzept (z.B.
einen integrierten Versorgungsvertrag nach §§
140a ff. SGB V)? Klarung durch IMC-Arzte-
Netz; wenn ,Ja“, dann weiter mit Schritt 6;
wenn ,Nein“, dann ambulante/stationdre Be-
treuung des Patienten entsprechend der Regel-
versorgung.

6. Stimmt die Krankenkasse einer Behandlung
des Patienten im Rahmen eines bestehenden
alternativen Behandlungskonzeptes zu? KI&-
rung durch Case-Manager der Krankenkasse;
wenn ,Ja“ dann Zuweisung durch Fallmana-
ger; wenn ,Nein®, dann ambulante/stationére
Betreuung des Patienten entsprechend der
Regelversorgung.

Wesentliche Voraussetzung fiir die kontinu-
ierliche Qualitatssicherung der Ergebnisqua-
litat ist die Verwendung geeigneter, standar-
disierter Dokumentationsinstrumente sowie
entsprechende Verfahren der dezentralen Da-
tenerfassung und der zentralen Datenanalyse.
Zentraler Baustein sind hier die validierten
Dokumentationsinstrumente der Deutschen
Gesellschaft fir Schmerztherapie (DGS) (der

Deutsche Schmerzfragebogen und das Deut-
sche Schmerztagebuch), welche die Basis fir
eine patientengerechte und standardisierte
Dokumentation aller verfahrensrelevanten In-
formationen erlauben.

Durch die kontinuierliche Projektevaluation
durch ein externes wissenschaftliches Institut
(IQUISP), regelméBige Verlaufskontrollen und
Treffen entsprechender Projektgruppen wird
ein HdchstmaB an Qualitatssicherung und
Projekitransparenz gewéhrleistet.

Langzeit-/Follow-up-Evaluationen - auch
unter Einbeziehung kassenspezifischer Daten
- sowie gruppenspezifische Vergleichsana-
lysen (z.B. von Patienten mit vergleichbaren
Ausgangsbefunden, jedoch unterschiedlichen
Behandlungsverldufen) bilden im Verlauf des
Projektes die Grundlage regelméBiger Effizi-
enzanalysen.

In welchem MaBe das vorliegende Versor-
gungsangebot seitens der beteiligten Projeki-
partner — insbesondere der selbst betroffenen
Patienten — genutzt wird, bleibt abzuwarten.
Die aktuellen gesundheitspolitischen Entwick-
lungen und das sich langsam, jedoch bestén-
dig verdndernde Rollenverstédndnis von Arzt
und Patienten (weg von einer aufseiten der
Patienten meist durch Passivitdt gekennzeich-
neten, primar paternalistischen Abhéngigkeits-
beziehung hin zu einem partizipierenden Mit-
einander) sind die entscheidenden Perspekti-
ven, auf denen dieses Konzept beruht.

Umsetzbar bei 66%?

Umfragen unter Betroffenen belegen, dass
rund zwei Drittel aller gesetzlich Versicherten
(z.B.im Fall eines anstehenden gréBeren ope-
rativen Eingriffs) durchaus bereit wéren, eine
kompetente Zweitmeinung einzuholen, auch
wenn dadurch unter Umsténden die Empfeh-
lungen ihres primér zustandigen Haus-/Fach-
arztes infrage gestellt werden. Somit spielen
bei der Umsetzbarkeit des vorliegenden Kon-
zeptes nicht nur die Patienten, sondern insbe-
sondere auch das Rollenversténdnis der betei-
ligten &rztlichen Akteure eine entscheidende
Rolle. ]

Michael Uberall, Niimberg
Harry Kletzko, Oberursel
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