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] Zeitliche Trends bei der
Versorgung von Riicken-
schmerzpatienten

Jean-Francois Chenot, Christiane Haupt und Bettina Gerste

Abstract

Riickenschmerzen sind ein hiufiger Konsultationsanlass bei Hausérzten, Or-
thopdden und anderen Fachirzten. Von Uber- und Unterversorgung ist welt-
weit berichtet worden. Ziel dieses Beitrags ist es, Langsschnittdaten zur Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen bei Riickenschmerzen von 2006 bis
2010 und Querschnittsdaten fiir 2010 zur Verfiigung zu stellen. Die Datenba-
sis sind die Abrechnungsdaten der AOK. Ein hoher Anteil (26,4 %) der gesetz-
lich Versicherten hat innerhalb des Jahres 2010 wenigstens einmal wegen Rii-
ckenschmerzen érztliche Hilfe in Anspruch genommen. Dabei wird ein konti-
nuierlicher Anstieg von Bildgebung, invasiven Injektionstherapien und Opio-
iden beobachtet.

Vor dem Hintergrund einer iiberwiegend unsicheren Evidenzlage bei den hier
ausgewdhlten Verfahren sind Zunahmen eher kritisch zu bewerten. Die beob-
achtete Entwicklung steht an vielen Stellen nicht im Einklang mit den Emp-
fehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie Riickenschmerzen. Das reflek-
tiert einen Konflikt zwischen der individuellen Betreuung von Patienten, per-
sonlichen Uberzeugungen und 6konomischen Interessen der Arzte und der
Public Health Perspektive eines moglichst rationalen und effektiven Einsatzes
der Ressourcen. Ein kontinuierliches Monitoring der Inanspruchnahme von
Leistungen fiir Riickenschmerzen und der damit verbundenen Kosten sowie
des Nutzen ist notwendig fiir die gesundheitspolitische Steuerung. Weitere
Studien zum Nutzen einzelner Verfahren sind erforderlich.

Back pain is a frequent reason for consultations of GPs, orthopaedists and
other specialists. Over- and undersupply has been reported worldwide. The
article provides longitudinal data on health care utilization for back pain from
2006 to 2010 as well as cross-sectional data for 2010. The data are based on
AOK billing data. A high proportion (26.4 %) of SHI insurees have consulted
a physician for their back pain at least once during the year 2010. At the same
time, a continuous increase of imaging, invasive injection therapy and opioids
has been observed.

However, due to predominantly uncertain evidence for the methods analysed,
increases should be evaluated with caution. In many areas, the observed trend
is not consistent with the recommendations of the National Disease Manage-
ment Guideline for back pain. This reflects a conflict between the individual
care of patients, personal beliefs and economic interests of the physicians and
the public health perspective concerning a rational and effective use of re-
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pain and the associated costs and benefits is necessary for public health con-
trol. Further research on the benefits of different treatment methods is re-
quired.

I sources. Continuous monitoring of the utilization of health services for back

7.1 Einleitung

Riickenschmerzen sind ein Symptom und keine Diagnose. Die Mehrheit der Ri-
ckenschmerzen wird pragmatisch als nicht-spezifisch klassifiziert. Wegen der rela-
tiv hohen spontanen Besserungsrate ist nur bei klinischen Hinweisen auf spezifische
Ursachen eine tiber Anamnese und korperliche Untersuchung hinausgehende Diag-
nostik bei akuten Schmerzen notwendig. Die Basistherapie besteht aus Beratung,
einfachen Schmerzmitteln und Motivation zu korperlicher Aktivitit. Je nach Ver-
sorgungsebene konnen bei ca. 1 bis 10% der Patienten spezifische Ursachen, wie
z.B. entziindliche Riickenschmerzen vermutet werden. Chronische Riickenschmer-
zen mit relevanten funktionellen Behinderungen bediirfen einer erweiterten Diag-
nostik und sind aufwendig zu behandeln. Wegen der starken Bedeutung der psycho-
sozialen Faktoren (Bildung, Einkommen, Arbeitslosigkeit, Arbeitszufriedenheit,
Depression, ungiinstige Schmerzverarbeitung) sind Behandlungsansitze, die aus-
schlieBlich auf biomechanische Faktoren ausgerichtet sind, nicht effektiv. Multimo-
dale Ansitze, wie sie in Rehabilitationseinrichtungen und Schmerzzentren angebo-
ten werden, sind am erfolgreichsten, dennoch kann die Arbeitsfihigkeit und
Schmerzfreiheit bei vielen Betroffenen leider nicht erreicht werden.

Schon frith wurden fiir die Versorgung von Riickenschmerzen regionale und
sektorale Unterschiede in der Versorgung beobachtet, ohne dass fiir Patienten ein
besserer Nutzen durch intensivere Diagnostik und Therapie nachgewiesen werden
konnte (Cherkin 1994; Weiner 2006; Haldemann 2008). So waren Riickenschmer-
zen eines der ersten Themen, zu denen in den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts
erste Leitlinien entwickelt wurden (AHCPR 1994). Riickenschmerzen gelten als
Paradebeispiel fiir Uber-, Unter- und Fehlversorgung (Sachverstindigenrat 2001;
Deyo 2009; Dietl 2011; Schifer et al. 2013). Riickenschmerzen sind auch volks-
wirtschaftlich hoch relevant. Der grofite Teil der Kosten entsteht hier aber nicht
durch die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, sondern durch die damit
verbundenen Arbeitsausfille.

In diesem Beitrag werden Versorgungsaspekte aus den Bereichen Diagnostik
und Therapie von Riickenschmerzen untersucht und in Bezug auf nachgewiesenen
Nutzen und Patientensicherheit diskutiert.

Im Anschluss an die Darstellung methodischer Grundlagen werden zunichst Er-
krankungshaufigkeiten und Eckdaten der Versorgung von Riickenschmerzpatienten
beschrieben. Daran schlief3t sich die Analyse bildgebender Verfahren an. In einem
weiteren Teil werden spezielle Therapieverfahren untersucht, die bei Riicken-
schmerzpatienten zum Einsatz kommen.
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7.2 Datengrundlage und Methoden

Basis der Analysen sind die anonymisierten Abrechnungsdaten der AOK, die adjus-
tiert nach Alter und Geschlecht auf die deutsche Wohnbevélkerung hochgerechnet
werden.! Hauptséchlich wird auf den Daten der ambulanten vertragsirztlichen Ver-
sorgung inklusive der dort verordneten Arzneimittel und der stationdren Versorgung
aufgesetzt. Der Leistungsbereich Heilmittel wird nur kurz gestreift, um die von der
Krankenkasse iibernommenen Leistungen zu berichten.?

7.2.1  Aufgreifkriterien

Um bei einem unspezifischen Phianomen wie Riickenschmerz so spezifisch wie
moglich vorzugehen, werden bei der Bildung der Analysepopulation tiberwiegend
Patienten mit Schmerzen der lumbalen Wirbelsdule beriicksichtigt. Aus diesem
Grund erfolgt der Aufgriff nicht anhand der im ICD10-Katalog definierten dreistel-
ligen Diagnose ,,M54 Riickenschmerz®, die als unspezifische Sammelkategorie zu
betrachten ist und auch in Fillen dokumentiert wird, bei denen keine ersichtliche
Schmerzursache vorliegt.

Als Riickenschmerz wird hier — in Anlehnung an die Nationale Versorgungsleit-
linie Kreuzschmerzen — das mindestens einmalige Vorliegen folgender ambulant
oder stationdr dokumentierter ICD-10-Kodes definiert:

M42.1 und M42.9 (Osteochondrose)

M47.2 und M47.9 (Spondylose)

M48.0 und M48.1 (Spondylopathien)

MS51.1, M51.2 M51.3 M51.8, M51.9 (Bandscheibenschidden)
M54.3 (Ischialgie), M54.4 (Lumboischialgie)

M54.5, M54.9 (Lumbago)

Ambulante Diagnosen miissen als ,,gesichert” kodierte Diagnosen vorliegen.® Pati-
enten mit Verdachtsdiagnosen der Schliisselnummern M51 (Sonstige Bandschei-
benschdden), M48.0 und M48.1 (Spondylopathien) werden zusétzlich eingeschlos-
sen, denn es ist davon auszugehen, dass hier auch Personen mit Verdachtsdiagnosen
den Arzt wegen ihrer Riickenschmerzen konsultiert haben.

Auf eine Validierung der Diagnosen durch eine zweite Diagnosekodierung im
selben Quartal oder durch ein zweites Diagnosequartal wird verzichtet. Denn bei-
spielsweise konsultieren Patienten mit akuten Riickenschmerzen, die nur eine Ar-
beitsunfihigkeitsbescheinigung benétigen, oft nur einmal einen Arzt. Durch Fehldi-
agnosen oder Fehlkodierung ist jedoch nicht auszuschlieBen, dass es durch das ge-

—

Nach Alter und Geschlecht adjustierte Werte sind in den Tabellen mit dem Zusatz ,,standardisiert™
gekennzeichnet. Naheres zum Verfahren der Hochrechnung, zur Datenbasis und zur regionalisier-
ten Ergebnisdarstellung findet sich in Kapitel 11 dieses Bandes.

2 Da Heilmittelleistungen nicht selten von Versicherten auch privat weiter in Anspruch genommen
werden, ist eine vollstindige Abbildung einzelner Heilmittelleistungen mit den Routinedaten nicht
zu erreichen.

3 Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit ,,G* (gesicherte Diagnose).
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wihlte Verfahren zu einer leichten Uber- oder Unterschitzung der Riickenschmerz-
priavalenz kommen kann.

Des Weiteren wurden nur erwachsene Patienten ab 18 Jahren berticksichtigt, die
im jeweiligen Berichtsjahr dauerhaft (mindestens 360 Versichertentage) bei der

AOK versichert waren. Verstorbene wurden ausgeklammert.

7.2.2  Studienpopulationen

Im Hinblick auf die formulierten Fragestellungen wurden mehrere Studienpopulati-
onen gebildet (Tabelle 7-1).

1. Querschnittanalyse 2010: untersucht Riickenschmerzpravalenz und Versor-

gungssituation der Patienten mit Riickenschmerz im Jahr 2010. Es wurden alle
Versicherten aufgegriffen, die die Einschlusskriterien in 2010 erfiillen.
Léngsschnittanalyse 2006-2010: untersucht die Kontinuitdt der Diagnosedoku-
mentation im Zeitraum 2006 bis 2010. Es wurden alle Versicherten aufgegriffen,
die die Einschlusskriterien im ersten Beobachtungsjahr erfiillten, fiir sie muss-
ten demnach im gesamten Jahr 2006 mindestens einmal Riickenschmerzen laut
Definition kodiert worden sein. Im Fiinf-Jahres-Zeitraum mussten sie durchgén-
gig bei der AOK versichert gewesen sein. Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
(Diagnosequartal) mussten sie mindestens 18 Jahre alt sein.

Trendanalyse 2006—2010: untersucht die Entwicklung der Privalenzen bildge-
bender und therapeutischer Verfahren bei Riickenschmerzpatienten. In jedem
der fiinf betrachteten Jahre wurde eine Population nach den oben definierten
Aufgreifkriterien gebildet (fiinf Querschnittpopulationen).

Dariiber hinaus wurden Ausschliisse vorgenommen (rund 400 000 AOK-Versi-
cherte), insbesondere wurden Patienten mit Krebserkrankungen ausgeklammert,

Tabelle 7-1
GroBe der Studienpopulationen (in Mio.)
Analyse Thematischer Bezug Versicherungs- AOK- Hoch-
zeitraum Versicherte rechnung*
Querschnitt 2010 Erkrankungshaufigkeit und  Durchgangig versichert 5,154 16,079
Eckdaten der Versorgung 2010
Langsschnitt Erkrankungshaufigkeit und  Durchgangig versichert 3,864 11,588
2006 bis 2010 Eckdaten der Versorgung: 2006 bis 2010
Kontinuitat der Diagnose-
dokumentation
Trendbeobachtung  Trends in der Diagnostik Durchgangig versichert
2006 bis 2010 und speziellen therapeu- im Jahr der Leistung
tischen Verfahren
2006 4,667 14,036
2007 4,644 14,217
2008 4,695 14,804
2009 4,702 14,970
2010 4,725 14,867
* auf deutsche Wohnbevoélkerung, alters- und geschlechtsadjustiert
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdo
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bei denen sich Knochenmetastasen bilden konnen*, sowie Patienten, bei denen
spezifische Frakturen der Wirbelsdule und Verletzungen von Abdomen, Lumbo-
sakralgegend, Lendenwirbelsdule und Becken vorlagen, die Ursache der Ri-
ckenbeschwerden sein kénnten.’

Die Patienten der Querschnittanalyse 2010 waren zu 42,8 % ménnlich und zu 57,2 %
weiblich. Das Durchschnittsalter betrug 59,1 Jahre; 56,7 bei Mannern und 60,9 bei
Frauen.

Auf Subklassifizierungen der Populationen — Bildung von Patientensubgruppen
mit unterschiedlichen Arten von Riickenschmerz-Beschwerden — wie beispiclweise
beim Versorgungsatlas Schmerz (IGES 2011) wurde hier verzichtet, denn eine fundier-
te Abgrenzung zwischen den moglichen Gruppen erschien nicht durchgéngig moglich.

7.2.3 Limitationen

Aus mehreren Griinden kann es in dieser Untersuchung zur Uberschitzung von
Priavalenz und Inanspruchnahme gekommen sein: So liegen Indizien vor, die auf
eine Kodierung des Riickenschmerzes als Dauerdiagnose hindeuten (siche Ab-
schnitt 7.3.5). Durch den Verzicht auf eine Diagnosevalidierung kénnen auch irr-
timlich kodierte Diagnosen berticksichtigt worden sein. Eine Adjustierung fiir den
sozio6konomischen Status, der bei Riickenschmerzen eine Rolle spielt (Hofreuter
2008; Wenig 2008), konnte ebenfalls nicht vorgenommen werden.

Zu einer Uberschitzung der Inanspruchnahme kann ebenso fiihren, dass vor al-
lem bei Diagnostik und Medikation nicht eindeutig geklart werden kann, ob eine
MaBnahme aufgrund der angegebenen Riickenschmerzen erfolgte oder wegen einer
anderen Erkrankung. Zwar wurden derartige Fille soweit moglich reduziert (so
wurden z. B. bei den Analysen von Bildgebung und Schmerztherapien Patienten mit
bestimmten Krebserkrankungen ausgeschlossen), trotz aller Sorgfalt kann es jedoch
ebenfalls zu einer Uberschitzung der Versorgung von Riickenschmerzpatienten ge-
kommen sein.

Als weitere Einschrankungen sind zu nennen, dass Komorbiditéten, die einen
Einfluss auf den Verlauf und die Versorgung von Riickenschmerzen haben (Hest-
baek 2003), nicht beriicksichtigt werden konnten. Auch eine sichere Zuordnung der
Schmerzlokalisation der Wirbelsdule war nicht immer méglich.

Obwohl in der Trendbeobachtung wichtige Therapiebereiche dargestellt sind,
konnte darin nicht die gesamte Vielfalt von Riickenschmerztherapien betrachtet
werden. Aufler Acht gelassen werden miissen erstens Daten aus dem Versorgungs-
bereich Rehabilitation, da nur die mit der AOK abgerechneten Reha-Leistungen

4 Ausgeschlossene ICD-10-Kodes: C16 Bosartige Neubildung des Magens, C34 Bosartige Neubil-
dung der Bronchien und der Lunge, C50 Bosartige Neubildung der Brustdriise, C53 Bosartige
Neubildung der Cervix uteri, C61 Bosartige Neubildung der Prostata, C64 Bosartige Neubildung
der Niere, ausgenommen Nierenbecken, C73 Bgsartige Neubildung der Schilddriise.

5 Ausgeschlossene ICD-10-Kodes: T08.0 Fraktur der Wirbelsdule, Hohe nicht ndher bezeichnet: ge-
schlossen oder 0.n.A.; T08.1 Fraktur der Wirbelsidule, Hohe nicht niher bezeichnet: offen; S30-39
Verletzungen des Abdomens, der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsidule und des Beckens
und M80.0 Osteoporose mit pathologischer Fraktur.
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vorliegen, die Leistungsdaten anderer Tréager jedoch fehlen, sowie zweitens Daten
der Bereiche IGeL- und anderen selbstgezahlten Leistungen, die ebenfalls nicht zur
Auswertung vorliegen. Daten zur von der Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL)
bei chronischen Schmerzen geforderten psychotherapeutischen Mitbehandlung
konnten, soweit sie iiberhaupt zur Verfiigung stehen, ebenfalls nicht analysiert wer-
den.

7.3 FErkrankungshaufigkeiten und Eckdaten
der Versorgung 2010

7.3.1  Behandlungspravalenz

Jeder vierte Einwohner ist innerhalb eines Jahres wegen Riickenschmerzen in Be-
handlung gewesen. Die standardisierte Jahresprivalenz der Riickenschmerzen be-
zogen auf alle Personen ab 18 Jahren betrégt im Jahr 2010 insgesamt 26,4 % (Tabel-
le 7-2). Die dargestellte Pravalenz kann zugleich auch als Konsultationsrate fiir den
niedergelassenen ambulanten Bereich gelten. Da nur sehr wenige Patienten (< 1 %)
ausschlieBlich stationér versorgt werden, unterscheiden sich beide Privalenzraten
so gut wie nicht.

Tabelle 7-2
Konsultationshaufigkeiten fiir lumbalen Riickenschmerz 2010 nach Altersklassen und
Geschlecht

Jahrespravalenz

Alter in Jahren von ... bis Gesamt Ménner Frauen
18-24 9,1% 8,7% 9,5%
25-29 13.2% 12,7% 13,7%
30-34 16,9 % 16,9 % 16,9 %
35-39 20,9% 20,8% 21,0%
40-44 23,9% 23,4% 24,4%
45-49 27,0% 25,9% 282%
50-54 30,8% 28,9% 32,6%
55-59 34,7% 32,6% 36,7 %
60-64 36,2% 34,7% 37,6%
65-69 35,1% 32,4% 37,5%
70-74 36,3% 32,6% 393%
75-79 37,6% 33,4% 40,3 %
80-84 35,9% 32,7% 37,5%
85-89 31,9% 30,3% 32,4%
90-94 27,6% 271 % 27,7%
=95 22,5% 23,7% 22,3%
Insgesamt (stand.) 26,4% 24,7% 28,0%

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdo
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Abbildung 7-1

Konsultationspravalenz fiir Riickenschmerzen nach Alter und Geschlecht in 2010

Anteil Personen in %
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Ubereinstimmend mit populationsbezogenen Studien, in denen bei Frauen hiufiger
muskuloskelettale Beschwerden angegeben werden, wird mit 28,0% bei Frauen
eine leicht hohere Priavalenz als bei Méannern (24,7 %) beobachtet.

Unterschiede der Erkrankungshéufigkeiten zwischen Ménnern und Frauen finden
sich fast ausschlieSlich in den Altersklassen zwischen 40 und 90 Jahren, bei jiingeren
und bei hochbetagten Patienten sind Riickenschmerzen bei beiden Geschlechtern
gleich héufig zu finden (Abbildung 7-1). Bei den Minnern ist ein Anstieg bis zu ei-
nem Alter von 64 Jahren zu erkennen, mit Erreichen des Rentenalters sinkt die Prava-
lenz leicht ab. Sie bewegt sich bis zum Alter von 80 Jahren auf dhnlichem Niveau und
nimmt bei dlteren Patienten deutlich ab. Bei den Frauen ist gleichfalls ein starker
Anstieg bis in die sechste Lebensdekade zu beobachten, mit Erreichen des Rentenal-
ters stagniert die Erkrankungshéufigkeit zunichst. Das Maximum wird spéter erreicht
als bei Mannern, hier sind die 75- bis 79-jdhrigen Frauen mit einem Anteil von 40,3 %
am stédrksten von lumbalen Riickenschmerzen betroffen.

Aus populationsbezogenen Studien, die auch Symptome bei Menschen erfas-
sen, die keine medizinische Hilfe in Anspruch nehmen, geht hervor, dass jeden Tag
ca. 30 bis 40 % und im Verlauf eines Jahres ca. 70 % der erwachsenen Bevilkerung
in Deutschland an Riickenschmerzen leiden (Schmidt 2007). Die hier gefundenen
Haufigkeiten liegen darunter, vor allem deshalb, weil bereits eine Eingrenzung auf
lumbale Riickschmerzen erfolgt ist und viele Menschen, die in Surveys Riicken-
schmerzen angeben, deswegen keinen Arzt konsultiert haben.
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Abbildung 7-2

Regionale Konsultationspravalenz* fiir Riickenschmerzen in 2010
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Regionale standardisierte Héiufigkeiten variieren zwischen 28,9% in Berlin und
23,7% in Sachsen auf der Ebene der Bundesldnder (bzw. 29,9% in Aachen und
22,2 % in Oberlausitz-Niederschlesien auf der Ebene der Raumordnungsregionen).
Insgesamt ist ein Ost-West-Gefille zu beobachten, in den neuen Bundesldndern
wurden lumbale Riickenschmerzen seltener dokumentiert als im Westen (Abbil-
dung 7-2).
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7.3.2  Ambulante Versorgung

In den meisten Landern sind primédr Hausérzte bei Riickenschmerzen zustindig,
wihrend in Deutschland Fachirzte auch leicht direkt konsultiert werden kénnen. Im
Jahr 2010 konsultierten 56 % der Patienten mit Riickenschmerzen® ausschlieflich
Hausirzte, 10 % wurden ausschlieBlich fachspezifisch” versorgt (Tabelle 7-3), 28 %
der Patienten haben beide Behandlergruppen konsultiert und 6 % sind ausschlief3-
lich bei anderen als den genannten Facharztgruppen behandelt worden. Die fach-
spezifische Versorgung fand iiberwiegend durch Orthopédden statt.?

Beim Survey des Gesundheitsmonitors 2009 wurden zwischen Riickenschmerz-
patienten bei Orthopdden oder bei Hausérzten keine Unterschiede in Bezug auf
Schmerzdauer oder Schmerzausstrahlung gefunden. Bei der Entscheidung, direkt
zum Orthopdden zu gehen, spielen also andere Faktoren als die Stirke der Be-
schwerden eine Rolle.

Die hohe Konsultationsfrequenz bei Hausérzten ist sicher dadurch zu erkliren,
dass die Betroffenen eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung benétigen (bei jiinge-
ren Patienten) und dass die Wartezeiten auf einen Termin geringer sind. Dass viele
Riickenschmerzpatienten gleichzeitig chronische Erkrankungen aufweisen, die
iiberwiegend hausédrztlich behandelt werden diirften, stellt eine weitere Erklarung

Tabelle 7-3
Konsultationsrate nach Behandlerqualifikation und Raumordnungstypen bei ambu-
lant behandelten Riickenschmerz-Patienten* 2010 (standardisiert)

Behandlerqualifikation gesamt landlich verstadtert Agglomerations-
raum
Anteil Patienten in %
AusschlieBlich Hausarzt* 56,1 62,1 57,8 52,9
AusschlieBlich Facharzt** 10,4 7.4 9,0 12,5
Hausarzt und Facharzt** 27,5 24,2 28,0 28,2
AusschlieBlich sonstige Fachérzte 6,0 6,4 5.2 6,5
Summe hausarztliche Versorgung 83,6 86,3 85,8 81,1
Summe fachspezifische Versorgung 37,9 31,6 37,0 40,7

# Ambulante Zieldiagnose vorhanden

* Facharzte fiir Orthopadie, Nervenheilkunde, Neurochirurgie, Neurologie, Physikalische u. Rehabilitative Medi-
zin, Psychosomatische Medizin u. Psychotherapie, Radiologie

* Fachunspezifische Mitbehandlung durch sonstige Facharzte mdglich

Versorgungs-Report 2013/2014 Wido

6 Bezugsbasis fiir die Ermittlung der in diesem Abschnitt ausgewiesenen Quoten sind alle Patienten
der Studienpopulation, bei denen Riickenschmerzen von niedergelassenen Arzten dokumentiert
wurden (ambulante Zieldiagnose vorhanden). AusschlieBlich stationédr behandelte Patienten wur-
den ausgeschlossen.

7 Die Fachirzte fiir Orthopédie, Nervenheilkunde, Neurochirurgie, Neurologie, Physikalische u. Reha-
bilitative Medizin, Psychosomatische Medizin u. Psychotherapie sowie Radiologie werden hier als
fachspezifische Versorger bei Riickenschmerz verstanden.

8 66 % der ausschlieBlich fachspezifisch behandelten Patienten und 80 % der sowohl haus- als auch
fachspezifisch versorgten Patienten haben 2010 einen Orthopaden konsultiert.
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Tabelle 7-4
Haufigkeit ausgewahlter chronischer Erkrankungen bei Patienten mit und ohne Riicken-
schmerz 2010

Erkrankung Riickenschmerzpatienten Patienten ohne Riickenschmerz
Anteil Patienten mit Erkrankung

Diabetes mellitus Typ 2 19.2% 12,3%

Koronare Herzkrankheit 13,8% 7,6%

Herzinsuffizienz 7,7% 4,6%

Zur Definition von Diabetes Typ 2 vgl. Kapitel 6 in diesem Band, zur Herzinsuffizienz vgl. Kapitel 9
KHK: ICD-10 120 bis 125 in 3 von 4 Quartalen eines Jahres
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fiir die hohe hausarztliche Konsultationsfrequenz dar. So waren Patienten mit Rii-
ckenschmerzen in Hausarztpraxen hdufiger chronisch krank (Chenot 2009). Ein
Vergleich der Riickenschmerzpatienten 2010 mit einer Population ohne lumbalen
Riickenschmerz’ ergab ebenfalls eine hohere Pravalenz chronischer Krankheiten in
der Gruppe mit Riickenschmerz (Tabelle 7—4). Da Riickenschmerz keine typische
Begleit- oder Folgeerkrankung bei Stoffwechselstérungen oder Herz-Kreislauf-Er-
krankungen ist, liegt eine andere Erkldrung nahe: Werden Arzte beispielsweise pri-
mér wegen der Behandlung eines Diabetes konsultiert, dann diirften gleichzeitig
bestehende Riickenprobleme im Arzt-Patienten-Gespriach ebenfalls thematisiert
und behandelt bzw. dokumentiert werden. Ohne den Behandlungsbedarf einer chro-
nischen Krankheit kiime es — mit alleinigem Riickenschmerz — vermutlich nicht bei
allen Personen zu einer Arztkonsultation, insbesondere nicht bei dlteren Patienten,
fiir die ein Arztbesuch zu aufwendig erscheint.

Fiir Patienten, die einen Orthopadden konsultiert hatten, wurde vertiefend ge-
priift, ob diese aufgrund einer Uberweisung dort waren oder ob sie auf direktem
Weg den Facharzt aufgesucht hatten. Ersteres war bei iiber der Hélfte der Patienten
(53 %) der Fall. Dieser Anteil kann fiir ein Gesundheitssystem ohne explizite Steu-
erung durch Primérversorger als hoch gelten. Eine Uberweisung muss aber nicht
unbedingt mit einem direkten Arzt-Patienten-Kontakt beim iiberweisenden Arzt
verbunden sein, wenn Hausirzte z.B. nur als Uberweiser genutzt wurden, um die
Praxisgebiihr zu sparen. Es ist zu erwarten, dass der Anteil der iiberwiesenen Pati-
enten mit dem Wegfall der Praxisgebiihr im Januar 2013 sinken wird. Die Kommu-
nikation zwischen Hausirzten und Orthopdden bei Uberweisung von Riicken-
schmerzpatienten ist unbefriedigend (Chenot 2009), aber Patienten mit gezielter
Uberweisung sind zufriedener mit der Behandlung durch den Spezialisten als Pati-
enten ohne Uberweisung (Rosemann 2006).

Ausgehend von der Frage, ob sich die Versorgung der Riickenschmerz-Patienten
in ldndlichen Regionen von der in Stidten unterscheidet, wurden die haus- und
fachirztlichen Konsultationsraten in Tabelle 7—3 auch nach Regionstypen differen-

9 Das sind alle Personen ab 18 Jahren, die die Ein- und Ausschlussdiagnosekriterien nicht erfiillen
und mindestens 360 Tage im Jahr 2010 AOK-versichert waren.
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ziert. Dafiir wurde die dreistufige Klassifizierung in landliche und verstddterte Réu-
me sowie Agglomerationsrdume (Grofstidte und Einzugsraum) des Bundesinstitut
fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) verwendet.

In landlichem Raum zeigt sich eine etwas hohere relative Inanspruchnahme von
Hausirzten, in Stidten konsultieren mehr Patienten den Facharzt als auf dem Land.
Die Differenzen der Konsultationsquoten ldndlicher und stddtischer Riicken-
schmerzpatienten betragen bis zu 10 Prozentpunkte zwischen den Behandlergrup-
pen. Die geringen Unterschiede reflektieren zum einen, dass es nach internationalen
MaBstiaben in Deutschland keine grofen landlichen Rdume mit geringer Arztdichte
gibt und sie konnen auch darauf hinweisen, dass eine weitgehende Zugangsgerech-
tigkeit zur Versorgung durch ambulante Spezialisten existiert.

7.3.3  Stationare Versorgung

Riickenschmerzpatienten werden iiberwiegend ambulant versorgt; nur etwa jeder
hundertste Patient der definierten Analysepopulation wird deswegen in einer Klinik
behandelt (Tabelle 7-5). Entsprechend der Aufgreifdefinition sind in der Liste der
zehn hiufigsten stationdren Behandlungsanldsse neben Riickenschmerzen auch
Bandscheibenschdden und Spondylopathien zu finden. Auf die Behandlung dieser
drei Diagnosegruppen sind rund 7 % aller von Patienten mit Riickenschmerzen ver-
ursachten Krankenhausfille (hochgerechnet insgesamt 5,8 Mio.) zuriickzufiihren.
Die restlichen Fille gingen auf andere Diagnosen zuriick, die mit dem Symptom
Riickenschmerz nicht unbedingt in Zusammenhang stehen.

Tabelle 7-5
Die haufigsten vollstationdren Behandlungsanlasse 2010 bei Patienten mit lumbalem
Riickenschmerz (standardisiert)

ICD  Behandlungsanlass nach Pati- KH- Anteil Kosten Kosten pro
Krankenhaus-Hauptdiagnose enten  Félle anallen stationar Patient mit
(ICD 3-stellig) Patienten Hauptdiagnose

M54  Rickenschmerzen 147058 156232 0,9% 335470860 2281

M51  Sonstige Bandscheibenschaden 141468 157099 0,9% 490603357 3468

120 Angina pectoris 109741 125925 0,7% 364530725 3322

M17  Gonarthrose [Arthrose des Knie- 102027 107150 0,6 % 671728674 6584
gelenkes]

150 Herzinsuffizienz 96719 117245 0,6 % 442 860594 4579

110 Essentielle (primare) Hypertonie 89569 96706 0,6% 159174946 1777

M16  Koxarthrose [Arthrose des Hiift- 86370 90414 05% 611936981 7085
gelenkes]

M48  Sonstige Spondylopathien 78214 84935 05% 410079974 5243

738  Lebendgeborene nach dem 76705 77076 0,5% 63416816 827
Geburtsort

148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 71340 86735 04% 210643813 2953

Versorgungs-Report 2013/2014 Wido
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7.3.4  Heilmittel

An dieser Stelle wird kurz auf den Bereich Heilmittel eingegangen, da Heilmittel-
verordnungen von Patienten mit Riickenschmerz ebenfalls in Anspruch genommen
werden. Die dargestellten Zahlen beruhen auf Leistungen, die mit der Krankenkasse
abgerechnet wurden. Ob diese Leistungen der Behandlung des lumbalen Riicken-
schmerzes oder anderer Beschwerden dienten, ldsst sich nicht sagen.

Im Jahr 2010 erhielten 38,6 % der Personen aus der Studienpopulation mindes-
tens eine Heilmittelverordnung, im Mittel waren es 1,3 je Riickenschmerzpatient.
Daraus resultierten 7,9 Behandlungen je Riickenschmerzpatient. Damit ist die Inan-
spruchnahme von Heilmittelleistungen bei Riickenschmerzpatienten etwa doppelt
so hoch wie im Mittel aller Patienten, unabhéngig von ihrer Erkrankung (mit einer
Behandlungsquote von rund 17 % und 3,8 Behandlungen pro Person).

Werden die Heilmittelleistungen nicht auf alle Erkrankten, sondern auf die er-
krankten Patienten mit Heilmittelverordnung bezogen, dann erhielten diese Patien-
ten durchschnittlich 3,2 Heilmittelverordnungen im Jahr 2010 mit im Mittel 20,5
Behandlungen.

Von allen Riickenschmerzpatienten mit Heilmittelleistung erhielten fast alle
physiotherapeutische Leistungen (97 %), es iiberwogen die klassischen Leistungen
Krankengymnastik (77 % der Riickenschmerzpatienten) und Massage (26 %) sowie
ergianzende Physiotherapieleistungen (39 %). Ergdnzende Physiotherapieleistungen
erhielten 34 % der betrachteten Riickenschmerzpatienten in Form von Warme- bzw.
Kaltetherapie.

7.3.5 Riickenschmerzdiagnosen im zeitlichen Verlauf (Langsschnitt)

Einige Patienten sind iiber einen lingeren Zeitraum von Riickenschmerz betroffen,
sie haben iiber Jahre hinweg immer wieder Riickenprobleme. Andere hingegen er-
leben lediglich eine einzelne akute Schmerzperiode von kurzer Dauer und bleiben
danach symptomfrei. Um Erkenntnisse tiber den Umfang chronisch und andauern-
der bzw. akuter und kurzzeitiger Riickenschmerzen zu gewinnen, wird im Folgen-
den die Héufigkeit von Riickenschmerzdiagnosen binnen fiinf Jahren beschrieben.

Ausgangspunkt ist die Riickenschmerzkohorte des Jahres 2006, bei der die
Dokumentationskontinuitit der Riickenschmerzdiagnosen iiber vier weitere Jahre
beobachtet wird: Wie viele Patienten erfiillten in wie vielen von 20 moglichen
Quartalen der Jahre 2006 bis 2010 die Aufgreifkriterien fiir lumbalen Riicken-
schmerz?

Tabelle 7-6 zeigt, dass 12 % der Patienten nur ein Diagnosequartal im Fiinfjah-
reszeitraum aufwiesen; sie waren einmalig erkrankt und danach nicht mehr auffil-
lig. Zwei bis vier Diagnosequartale wiesen 24 % aller Patienten auf, wobei zwi-
schen den Quartalen mit Diagnosenennung eine Liicke ohne Riickenschmerz vor-
liegen konnte. Mit 48 % zihlt jedoch fast jeder Zweite zu den Patienten, fiir die iiber
einen langeren Zeitraum (von neun und mehr Quartalen) immer wieder Riicken-
schmerzdiagnosen dokumentiert worden sind. Ob bei diesen tatsichlich eine chro-
nische Riickenerkrankung vorlag oder lediglich eine automatisierte Ubertragung
von Diagnosen ins Folgequartal durch die Praxissoftware erfolgte, kann nicht mit
Bestimmtheit gesagt werden. Als Indiz fiir die letztgenannte These kann jedoch die
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Tabelle 7-6
Dokumentationskontinuitat von Riickenschmerzdiagnosen im Fiinfjahreszeitraum 2006
bis 2010 (standardisiert)

Anzahl Quartale mit Zieldiagnose je Patient Anteil Patienten

1 Quartal 12,2%

2-4 Quartale 24,2%

5-8 Quartale 16,0%

9 bis 19 Quartale 33,8%

20 Quartale 13,9%
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Beobachtung gelten, dass immerhin bei 14 % der Patienten Riickenschmerzdiagno-
sen in allen 20 Quartalen vorlagen.

Diese Ergebnisse miissen dennoch in Leitlinien, die von einer Mehrheit akuter
Patienten ausgehen, starker beriicksichtigt werden. Angesichts der Haufigkeit chro-
nischer und rezidivierender Riickenschmerzen werden dringend Angaben fiir sinn-
volle Zeitintervalle von Kontrolluntersuchungen und Begrenzungen der Thera-
piedauer bendtigt.

7.4  Trends in der Diagnostik und bei speziellen
therapeutischen Verfahren

Im Folgenden werden Ergebnisse zur Diagnostik durch Bildgebung und zur Thera-
pie von Riickenschmerzen, namentlich zur speziellen Schmerztherapie, zur Chiro-
therapie, zur Akupunktur sowie zu Injektionstherapien und zur Gabe von Opioiden
dargestellt.

Basis der Analysen sind die Populationen der Trendbeobachtung 2006 bis 2010
(siche Tabelle 7-1). Im Kapitel Opiode (Abschnitt 7.4.5) wurde {iber die in Ab-
schnitt 7.2.2. definierten Ausschliisse hinaus noch weiter eingegrenzt und samtliche
Patienten mit Krebserkrankungen (alle Diagnosen des ICD-Kapitel C) wurden aus-
geklammert. '

7.4.1  Bildgebende diagnostische Verfahren

Bildgebende Verfahren werden zum Grofteil ambulant bei niedergelassen Arzten
oder in radiologischen Praxen durchgefiihrt, zu einem geringen Anteil auch im
Krankenhaus. In dieser Analyse werden Riickenschmerzpatienten beriicksichtigt,
bei denen bildgebende diagnostische Mainahmen in niedergelassenen Vertragsarzt-
praxen abgerechnet worden sind. Folgende Gebiihrenordnungspositionsnummern
(GOP) liegen den Auswertungen zugrunde:

10 Die Anzahl der untersuchten Patienten reduzierte sich dadurch je nach Jahr um 4 bis 5% gegen-
tiber den in Tabelle 7-1 dargestellten Populationen.
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34221 Rontgenaufnahmen von Teilen der Wirbelsdule
34222 Rontgenaufnahme(n) der gesamten Wirbelsdule
34223 Myelographie(n)

34311 CT-Untersuchung von Teilen der Wirbelsdule
34411 MRT-Untersuchung von Teilen der Wirbelsédule

Insgesamt wurden hochgerechnet 28,3 Mio. GOP in den fiinf Jahren abgerechnet,
im Jahr 2010 waren es 1,6 % mehr als 2006 (Tabelle 7-7, Abbildung 7-3). Die An-
zahl der durchgefiihrten RontgenmafBinahmen und Computertomographien (CT) ist
gesunken, beim Rontgen stirker als beim CT. Zugenommen haben vor allem die
Magnetresonanztomographien (MRT). Hier hat im GroBen und Ganzen eine Sub-
stitution des Rontgens durch das MRT stattgefunden. Einer Abnahme von rund
300000 Rontgenmalnahmen steht eine Zunahme von rund 400000 MRT gegen-
iiber. Myelographien haben hinsichtlich der Menge abgerechneter Prozeduren eine
untergeordnete Bedeutung.

Bezogen auf die Anzahl der Riickenschmerzpatienten des jeweiligen Berichts-
jahrs bleibt die Pravalenz der CTs und der Myelographien im Zeitraum von 2006 bis
2010 nahezu unverindert, die Privalenz der MRT nimmt um 2,0 Prozentpunkte auf
9,1% im Jahr 2010 zu, die des Rontgens sinkt um 2,3 Prozentpunkte auf 22,1 %.

Die Bildgebung bei Riickenschmerzen tragt nur wenig zur sinnvollen Therapie-
steuerung bei (Chou 2009). Das zeigt sich am Beispiel der MRT. Selbst bei klini-
schen Hinweisen auf eine radikuldre Reizung fiihrt die Magnetresonanztomogra-
phie zu keiner Verbesserung der Behandlungsergebnisse. Zum einen hat die Unter-

Abbildung 7-3

Mengenentwicklung* Bildgebender MaBnahmen fiir Patienten mit lumbalem
Riickenschmerz 2006 bis 2010

20 Veranderungen zu 2006 (2006 = 100)

130 Magnetresonanz-
tomographie
120
110 .
Computertomographie Myelographie
\ Bildgebung insgesamt
\
100
o WSSO Réntgen
90

2006 2007 2008 2009 2010

*Anzahl abgerechneter Gebiihrenordnungspositionen hochgerechnet auf deutsche Wohnbevélkerung
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Tabelle 7-7
Bildgebende MaBnahmen bei Patienten mit lumbalem Riickenschmerz 2006 bis 2010 (standardisiert)

Jahr Mengenentwicklung (Anzahl GOP*) Pravalenzentwicklung (Anteil Riickenschmerzpatienten mit GOP*)
Computer- Magnetresonanz-  Myelographie ~ Rontgen  Bildgebung Computer- Magnetresonanz-  Myelographie ~ Rontgen
tomographie tomographie insgesamt | tomographie tomographie
2006 591679 1067354 5199 3950245 5614477 4,0% 7,0% 0,027 % 24,4%
2007 602344 1163156 6837 3843901 5616238 41% 7.5% 0,033 % 23,6 %
2008 612342 1263001 7331 3856966 5739640 4,0% 7,9% 0,032 % 231%
2009 601255 1369945 5943 3688527 5665670 3.8% 8,4% 0,027 % 22,1%
2010 569843 1466242 5452 3664703 5706240 3,6% 9,1% 0,025 % 22,1%
Verénderung in % Verénderung in %-Punkten
2010 zu 2006 —3,7% 37,4% 49% -7,2% 1,6% 0,4 2,0 -0,002 -2,3
* Gebuhrenordnungspositionsnummer
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdo
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suchung nur wenig Einfluss auf die Entscheidung fiir spezifische Therapien und
zum andern sind diese nicht sehr effektiv (Cohen 2012). Verdnderungen der kno-
chernen und diskoligamentiren Strukturen werden altersabhéngig bei beschwerde-
freien Patienten so regelhaft gefunden, dass auch bei klinisch eindeutigen Befunden
eine kausale Assoziation der anatomischen Abweichung mit den Beschwerden un-
sicher ist (Modic 2007; Muraki 2009).

Bildgebung kann negative Effekte auf den Krankheitsverlauf haben und die Hei-
lung behindern, z. B. durch Férderung von Angstvermeidungsiiberzeugungen und Ka-
tastrophisierung (Ash 2008; Kendrick 2001). Auch aus strahlenhygienischen (Berring-
ton de Gonzalez 2009) und 6konomischen Gesichtspunkten ist eine Beschrankung der
Bildgebung notwendig. Daher empfiehlt die NVL in Ubereinstimmung mit internatio-
nalen Leitlinien nur bei hinreichenden klinischen Hinweisen oder bei chronischen
Schmerzen einmalig eine Bildgebung, im Regelfall eine MRT (NVL 2010).

Im internationalen Vergleich mit anderen Industriestaaten liegt die Privalenz
der Bildgebung in Deutschland sehr hoch, in den Niederlanden z. B. betrégt sie nur
4% (Chenot 2010). Besonders kritisch ist der hohe Anteil der konventionellen
Rontgenuntersuchung (iiber 20% der Patienten mit lumbalem Riickenschmerz),
auch wenn ein leicht riickldufiger Trend zu beobachten ist. Das konventionelle
Rontgen der Lendenwirbelsdule hat nur einen geringen diagnostischen Wert, z. B.
bei Verdacht auf Fraktur. Patienten mit Frakturen wurden jedoch hier ausgeklam-
mert. Es ist unwahrscheinlich, dass bei einem so hohen Anteil von Patienten klini-
sche Hinweise auf eine im konventionellen Rontgen darstellbare Erkrankung vorla-
gen. Bei ambulanten Patienten liegen bei ca. 10 % Warnhinweise, sog. red flags, auf
eine spezifische Ursache vor, die sich nur bei einem kleinen Bruchteil bestitigen
(Donner-Banzhoff 2006). Der Verdacht auf red flags ist aber keine Indikation zur
sofortigen Bildgebung. Die Haufigkeit des konventionellen Rontgens reflektiert vor
allem die gute Verfiigbarkeit und 6konomische Zwinge. Die vorhandenen Gerite
miissen zumindest ihre Betriebskosten erwirtschaften.

Eine leichte Abnahme ist bei den Computertomographien zu beobachten. Der
kontinuierliche Anstieg der strahlenhygienisch unbedenklichen Magnetresonanzto-
mographien gleicht diesen leichten Abfall bei der CT und den starken Riickgang
beim Rontgen aber mehr als aus.

Die invasive Myelographie, das Einbringen eines Kontrastmittels in den Ri-
ckenmarkskanal, ist eine Reservemethode, wenn MRT-Befunde nicht eindeutig
sind. Hier ist keine Zunahme zu beobachten.

Unabhingig von Haufigkeit und Kontinuitdt der Riickenschmerzen wird je Patient
eine Bildgebung im Verlauf der Krankheitsgeschichte als ausreichend erachtet. Trotz-
dem finden sich viele Patienten mit Mehrfach-Bildgebung. Bei einer Auszahlung bild-
gebender Mafinahmen!! je Patient wurden, um den unterschiedlichen Krankheitsver-
laufen Rechnung zu tragen, alle Versicherten mit Riickenschmerzdiagnosen im Fiinf-
Jahres-Zeitraum 2006 bis 2010 gezihlt, unabhédngig von der Dauer oder der Kontinui-
tit der Diagnosekodierung. Uber die fiinf betrachteten Jahre gab es hochgerechnet
insgesamt 23,0 Mio. Patienten, die in mindestens einem der Jahre Riickenschmerzdia-
gnosen aufwiesen. Davon erhielten 58,2% (13,4 Mio.) im Zeitraum mindestens eine

11 Gezidhlt wurden die fiinf weiter oben aufgefiihrten GOP.
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Bildgebung (pro Jahr waren es rund 30 %).'? Bei einer einzigen bildgebenden Mafinah-
me bleibt es jedoch nicht. Von den 13,4 Mio. Patienten erhielt etwa jeder Vierte (26,3 %)
eine zweite Bildgebung in den fiinf Jahren, bei 12,9 % wurden drei, bei 14,0 % mehr als
drei bildgebende Verfahren durchgefiihrt. Damit blieb es lediglich bei 46,7 % der Pati-
enten bei nur einer Bildgebung.'?

Es wire zu einfach, Arzten vor allem pekunidre Motive fiir die hdufige Veran-
lassung von Bildgebung zu unterstellen. Es ist bekannt, dass viele Arzte annehmen,
dass die Bildgebung niitzlich ist und auch annehmen, dass Patienten eine Bildge-
bung wiinschen (Chenot 2008). Spezialisten haben auch Druck, sich aus forensi-
schen Griinden iber eine Bildgebung abzusichern.

7.4.2  Spezielle therapeutische Verfahren

Bei den Verfahren handelt es sich im Wesentlichen um schmerztherapeutische Maf3-
nahmen, die im niedergelassenen vertragsérztlichen Bereich erbracht und abgerechnet
werden. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf komplementirmedizinischen Mafinahmen.
Die untersuchten Verfahren und deren Gebiihrenordnungsziffern sind Tabelle 7-8 zu
entnehmen. Einschrénkend ist zu beachten, dass durch regionale selektivvertragliche

Tabelle 7-8
Gebiihrenordnungsziffern spezieller therapeutischer Verfahren, die zur Behandlung
von Riickenschmerz-Patienten abgerechnet werden

30201  Chirotherapeutischer Eingriff an der Wirbelsaule

30700  Grundpauschale fiir einen Patienten im Rahmen der Versorgung gemaB der Qualitétssicherungs-
vereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten nach
§ 135 Abs. 2 SGBV

30702  Zusatzpauschale fir die schmerztherapeutische Versorgung gemaB der Qualitatssicherungsverein-
barung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten nach § 135
Abs. 2 SGBV

30791  Durchfiihrung einer Kdrperakupunktur und ggf. Revision des Therapieplans gemaB den Qualitatssi-
cherungsvereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Behandlung bei den Indikationen chronische
Schmerzen der Lendenwirbelsdule, oder chronischen Schmerzen eines oder beider Kniegelenke
durch Gonarthrose

30722  Sympathikusblockade (Injektion) am thorakalen oder lumbalen Grenzstrang

30723  Ganglionare Opioid-Applikation

30724  Analgesie eines oder mehrerer Spinalnerven und der Rami communicantes an den Foramina
intervertebralia

30731  Plexusanalgesie (Plexus zervikalis, brachialis, axillaris, lumbalis, lumbosakralis), Spinal- oder Peridu-
ralanalgesie (auch kaudal), einseitig oder mittels Katheter (auch als Voraussetzung zur Applikation
zytostatischer, antiphlogistischer oder immunsuppressiver Substanzen)

2360 Behandlung mit Lokalandsthetika
34503  Bildwandlergestiitzte Intervention an der Wirbelsaule
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12 Es ist nicht auszuschlieBen, dass die Quote von 58 % den Anteil eher unterschitzt, weil aufgrund des
Untersuchungsdesigns nicht alle Patienten individuell tiber fiinf Jahre nachverfolgt wurden. Ande-
rerseits jedoch diirfte eine Bildgebung haufig bei erstmaligem Auftreten des Riickenschmerzes er-
folgen, also kurz vor, im oder kurz nach dem ersten Diagnosequartal.

13 Dieser Wert diirfte sich bei individueller Nachverfolgung tiber fiinf Jahre ab dem ersten Diagnose-
quartal noch weiter verringern.



Jean-Francois Chenot, Christiane Haupt und Bettina Gerste

Abbildung 7-4
Mengenentwicklung* der Schmerztherapeutischen MaBnahmen 2006 bis 2010
bei Patienten mit lumbalem Riickenschmerz
Veranderungen zu 2006 (2006 = 100)
700
650
Schmerztherapie
Grund-Pauschale
600
550 | — 1
250 gesamt
200
minimal invasive Injektionstherapien
150 =
/Akupunktur (ab 2007)
100
—— \ Chirotherapie
Schmerztherapie Zusatz-Pauschale (ab 2008)
50
2006 2007 2008 2009 2010
*Anzahl abgerechneter Gebiihrenordnungspositionen hochgerechnet auf deutsche Wohnbevélkerung
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Vereinbarungen z. B. in der hausarztzentrierten Versorgung ab dem Jahr 2009 einige
Leistungen, wie etwa die Akupunktur, aulerhalb der kollektiven vertragsérztlichen
Versorgung erbracht und abgerechnet werden konnen. Derartige Félle sind in den
vorliegenden Abrechnungsdaten nach § 295 SGB V nicht enthalten.

Einen Uberblick iiber die Mengenentwicklung der schmerzspezifischen Abrech-
nungsziffern bei Patienten mit lumbalem Riickenschmerz (Patienten mit Krebser-
krankungen oder Frakturen wurden ausgeschlossen) zeigt Abbildung 7—4.

Insgesamt wurden bei den Patienten mit Riickenschmerz in den fiinf Jahren hoch-
gerechnet rund 68 Mio. Ziffern abgerechnet. Der Anstieg von 6 Mio. (2006) auf
16 Mio. (2010) betrug 152 % und resultiert hauptsédchlich aus der Aufnahme der Aku-
punktur in den GKV-Leistungskatalog sowie einer vermehrten Abrechnung von
Schmerztherapiepauschalen gemifl Qualititssicherungsvereinbarung zur schmerz-
therapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten nach § 135 Abs. 2
SGB V (siehe auch Abschnitt ,,Spezielle Schmerztherapie®). Das Kostenvolumen der
im Jahr 2010 angegebenen 16 Mio. Mafinahmen betrug rund 270 Mio. Euro.'

14 Basis: Die jeweilige Punktzahl der Gebiihrenordnungsziffern wurde mit dem durch den Bewer-

tungsausschuss festgelegten Orientierungswert des Jahres 2010 von 3,5048 Cent multipliziert.
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Spezielle Schmerztherapie

Schmerztherapie ist eine Aufgabe fiir alle Arzte. 1996 wurde die Zusatzbezeich-
nung Spezielle Schmerztherapie eingefiihrt, um ein ambulantes Angebot fiir Patien-
ten mit schwierig zu behandelnden und chronischen Schmerzen in der ambulanten
Versorgung zu schaffen. Insbesondere fiir chronische Schmerzpatienten, deren Be-
diirfnisse in der Regelversorgung oft nicht ausreichend beriicksichtigt werden kon-
nen, ist diese Moglichkeit wichtig. Das Leistungsspektrum und die Qualifikation
der Anbieter ambulanter Schmerztherapie sind heterogen und abhingig von der
Grundqualifikation der Anbieter (Dietl 2011). Zurzeit gibt es in Deutschland ca. 800
niedergelassene Schmerztherapeuten, die regional sehr ungleich verteilt sind.

Tabelle 7-9 zeigt die Abrechnungshéufigkeit und den Anteil der Patienten, bei
denen die Schmerztherapiegrundpauschale (GOP 30700) oder die Zusatzpauschale
(GOP 30702) abgerechnet worden sind. Bei der Grundpauschale zeigt sich ein au-
Bergewohnlich starker Anstieg zwischen 2007 und 2008 um iiber 500 %. Dies konn-
te mit der Einfiihrung der neuen Abrechnungsziffer (GOP 30702) zusammenhén-
gen, die die vorher betriebswirtschaftlich als unterbewertet eingeschétzte Schmerz-
therapie attraktiver gemacht hat. Die Zusatzpauschale kann erst seit 2008 abgerech-
net werden.

Seitdem ist ein langsames Ansteigen sowohl der Abrechnungsfrequenz als auch
der Abrechnungspravalenz zu beobachten. Ab dem Jahr 2009 kann sich der Anstieg
u.a. deshalb verlangsamen, weil im Rahmen selektivvertraglicher Vereinbarungen
schmerztherapeutische Leistungen unter Umstédnden nicht mehr iiber die Kassen-
drztlichen Vereinigungen abgerechnet werden (etwa wenn Arzte mit schmerzthera-
peutischer Weiterbildung fiir die Behandlung von Schmerzpatienten pauschal ver-
giitet werden). Diese Leistungen wéren in der Zahlung von Gebiihrenordnungszif-
fern des EBM nicht enthalten und hier nicht sichtbar.

Routinedaten erlauben im Moment keine tiber die Deskription hinausgehenden
Schliisse zur Fehl-, Unter- oder Uberversorgung. Ein aktueller HTA-Report zur
Schmerzversorgung in Deutschland konnte auch zu keiner abschlieenden Bewer-

Tabelle 7-9
Spezielle Schmerztherapie bei Patienten mit lumbalem Riickenschmerz 2006 bis 2010
(standardisiert)

Jahr Mengenentwicklung Pravalenzentwicklung
(Anzahl GOP*) (Anteil Riickenschmerz-Patienten mit GOP*)
Grundpauschale  Zusatzpauschale Grundpauschale Zusatzpauschale
GOP 30700 GOP 30702 GOP 30700 GOP 30702
2006 102570 0 0,7% 0,0%
2007 115168 0 0,8% 0,0%
2008 573222 519893 1,7% 1,6%
2009 645149 583578 1,9% 1,7%
2010 673914 607553 1,8% 1,8%
Verénderung in % Verénderung in %-Punkten
2010 zu 2006 557,0% 16,9 %* 1.1 0,2%

* Gebihrenordnungspositionsnummer; # 2010 zu 2008
Versorgungs-Report 2013/2014 Wido
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tung kommen (Dietl 2011). Es muss bei der Interpretation auch beachtet werden,
dass Riickenschmerzpatienten sehr hdufig auch noch Schmerzen in anderen Koper-
regionen haben, die bei der Schmerztherapie im Vordergrund stehen kénnen (IGES
2011). Routinedaten konnten in Zukunft genutzt werden, um den Nutzen und die
Konsequenzen der Inanspruchnahme spezieller Schmerztherapie zu evaluieren. Von
besonderem Interesse wire die Assoziation mit Opiatverordnung, invasiven Injekti-
onstherapien und psychotherapeutischen Verfahren. Die Anbieter spezieller
Schmerztherapie wiren vom Prinzip her geeignet, das in der NVL vorgeschlagene
multimodale Assessment durchzufiihren. Allerdings ist auSerhalb von Schmerzkli-
niken die dazu notwenige schmerzpsychologische Kompetenz im ambulanten Be-
reich bisher nicht ausreichend verfiigbar. Bei regionalen Betrachtungen muss auch
immer die hier nicht beriicksichtigte Verfiigbarkeit stationdrer Schmerztherapie be-
riicksichtigt werden. Insbesondre bei anhaltenden und chronischen Schmerzen
missen in der Betrachtung auch die hier nicht zur Verfiigung stehenden Daten zur
Rehabilitation einbezogen werden. In der Praxis ist es oft schwierig, zwischen Ku-
ration und Rehabilitation zu trennen.

Chirotherapie

Die Chirotherapie oder manuelle Therapie ist eine traditionelle Behandlungsmetho-
de fiir muskuloskelettale Beschwerden, die zu den komplementdrmedizinischen
Therapien gezihlt wird. Chirotherapie wird von Arzten, Physiotherapeuten und Na-
turheilpraktikern angeboten. Bestimmte Techniken (Manipulation = Techniken mit
Impuls) stehen in Deutschland offiziell unter Arztvorbehalt. fast alle der ca. 5000
niedergelassenen Orthopdden und ca. 8% der ca. 60000 Hausérzte haben die not-
wendige Qualifikation, um chirotherapeutische Leistungen abzurechnen (Bundes-
arztregister). Im Folgenden wird nur auf die Abrechnungsdaten fiir chirotherapeuti-
sche Eingriffe an der Wirbelsdule (GOP 30201) eingegangen, wobei diese GOP im
Regelfall nur einmal im Quartal abrechnet werden darf. Es ist moglich, dass die
Anzahl der Eingriffe durch alternative Abrechnung chirotherapeutischer Eingriffe
an den Extremitdten (GOP 30200) unterschétzt wird.

Tabelle 7-10
Chirotherapie bei Patienten mit lumbalem Riickenschmerz 2006 bis 2010 (standardi-
siert)

Jahr Mengenentwicklung Pravalenzentwicklung
(Anzahl GOP*) (Anteil Riickenschmerz-Patienten mit GOP*)

2006 6126921 23,5%

2007 5726685 22,2%

2008 6407263 233%

2009 6396303 23,2%

2010 6048315 22,4%

Verénderung in % Verénderung in %-Punkten
2010 zu 2006 -1.3% -1.1

* Gebiihrenordnungspositionsnummer 30201
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdo
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Insgesamt zeigt sich wenig Dynamik bei der Chirotherapie (Abbildung 7-4).
Die Anzahl der abgerechneten Eingriffe ist ebenso wie der Anteil der Patienten mit
Chirotherapie im Untersuchungszeitraum relativ stabil geblieben (Tabelle 7-10).
Zwar wurde bis 2010 die Chirotherapie extrabudgetir vergiitet, durch die Festle-
gung eines Fachgruppendurchschnitts fiir die Abrechnungshdufigkeit gab es aber
keinen wirtschaftlichen Anreiz, die Anzahl der chirotherapeutischen Eingriffe zu
erhohen. Die Einfithrung der qualititsgebundenen Zusatzvolumina (QZV) im Jahr
2010, die ein Ausweichen Abrechnungsberechtigter auf andere Leistungen ermog-
licht hat, kénnte sich in Zukunft auf die Abrechnungshédufigkeit auswirken.

Der Nutzen der Chirotherapie ist durch Studien nicht sicher belegt (Rubinstein
2011; Rubinstein 2013), dennoch wird Chirotherapie in den meisten Leitlinien
(Grothues 2011) wie auch in der NVL als eine mogliche Option aufgefiihrt. In die-
ser Situation ist die Anzahl der chirotherapeutischen Abrechnungen schwer zu be-
werten. Bei zukiinftigen Analysen der Abrechnungsdaten konnte die Kosteneffekti-
vitdt dieser zusétzlichen Leistung durch Einsparungen in anderen Bereichen, z. B.
weniger Verordnung von Physiotherapie oder weniger Folgekonsultationen belegt
werden. In einem Review, der keine deutschen Studien enthélt, wurde die Chirothe-
rapie bei Riickenschmerzen als kosteneffektiv bewertet (Michaleff 2012).

Akupunktur

Akupunktur gehort ebenfalls zu den komplementiarmedizinischen Maflnahmen. Sie
wurde erst 2006 nach dem Abschluss der German Acupuncture trials (http:/www.
gerac.de/) in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung fiir die
Indikation chronische Riickenschmerzen aufgenommen. Diese Entscheidung des
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) war iiberraschend, da selbst der G-BA die
Wirksamkeit nicht fiir sicher belegt hielt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2006). In
dieser bis dahin weltweit groBten Studie zeigte sich keine Uberlegenheit der Aku-
punktur im Vergleich zur Pseudoakupunktur, wohl aber im Vergleich zur Routine-
versorgung. Auch weitere Studien haben die Unsicherheit iiber die Wirksamkeit
nicht ausgerdumt (Lee 2013). Die Qualifikationsanforderungen fiir Anbieter sind
sehr hoch und zeit- und kostenintensiv. Aus drztlicher Sicht muss dies in die be-
triebswirtschaftliche Entscheidung, Akupunktur anzubieten, einflieBen. Etwa die
Halfte aller niedergelassenen Orthopdden und ca. 8 % der niedergelassenen Haus-
drzte haben diese Qualifikation.

Mit der erstmaligen Abrechnungsmdglichkeit im Jahr 2007 war eine Akupunk-
tur bei 5,8 % der Patienten durchgefiihrt worden (Tabelle 7—11). Bis 2009 zeigt sich
eine stetige jahrliche Zunahme, 2010 war die Inanspruchnahme von Akupunktur
leicht riickldufig (Abbildung 7-4).

Die Akupunktur war zunichst eine extrabudgetire Leistung, die jedes Jahr in-
tensiver genutzt wurde. Seit 2010 unterliegt die Akupunktur einer Mengenbegren-
zung und ist als Qualitdtsgebundenes Zusatzvolumen (QZV) im Prinzip budgetiert.
Man sah durch Mengenausweitung der Akupunktur die Finanzierung der Regelver-
sorgung gefihrdet (Kassendrztliche Bundesvereinigung 2010). Die leichte Abnah-
me im Jahr 2010 ist eventuell bereits Ausdruck dieser Abrechnungsreform.

Aussagen zur Indikationsstellung fiir die Akupunktur sind nur eingeschrinkt mog-
lich, da es kaum Kontraindikationen gibt und bisher keine Merkmale von Patienten
identifiziert worden sind, die von Akupunktur am ehesten profitieren kénnen (Witt
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Tabelle 7-11
Akupunktur bei Patienten mit lumbalem Riickenschmerz 2006 bis 2010 (standardi-
siert)

Jahr Mengenentwicklung Pravalenzentwicklung
(Anzahl GOP*) (Anteil Riickenschmerz-Patienten mit GOP*)
2006 0 0,0%
2007 7521817 5,8%
2008 8301004 6.2%
2009 9243409 6,7%
2010 8403518 6,2 %
Verénderung in % Verénderung in %-Punkten
2010 zu 2007 11,7% 0,4
* Gebiihrenordnungspositionsnummer 30791
Versorgungs-Report 2013/2014 Wwido

2011). Die Akupunktur erfreut sich einer hohen Akzeptanz und Beliebtheit in der
Bevolkerung. Bei einer Befragung durch das Institut fiir Demoskopie Allensbach ga-
ben 61% der befragten Deutschen eine positive Einstellung zur Akupunktur an (IfD
Allensbach 2001). Die Studienlage zur Wirksamkeit von Akupunktur (insbesondere
bei der Bewertung der Langzeitwirkung) ist inkonsistent. Damit ist die Akupunktur
mit ihrem unsicheren Wirknachweis und der hohen Akzeptanz ein Paradebeispiel fiir
einen Gegensatz zwischen der Public-Heath-Perspektive und Patientenwiinschen an
die Versorgung. Allerdings konnte in mehreren Studien die Kosteneffektivitit von
Akupunktur belegt werden (Lin 2011), auch in Deutschland (Witt 2006).

Injektionstherapien

Injektionstherapien bei Riickenschmerzen sind traditionell weit verbreitet. Injiziert
werden vornehmlich Lokalanésthetika, Nichtsteroidale Antirheumatika und Korti-
kosteroide. Wegen fehlender Nutzennachweise und assoziierten Risiken werden
diese international in Leitlinien nicht empfohlen (NVL 2010). Neben der ,,blinden*
lokalen Injektion gibt es bildgestiitzte Injektionsverfahren, die zum Teil auch diag-
nostisch durchgefiihrt werden. Die blinden lokalen Injektionen kénnen mit Routine-
daten nicht exakt erfasst werden — zum einen, weil es keine Gebiihrenpositionsnum-
mer dafiir gibt und zum anderen, weil die Injektionsampullen aus dem Praxisbedarf
keinem Patienten bzw. keiner Diagnose zugeordnet werden konnen.

In Abbildung 7—4 bzw. Tabelle 7—12 sind daher nur die {iber die Gebiihrenzif-
fern 30722, 30723, 30724, 30731, 02360 und 34503 abgerechneten minimal-inva-
siven Injektionstherapien bei Patienten mit Riickenschmerzen dargestellt. Viele
Formen der invasiven Injektionstherapien, die nur stationdr durchgefiihrt werden
oder nicht von der GKV iibernommen werden (wie die umstrittene Injektion von
Conotoxin oder Botulinumtoxin oder auch Sklerotherapien), werden hier nicht er-
fasst, sodass die Anzahl minimal-invasiver Therapien hier eher unterschitzt wird.
Zusitzlich gibt es noch minimal-invasive Ablationsverfahren, die im engeren Sinne
nicht zu den Injektionstherapien gehdren. Auch diese bleiben unberiicksichtigt.

Es zeigt sich eine starke Zunahme dieser invasiven Injektionstherapien um 69 %
im Untersuchungszeitraum (Abbildung 74 und Tabelle 7-12). Auch erhalten zu-
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Tabelle 7-12
Minimal-invasive Injektionstherapie bei Patienten mit lumbalem Riickenschmerz 2006
bis 2010 (standardisiert)

Jahr Mengenentwicklung Pravalenzentwicklung
(Anzahl GOP*) (Anteil Riickenschmerz-Patienten mit GOP*)
2006 69663 0,18%
2007 76326 0,20%
2008 80919 0,33%
2009 107736 0.49%
2010 117628 0,55 %
Verénderung in % Verénderung in %-Punkten
2010 zu 2006 68,9 % 0,36
* Gebihrenordnungspositionsnummern 30722, 30723, 30724, 30731, 02360, 34503
Versorgungs-Report 2013/2014 WIido

nehmend mehr Patienten eine Injektionstherapie, die Pravalenz dieser Therapie-
form hat sich von 2006 bis 2010 von 0,2 auf 0,5 verdreifacht (+197%). Ein dhnli-
cher Anstieg wurde auch in den USA beobachtet (Deyo 2009).

Der Nutzen der Injektionstherapien ist umstritten bzw. nicht sicher belegt, ins-
besondere fehlt ein nachweisbarer nachhaltiger Nutzen {iber wenige Tage hinaus
(Friedmann 2006; Staal 2008). Zu den Risiken gehoren Verletzungen, Blutungen,
allergischen Reaktionen, Infektionen und sterile Abszesse mit teilweise todlichem
Ausgang (Holland 2012). Daher werden sie fiir nicht-spezifische Riickenschmerzen
in der NVL prinzipiell nicht empfohlen. In der Praxis ist der Begriff nicht-spezifi-
sche Riickenschmerzen nicht scharf abgrenzbar, zudem ist es relativ willkiirlich,
welche ICD-Codes als nicht-spezifisch oder spezifisch angesehen werden. Da der
Nutzen der Injektionstherapien auch fiir spezifische Riickenschmerzformen nicht
sicher belegt ist, spielt dies aber nur ungeordnete Rolle. Ein aktueller Review kann
bei radikuldren Riickenschmerzen keinen gesicherten Nutzen fiir Patienten erken-
nen (Quaraishi 2012; Pinto 2012). Gleiches gilt fiir Steroidinjektionen in die Iliosa-
kralgelenke (Hansen 2012) und Steroidinjektion bei Spinalkanalstenose (Radcliff
2013). Die Annahme, dass Riickenschmerzen ein mechanischer Entziindungspro-
zess zugrunde liegt, der durch Steroide beeinflusst werden kann, ist iiberhaupt in
Zweifel geraten (Balagué 2012). Dem hohen Umfang der Injektionstherapien in der
Versorgung stehen meist nur sehr kleine kontrollierte Studien gegeniiber, sodass
sich die Einschédtzung des Nutzens immer wieder dndert. Eine verbesserte Evidenz-
grundlage fiir den Nutzen von Injektionstherapien und die Auswahl von Patienten,
die am ehesten davon profitieren konnen, ist dringend notwendig. Routinedaten
konnen genutzt werden, um Hypothesen zu {iberpriifen, ob eine regionale {iber-
durchschnittliche Hiufigkeit von Injektionstherapien mit einer verringerten Opera-
tionshdufigkeit oder einem verringerten Opioidverbrauch korreliert.
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Opioide

Das WHO-Stufenschema'® gilt immer noch als Standard in der Schmerztherapie,
wenn auch einige Kritiker eine Unterversorgung insbesondere Alterer befiirchten.
Opioide werden aber mittlerweile tiberwiegend fiir nichttumorbedingte Schmerzen
eingesetzt und die Verordnungen nehmen stiandig zu (Schubert 2013).

Dieser Trend bestitigt sich auch fiir die Indikation Riickenschmerzen, wobei der
Anstieg der Betdubungsmittelrezept-Verordnungen von 2006 auf 2010 mit 32 % et-
was hinter dem Anstieg bei den Patienten, die Opioide erhalten (38 %), zuriickbleibt
(Abbildung 7-5). Daraus ergibt sich eine Dosisabnahme pro Patient mit Opioidga-
ben (BtM-Préparate; Tabelle 7—13).

Man kann annehmen, dass die Verordnungszahlen die tatsdchliche Verordnungs-
rate fiir Riickenschmerzpatienten etwas {iberschitzen, etwa durch Tduschung von
Arzten zur Erlangung von Rezepten bei Opiatabhéingigkeit. Auch die hiufige Koinzi-
denz anderer Schmerzen, fiir die ebenfalls Opioide verordnet werden kénnen, diirfte
zu einer Uberschitzung beitragen. Ob eine Uber- oder sogar eine Unterversorgung
mit Schmerzmitteln vorliegt, ldsst sich aus den Verordnungsdaten nicht ableiten. Dazu
sind verfeinerte Analysen notwendig, insbesondere zur Kontinuitét der Opiatverord-
nung und der begleitenden Verordnung von Laxativen.

Abbildung 7-5

Mengenentwicklung* der Opioidverordnungen bei Patienten mit lumbalem
Riickenschmerz 2006 bis 2010

50 Veranderungen zu 2006 (2006 = 100)

140 Patienten BtM

Verordnungen

130 BtM
Tagesdosen (DDD) BtM

120
SONNNNENEENENENENENERO
wannnes Tagesdosen (DDD)
[ T] - H
o .""""""".o BtM-frei
Patienten BtM-frei
100 Verordnungen
BtM-frei
90 BtM = Betaubungsmittel
2006 2007 2008 2009 2010

*Anzahl Verordnungen, Anzahl Patienten mit Verordnung und Anzahl definierter Tagesdosen (DDD) hochgerechnet auf deutsche
Wohnbevélkerung, adjustiert nach Alter und Geschlecht
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15 Zur medikamentdsen Schmerztherapie empfiehlt die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ein Vorge-
hen in drei Stufen: 1. Nicht-Opioidanalgetika (wie z. B. Paracetamol oder Metamizol); 2. Niederpoten-
te Opioidanalgetika (wie z.B. Tramadol) ggf. in Kombination mit Nicht-Opioidanalgetika und 3.
Hochpotente Opioidanalgetika (wie z. B. Morphin), ggf. in Kombination mit Nicht-Opioidanalgetika.
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Tabelle 7-13
Opioidverordnungen bei Patienten mit lumbalem Riickenschmerz 2006 bis 2010 (stan-
dardisiert)

Jahr Mengenentwicklung Pravalenzentwicklung
Anzahl Verordnungen Tagesdosen Anteil Riickenschmerz-
(DDD) je Patient Patienten mit Verordnung
BtM-frei BtM BtM-frei BtM BtM-frei BtM
2006 5353051 1918109 79 189 10,9% 21%
2007 5481096 2074585 81 184 11,3% 23%
2008 5600346 2311580 83 185 11.3% 24%
2009 5704258 2466020 82 183 11,7% 2,6%
2010 5518068 2538768 85 178 11,4% 2,7%
Verénderung in % Veranderung in %-Punkten
2010 zu 2006 3,1% 32,4% 7,5% -5,8% 0,5 0,7
BtM = Betaubungsmittel
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdo

Der Nutzen von nicht dem Betdubungsmittelgesetz unterliegenden Opioiden (Stufe
2 im WHO Schema) und Betdaubungsmittelrezeptpflichtigen Opioiden (Stufe 3 im
WHO Schema) bei Riickenschmerzen ist umstritten und fiir die Langzeitanwen-
dung nicht belegt (White 2011). Aus der Versorgungsforschung gibt es Hinweise
dass eine Opiatverordnung den weiteren Verlauf bei Riickenschmerzen ungiinstig
beeinflusst (Volinn 2009). Eine deutsche Sekundirdatenanalyse (DAK Daten)
konnte hingegen zeigen, dass eine kontinuierliche Verordnung von Opioidtherapie
mit weniger AU-Tagen bei Berufstitigen assoziiert war (Hoer 2011).

Die NVL Kreuzschmerz empfiehlt Opioide nur, wenn einfache Schmerzmittel
der WHO-Stufe 1 nicht ausreichend wirken. Betdubungsmittelrezeptpflichtige Opi-
oide werden nur im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzepts empfohlen. Da-
mit stimmt die NVL mit der Leitlinie Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht
tumorbedingten Schmerzen (LONTS-LL) tiberein.

Die Verordnung von Opioiden bei chronischen Riickenschmerzen sollte wegen
des Nebenwirkungsprofils und umstrittener Wirksamkeit die Ausnahme bleiben
(Deshpande et al. 2007). Eine regelméBige Kontrolle und Absetzen der Opioide bei
Wirkungslosigkeit wird empfohlen. Es fillt aber in der Praxis oft schwer, eine ein-
mal begonnen Opiattherapie abzusetzen. In den USA wurde eine starke Zunahme
von Komplikationen und Todesféllen durch verordnete Opioide beobachtet (Mc-
Carthy 2012). Gute Daten zur Abhéngigkeit und Komplikationen durch verordnete
Opioide fehlen in Deutschland. Allerdings werden Opioide als Substanzklasse bei
den Hinweisen zu schiddlichem Medikamentengebrauch und Medikamentenabhén-
gigkeit der Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft ausdriicklich aufge-
fiihrt (Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft 2007).
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7.5  Schlussfolgerungen und Ausblick

Die hier vorgestellten Versorgungsdaten bestitigen einen auch in anderen Industrie-
staaten beobachteten soziodemographisch nicht erkldrbaren Trend zu einer deutlich
zunehmenden Diagnostik und Therapie von Riickenschmerzen mit zum Teil wis-
senschaftlich nicht sicher belegtem Nutzen. Gleichzeitig wurde im selben Zeitraum
eine starke Zunahme (plus 118%) der Riickenoperationen beobachtet (Schifer
2013). Die quantitative Steigerung der Leistungen bei Riickenschmerzen hat offen-
bar zu keiner qualitativen Verbesserung der Versorgung gefiihrt, da die Zahl der
Riickenoperation nicht zuriickgegangen ist. Umgekehrt haben die Operationen zu
keinem Riickgang bei den konservativen und semiinvasiven Verfahren gefiihrt. Das
spricht fiir eine mangelnde Effektivitdt und Nachhaltigkeit der gegenwértigen Pra-
xis der Versorgung von Riickenschmerzpatienten.

Maogliche Erkldrungen fiir die Zunahme von diagnostischen und therapeutischen
Leistungen sind eine durch die Vergiitungsstrukturen induzierte Nachfrage, eine
verdnderte Akzeptanz des Symptoms auf Patientenseite, ein erhéhter dullerer Druck
durch die sozialen Sicherungssysteme und Defensivmedizin bei rechtlicher Unsi-
cherheit. Forensisch besteht das Problem, dass es risikobehafteter ist, auf eine even-
tuell notwendige MaBinahme zu verzichten als bei einer nur fraglich indizierten
MaBnahme mit einer dokumentierten Aufklarung eine Komplikation oder Wir-
kungslosigkeit in Kauf zu nehmen. Aus individueller Sicht der Patienten und ihrer
behandelten Arzten kann die héhere Inanspruchnahme von Leistungen sogar als
positive Entwicklung betrachtet werden: Sie bedeutet fiir beide Seiten eine hohere
Sicherheit, dass die Optionen, einen moglichen Behandlungserfolg zu erzielen, ge-
nutzt werden. Aus Public-Health-Sicht ist die Polypragmasie bei Riickenschmerzen
ein massives Problem. Die ineffektiv eingesetzten finanziellen Mittel fehlen an an-
deren Stellen, z. B. fiir die von der NVL eingeforderte bessere schmerzpsychologi-
sche Betreuung sowie fiir Aufklarung und Beratung. Neben dem Nutzen fiir einzel-
ne Patienten miissen auch potenzielle Schiden wie Opiatsucht oder Komplikatio-
nen der Injektionstherapien in Betracht gezogen werden.

Bisherige epidemiologische Untersuchungen zeigen keinen Riickgang der Pra-
valenz von Rickenschmerzen als Indikator fiir eine effektivere und nachhaltige
Wirksamkeit der medizinischen Leistungen. Es ist unklar, ob die hohe muskuloske-
lettale Schmerzprévalenz in der Bevolkerung durch Interventionen iiberhaupt we-
sentlich beeinflusst werden kann und welche Maflnahmen dazu am effektivsten
sind. In diesem Zusammenhang sind Empfehlungen der NVL Kreuzschmerz zu se-
hen. Diese gibt auf der einen Seite viele negative Empfehlungen, etwas zu unterlas-
sen, fordert aber auch eine stéirkere Beriicksichtigung der psychosozialen Faktoren.

Ein kontinuierliches Monitoring der Inanspruchnahme von Leistungen fiir Rii-
ckenschmerzen und der damit verbundenen Kosten sowie des Nutzen ist wiin-
schenswert. Dies kann dazu beitragen, eine rationalere gesundheitspolitische Steu-
erung der Ressourcen zugunsten der Patienten voranzubringen, die am meisten
Zuwendung brauchen und am ehesten profitieren konnen. Notwendig sind gute
kontrollierte Studien. Dariiber hinaus sollten Routinedaten stiarker genutzt werden,
um Versorgungseffekte von Interventionen abzuschitzen. Geeignete Datengrundla-
gen stehen zunehmend zur Verfiigung und die entsprechenden Verfahren der Versor-
gungsforschung etablieren sich.
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