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Die wichtigsten Fragen im Uberblick DEN RUUCKEN STARKEN DEN RUCKEN STARKEN

Q Worin liegt die Besonderheit dieses Behandlungsprogramms?

Ruckenschmerzen?

o Sie erhalten schneller Termine bei den verschiedenen Arztgruppen.

Wir bieten lhnen ein modernes Behandlungsprogramm,
bei dem Sie im Mittelpunkt stehen.

Sie nehmen am derzeit modernsten Versorgungskonzept zur Vermeidung
der Chronifizierung lhrer Ruckenschmerzen teil.

prasentiert das Konzept innovativer Krankenkassen

Kann ich meinen behandelnden Arzt weiterhin frei wahlen?
Gmiinder ErsatzKasse GEK BKK R+V

Ja, Sie kdnnen jeden Arzt konsultieren, der sich diesem Versorgungskonzept KEH Ersatzkasse METRO AG Kaufhof BKK
angeschlossen hat. .

HZK- Krankenkasse fiir Bau- und Holzberufe SAINT-GOBAIN BKK

BKK Rheinland BKK Anker-Lynen-Prym
Muss ich als Versicherter und Patient daran teilnehmen? energie-BKK BKK Diirkopp Adler
BKK Pfalz BKK Krups Zwilling (jetzt BKK vor Ort)
BKK Neckermann BKK RWE
Autoclub BKK BKK Gildemeister Seidensticker

Welche Kosten entstehen fiir mich als Patient? WMF BKK BKK DIE BERGISCHE KRANKENKASSE

Es entstehen keine Kosten. Dieses Behandlungsprogamm wird zu 100 % von lhrer BKK FAHR BKK Vaillant
Krankenkasse tbernommen. IKK Baden-Wiirttemberg BKK Ford

Nein, auch fir Sie ist die Teilnahme an diesem Versorgungskonzept freiwillig.

. 5 . -
Kann ich das Programm jederzeit beenden? Weitere Krankenkassen sind online einzusehen unter www.fpz-iv.de

Ja, Sie konnen das Programm jederzeit verlassen. Eine kurze schriftliche Mitteilung

an Ihre Krankenkasse gentigt. in Zusammenarbeit mit

Wie kann ich daran teilnehmen? 1IGOSNST .0 LTI

. . " T 1 - . . Uberreicht durch:
Wenn Sie unser Programm Uberzeugt, dann fillen Sie bitte die umseitige Teilnahmeerklarung aus und

geben Sie diese Ihrem behandelnden Arzt. Ihr Arzt wird dann alles Weitere fur Sie veranlassen. Sie
kénnen dann sofort in die Behandlung einsteigen.

Wir wiinschen lhnen eine erfolgreiche Behandlung lhrer Riickenschmerzen.
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Dr. med Helmut E. Brunner
(Praésident der IGOST e.V,,
Orthopéade in Kaarst)

Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie wurden heute Von Ihrem Arzt/Ihrer Arztin Gber neue Méglichkeiten hochwertiger
medizinischer Versorgung informiert. Die vorliegende Broschiire soll Ihnen hierzu weitere
wichtige Informationen geben.

Ihr behandelnder Arzt ist der Meinung, dass Ihre Ricken- bzw. Nackenschmerzen mit
einem neuen integrierten Behandlungsprogramm behandelt werden sollten. Statt wie
bisher einzelne Diagnostik- und Therapieverfahren soll nun ein nach neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnissen abgestuftes Behandlungsprogramm durchgefiihrt
werden. Sie stehen dabei im Mittelpunkt der Behandlung.

Alle Arzte und Therapeuten kiimmern sich gemeinsam um ein Ziel: Ihre Beschwerdefreiheit.
Das Konzept der Integrierten Versorgung ist somit ein perfekt miteinander verzahntes

Modell. Es sorgt flr eine reibungsfreie Kombination aller notwendigen Schritte in Ihrem
Heilungsprozess. Die notwendigen Behandlungen werden professionell koordiniert. Dadurch
werden die Behandlungs- und Gesprachszeiten mit lhrem Arzt intensiviert und die Wartezeiten
zwischen den Behandlungsstufen auf ein Minimum reduziert.

Medizinische Vorteile

Durch die enge Zusammenarbeit und den Austausch aller an Ihrem Behandlungsprozess
beteiligten Akteure werden unnétige medizinische Behandlungen (z. Bsp. belastende
Roéntgenaufnahmen) vermieden.

Zusatzliche Vorteile

Speziell in dieser Versorgungsform erhalten Sie eine hochwertige Medizinische Trainingstherapie.

Dabei werden Sie immer personlich und individuell betreut. Die Therapie besteht aus 24
Therapieeinheiten (jeweils 60 Minuten) und wurde bereits 1998 mit einem Qualitdtspreis in
der Medizin ausgezeichnet! Auch diese Therapieform ist fur Sie ohne Zuzahlung.

Behandlung durch lhren Hausarzt
Dauer: maximal 4 Wochen

Beratung des Patienten

e Einschreibung des Patienten in das Versorgungskonzept

e Ausfuhrliche medizinische Untersuchung

e Dokumentation der Untersuchungsergebnisse

e \eranlassen der weiteren Diagnostik- und
Therapieschritte

e Sie erhalten die aktuellste medizinische Versorgung

e Sie erhalten samtliche medizinisch notwendigen
Leistungen

¢ bei Bedarf schnelle Uberweisung zum Facharzt

(binnen einer Woche)

Krankenkasse bzw. Kostentrdger
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Behandlung durch lhren Facharzt
Dauer: maximal 4 Wochen

e Sichtung der bereits absolvierten Therapieschritte

e Weiterfihrende facharztliche Untersuchung

e \eranlassen zusatzlicher diagnostischer und
therapeutischer Leistungen

e Zusatzlich: hochwertige, intensiv betreute medizinische
Trainingstherapie, zum Beispiel das ,FPZ Konzept”
(24 Therapieeinheiten ohne Zuzahlung)

e Bei Bedarf schnelle Uberweisung zum Schmerz-

spezialisten (binnen zwei Arbeitstagen)

Behandlung durch Schmerzspezialisten
Dauer: maximal 4 Wochen

¢ In diesem Bereich stehen lhnen sémtliche Schmerz-
spezialisten als Behandlerteam zur Verfligung

e Neurologen, Schmerztherapeuten, Orthopaden,
Psychologen arbeiten zusammen an einer Aufgabe:
die Beseitigung lhrer verbliebenen Schmerzen.

e Nach AbschluB3 der Behandlung kehren Sie zu Ihrem
Hausarzt zurtck.

Teilnahmeerklarung (vom Versicherten auszufiillen)

Hiermit erklare ich:

e dass mich meine Krankenkasse bzw. mein Erstbehandler ausfihrlich und umfassend tber die , Integrierte Versorgung Riickenschmerz” informiert hat.

e dass ich bereit bin, mich im erforderlichen Umfang aktiv an der Behandlung zu beteiligen um das Behandlungsziel zu erreichen.

e dass ich den unterzeichnenden Erstbehandler als koordinierenden Arzt wahle.

e dass ich auf die Freiwilligkeit der Teilnahme an der Integrierten Versorgung hingewiesen wurde und jederzeit ohne Angaben von Griinden die
Teilnahme an der Integrierten Versorgung bei meiner Krankenkasse kundigen kann.

e dass ich 6 Monate nach Abschluss der Integrierten Versorgung meine wahrheitsgemaBen Angaben zum Erfolgs- und Qualitatsnachweis zur
Verftigung stelle. Die erforderlichen Unterlagen erhalte ich Giber den Postweg. Meine Angaben sende ich dem Vertragspartner meiner Krankenkasse,
namlich ,FPZ", zu. FPZ liefert den Erfolgs- und Qualitatsnachweis und gibt meine Daten anonymisiert an meine Krankenkasse weiter.

Ja, ich méchte an der ,Integrierten Versorgung Riickenschmerz” teilnehmen und verpflichte mich, nur Arzte in Anspruch zu nehmen,
die an diesem Integrationsvertrag teilnehmen, in Anspruch zu nehmen. Ich habe bereits eine gleichartige MaBnahme erhalten:

Bitte das heutige Datum eintragen (TT.MM.JJJJ) Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

Datenschutzerkldarung (vom Versicherten auszufiillen)

Die Integrationspartner: Hausarzte, Facharzte, Krankenhéuser, Reha-Einrichtungen, FPZ Managementgesellschaft, Krankenkasse und Abrechnungs-

gesellschaft sind berechtigt,

¢ die vorliegenden Daten im Rahmen der ,Integrierten Versorgung Rickenschmerz” zu erheben, zu speichern, zu verarbeiten und in ver-
schllsselter Form untereinander zu Ubermitteln. Die jeweils gesetzlich geltenden Datenschutzbestimmungen, die aktuellen Vorgaben des
SGB* V §140 a-d sowie die arztliche Schweigepflicht werden eingehalten (* SGB = Sozialgesetzbuch).

e meine Adresse gegebenenfalls von der Krankenkasse an eine neutrale Stelle weiterzuleiten, damit diese Stelle mich zu meiner personlichen
Lebensqualitat und Zufriedenheit befragen kann. Dies ist nur erforderlich, wenn ich von der neutralen Stelle zu den zufallig ausgewahlten
Teilnehmern gehore, die hierzu befragt werden sollen und ich hiertiber von meiner Krankenkasse informiert wurde. Diese Zustimmung und
Befragung kann ich jederzeit ablehnen.

e die Daten in pseudonymisierter Form fur die Qualitatssicherung der medizinischen Versorgung und fur den Effizienznachweis des Vertrages
der , Integrierten Versorgung Ruickenschmerz” zu nutzen.

e die erhobenen und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden nur in anonymisierter Form zu speichern (die Daten, die Rickschlusse auf
meine Person mit einem vertretbaren Aufwand ermaglichen, werden geloscht).

e die fur die Behandlung notwendigen Informationen abzurufen und zu nutzen.

Im Rahmen der Integrierten Versorgung wird eine prozess- und ergebnisorientierte Dokumentation geftihrt. Beim Wechsel der Behandlungsebene
erhalte ich eine Ausfertigung dieser Dokumentation sowie die wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde und Berichte vom jeweiligen
Leistungserbringer zur Vorlage auf der nachsten Behandlungsebene. Zeitgleich erfolgt eine EDV-gestiitzte Dokumentation durch den
Leistungserbringer oder einen externen Dienstleister. Ein behandelnder Vertragspartner darf aus der gemeinsamen Dokumentation fir die
Integrierte Versorgung die mich betreffenden Behandlungsdaten und Befunde nur dann abrufen, wenn ich ihm gegenuiber meine Einwilligung
erteilt habe, die Information fur die konkret anstehende Behandlung genutzt werden soll und der Vertragspartner zu dem Personenkreis gehort,
der nach § 203 des Strafgesetzbuches zur Geheimhaltung verpflichtet ist. Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Mit Zugang des
Widerrufs bei meiner Krankenkasse ist damit der Austritt aus der Integrierten Versorgung verbunden.

Ja, ich bin mit der beschriebenen Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der Teilnahme an der Integrierten
Versorgung einverstanden.

Bitte das heutige Datum eintragen (TT.MM.JJJJ) Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters




