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Faktencheck Ruicken der
Bertelsmann Stiftung

Stellungnahme von BVOU und DGOU

Vor Kurzem hat die Bertelsmann Stiftung einen Faktencheck Gesundheit zum Thema
Riickenschmerzen veréffentlicht. Darin behauptet sie unter anderem, dass Arzte (ibertrieben
reagierten, zu viel Bildgebung veranlassten, falsche Erwartungen der Patienten nicht
korrigierten. Eine Entgegnung aus medizinisch-wissenschaftlicher Sicht.

er Faktencheck Riicken der
Bertelsmann Stiftung be-
steht aus zwei Teilen: einer

Untersuchung zu Ausmafd

und regionalen Variatio-
nen von Behandlungsfillen und bildge-
bender Diagnostik und einer Bevolke-
rungsumfrage zu Einstellungen, Erfah-
rungen, Informationsverhalten zu Rii-
ckenschmerz [1, 2]. Der erste Teil beruht

auf der Auswertung von Routinedaten
gesetzlich Krankenversicherter aus den
Jahren 2009 bis 2015. Der zweite Teil be-
ruht auf einer Telefonumfrage des Em-
nid Instituts. Die Meinungsforscher hat-
ten dafiir 1.000 Bundesbiirger befragt.
Das Ergebnis der Analysen hat die
Bertelsmann Stiftung in einer Presse-
meldung so zusammengefasst: ,Wenn
der Riicken schmerzt, reagieren Patien-

ten und Arzte hiufig iibertrieben. Wie
der neue Faktencheck zeigt, sind Betrof-
fene unsicher und erwarten zu schnell
eine drztliche Einschitzung auf Basis
bildgebender Verfahren. Behandelnde
Arzte riicken die iiberzogenen Hoffnun-
gen ihrer Patienten oft nicht zurecht.
Der Berufsverband fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie (BVOU) e.V. und die
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopédie

Nicht weniger Bildgebung, sondern mehr individuelle Patientenaufklarung fordern BVOU und DGOU hinsichtlich der aktuellen

Bertelsmann-Studie liber Riickenschmerzen.
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und Unfallchirurgie (DGOU) haben die
beiden Untersuchungsteile analysiert —
und kommen zu anderen Schliissen, was
den Einsatz bildgebender Verfahren an-
belangt.

Es ist den Autoren nach Ansicht von
BVOU und DGOU zwar grundsitzlich
dafiir zu danken, dass sie die Versorgung
von Riickenschmerzpatienten in Deut-
schland im Hinblick auf die Bildgebung
analysiert haben. Solche Analysen wie
auch die Analyse von Patientenvorstel-
lungen und Patientenverhalten mithilfe
von Befragungen konnen hilfreich sein
fiir das Bemiihen aller im Gesundheits-
wesen um die am besten geeignete Dia-
gnostik und Therapie.

Die Schlussfolgerungen im Teil eins
des Faktencheck Riickenschmerzen be-
ruhen jedoch wesentlich auf der Analyse
von Sekundérdaten, die bekannterma-
Ben Limitationen enthalten. Dazu zah-
len Datenangaben auf Quartalsbasis,
eine zu ungenaue Verschliisselung bei
Haus- und Fachidrzten und anderes
mehr. Diese Limitationen werden von
den Autoren zwar korrekterweise auch
benannt. Weiterhin stellen sie die Ver-
sorgungsalgorithmen aus der Literatur
richtig dar. Doch ihre Riickschliisse sind
falsch, auch aufgrund unzutreffender
Annahmen tiber das Honorarsystem in
der ambulanten Versorgung. Bei genau-
erer Analyse ist eine gravierende Uber-
versorgung von Riickenschmerzpatien-
ten im Hinblick auf bildgebende Verfah-
ren nicht zu belegen. Die verwendeten
Daten legen im Gegenteil eher den diffe-
renzierten Einsatz von Bildgebung je
nach vermuteter Ursache der Riicken-
schmerzen nahe.

Spezifischer und nicht spezifischer
Riickenschmerz

Vereinfacht gesagt, lassen sich Riicken-
schmerzen in zwei Kategorien einteilen:
in den spezifischen und den nicht spezi-
fischen Riickenschmerz. Der spezifische
Riickenschmerz beruht im Wesentlichen
auf einer Organpathologie. Beispiele
hierfiir sind die Nervenwurzelkompres-
sion beim Bandscheibenvorfall, eine Spi-
nalkanalstenose (Verengungen des Rii-
ckenmarkkanals) mit Verringerung der
Gehstrecke, der Einbruch der Wirbel-
korper bei der Osteoporose usw. Ent-
scheidend fiir die sichere und wirksame
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Behandlung dieses spezifischen Riicken-
schmerzes ist die Identifizierung der Ur-
sache. Das heif3t, es bedarf einer mor-
phologischen Diagnostik, um dann eine
spezifische Therapie einzuleiten. Eines
der wesentlichen Ziele ist dabei die Ver-
meidung weiterer Schiden am Bewe-
gungsapparat oder den neurologischen
Strukturen.

Beim nicht spezifischen Riicken-
schmerz hingegen leiden die Patienten
unter Schmerzen und funktionellen Ein-
schrankungen, ohne dass ein einzelnes
morphologisches Substrat hierfiir in ur-
sachlichem Zusammenhang steht. Nicht
spezifische Riickenschmerzen ver-
schwinden hiufig innerhalb von sechs
Wochen von selbst. Zu einem geringen
Prozentsatz chronifizieren sie allerdings.
Bei diesem Prozess der Chronifizierung
spielen psychosoziale Risikofaktoren
und Belastungen nach heutigem Ver-
standnis die Hauptrolle, also Belastun-
gen im sozialen Umfeld, im Arbeitsbe-
reich. Hinzu kommen teilweise aber
auch sogenannte Katastrophisierungs-
angste der Patienten, also Sorgen, es
konne eine ernsthafte, schwere Riicken-
erkrankung vorliegen.

Fiir die Behandlung des nicht spezifi-
schen Riickenschmerzes liegt eine ,,Na-
tionale VersorgungsLeitlinie nicht-spe-
zifischer Kreuzschmerz® vor. Eine Neu-
fassung steht kurz vor der Verdffentli-
chung [3]. Die Empfehlungen dieser
Leitlinie werden von der Fachgesell-
schaft und vom Berufsverband mitgetra-
gen. Erwdhnenswert ist jedoch, dass fiir
die Behandlung von Patienten mit
Schmerzen im Hals- und Brustwirbel-
sdulenbereich gar keine Leitlinienemp-
fehlungen vorliegen. Hier setzt die erste
Kritik an: In der Faktencheck-Analyse
der Bertelsmann Stiftung spielt dieser
Umstand keine Rolle. Eine Vermischung
der anatomischen Regionen, Entitdten,
klinischen Diagnosen und therapeuti-
schen Vorgehensweisen, wie in der Stu-
die geschehen, kann nicht nachvollzogen
werden.

Epidemiologie des Riickenschmerzes

Wie héufig sind nun spezifischer und
nicht spezifischer Riickenschmerz? Die
Autoren der Nationalen Versorgungs-
Leitlinie Kreuzschmerz, 1. Auflage, wei-
sen darauf hin, dass in alteren Studien

nur fiir 15% der Félle eine spezifische
Ursache fiir das Symptom Kreuzschmerz
gefunden werden konnte [4]. Doch ein
hoherer Anteil ist wahrscheinlich, denn:
»Neuere Untersuchungen deuten auf ei-
nen hoheren Prozentsatz (15-45 %) de-
generativer Wirbelsaulenverdnderungen
als Ausloser hin.“ Die Auswertung der
Daten einer grofien Kohorte von Rii-
ckenschmerzpatienten in orthopadi-
schen Praxen hat in Baden-Wiirttem-
berg fiir 2015 ergeben, dass bei 40 % der
Versicherten eine Diagnose spezifischer
Riickenschmerz vorlag.

Bei Angaben zum Anteil an unspezi-
fischem Riickenschmerz spielt auch eine
Rolle, wer und wo gefragt wird. Zieht
man zum Beispiel Eigeneinschitzungen
der Biirger heran, wird der Anteil des
nicht spezifischen Kreuzschmerzes auf
85 % geschitzt. Legt man die Diagnosen
von Patienten zugrunde, die eine Arzt-
praxis aufgesucht haben, sinkt der Anteil
derjenigen, die unter nicht spezifischen
Kreuzschmerzen leiden, auf 55-60 %,
wie zuvor mit Verweis auf die orthopé-
dischen Praxen in Baden-Wiirttemberg
dargestellt. Das heift: Bis zu 45 % der Pa-
tienten, die eine Arztpraxis aufsuchen,
haben in Wirklichkeit einen sogenann-
ten spezifischen Riickenschmerz.

Diagnostik und Therapie des
Riickenschmerzes

Anamnese und klinische Untersuchung
sind bei beiden Formen des Riicken-
schmerzes unverzichtbare Elemente.
Danach unterscheiden sich die Behand-
lungswege wesentlich: Beim Verdacht
auf eine spezifische Ursache muss eine
Bildgebung erfolgen, um eine spezifische
Therapie einzuleiten. Bildgebung ist in
diesem Fall keine Moglichkeit, sondern
ein Muss.

Das Problem besteht darin, dass die si-
chere Unterscheidung zwischen nicht
spezifisch oder spezifisch bei Patienten
nicht von vornherein méglich ist. Er-
scheint dem behandelnden Arzt aller-
dings das Risiko eines spezifischen Rii-
ckenschmerzes als niedrig, weil soge-
nannte ,red flags* fehlen, soll mit der
Bildgebung gewartet werden.

Konkret heiflt das unter anderem:
Dann, wenn kein Trauma vorliegt, kein
bekanntes Karzinom, kann er erst ein-
mal auf Bildgebung verzichten. Aber es
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muss auch nach Fieber, néchtlichen
Schmerzen und anderem gefragt wer-
den, um den Verdacht eines spezifischen
Riickenschmerzes moglichst sicher aus-
schliefSen zu kénnen.

Selbst wenn dann aus guten Griinden
eine Bildgebung veranlasst wird, muss
mit der Interpretation der Befunde sorg-
sam umgegangen werden: Es gibt immer
wieder Zufallsbefunde ohne einen Be-
zug zur Beschwerdesymptomatik. Dies
muss man mit dem Patienten bespre-
chen. Und es finden sich auch krankhaf-
te Verdnderungen im MRT bei Patien-
ten ohne Kreuzschmerzen. Daher stellt
die Bildgebung mit einer Uberbewer-
tung dieser Befunde auch nach Auffas-
sung von BVOU und DGOU einen iat-
rogenen Risikofaktor fiir eine Chronifi-
zierung dar.

Abhidngig vom Untersuchungsergeb-
nis kann dann die Therapie eingesetzt
werden. Beim nicht spezifischen Rii-
ckenschmerz besteht sie leitlinienge-
méf3 vor allen Dingen in einer - nur
kurzfristigen - Medikation, in aktivie-
renden Mafinahmen, motivierender Be-
ratung, gegebenenfalls in Unterstiit-
zung in psychosozialer Hinsicht. Beim
spezifischen Riickenschmerz hingegen
miissen Mafinahmen wie angepasste
Krankengymnastik, Infiltrationsthera-
pien, gegebenenfalls Operationen, Os-
teoporose-Medikation und so weiter er-
wogen werden.

Versorgungsstrukturen:
Wunsch und Wirklichkeit
Wie sihe auf dieser Basis eine optimale
Versorgungsstruktur bei Diagnostik
und Therapie aus? Etwa so: Der erstbe-
handelnde Hausarzt befragt und unter-
sucht klinisch. Bei nicht spezifischem
Kreuzschmerz unterlisst er die Uber-
weisung zur Bildgebung. Bei spezifi-
schem Kreuzschmerz sollte er zum or-
thopadischen Facharzt iiberweisen, um
in Abhéngigkeit von Anamnese und Un-
tersuchung durch einen Organspezialis-
ten die Indikation zur Bildgebung zu
tiberpriifen, spater die Ergebnisse einer
Bildgebung zu werten und einzuordnen.
Was bedeutet dies alles vor dem Hin-
tergrund der Behauptungen im Fakten-
check Riickengesundheit? Wenn, wie
eben dargestellt, tatsachlich 45 % aller Pa-
tienten in den Praxen unter spezifischen
Riickenschmerzen leiden, dann wird der
Anteil von Patienten, die eine Bildgebung
erhalten, hoher sein, als wenn man von
nur 15% ausgeht. Selbst wenn man eine
diagnostische Treffsicherheit von nur
80% annahme, wire es folglich konse-
quent, wenn bei 50 % der Patienten eine
diagnostische, bildgebende Abklirung
erfolgte.

ICD-Kodierungen:

begrenzter Aussagegehalt

Was heifit das in Bezug auf den Fakten-
checkim Einzelnen? Diese Studie analy-

Der Faktencheck Riicken in Kiirze - die zentralen Aussagen der

Bertelsmann Stiftung

_ Jeder fiinfte gesetzlich Krankenversicherte geht mindestens einmal im Jahr wegen
Riickenschmerzen zum Arzt. Das sind jahrlich 38 Millionen riickenschmerzbedingte

Arztbesuche.

_ Es werden fiir diese Patienten jahrlich rund sechs Millionen Bildaufnahmen veranlasst.
Viele waren vermeidbar. 60 % der Befragten zum Thema Riickenschmerz erwarten aller-
dings bei Riickenschmerzen auch schnellstmdglich eine bildgebende Untersuchung.

_ Zwei Drittel der Befragten glauben, dass sich durch Rontgenaufnahmen, CT oder MRT
die genaue Ursache von Riickenschmerzen finden lasst. Dies trifft aber nur in 15% der

Falle zu.

_ Aus den analysierten Routinedaten geht hervor, dass bei 22 % der Patienten mit Riicken-
schmerzen eine Bildgebung bereits im Quartal der Erstdiagnose angeordnet wurde. Bei
jedem zweiten Betroffenen wurde den Daten zufolge Bildgebung veranlasst, ohne dass
vorher konservative Therapieversuche unternommen wurden, zum Beispiel Schmerz-

mittel, Physiotherapie.

__ Fast der Halfte der Betroffenen wurde Ruhe und Schonung empfohlen.

__Es gibt erhebliche regionale Unterschiede im Verhalten von Betroffenen und Arzten.
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siert die Sekundédrdaten von sieben Mil-
lionen gesetzlich Krankenversicherten
aus den Jahren 2009 bis 2015. Riicken-
schmerzpatienten werden anhand der
ICD-Codes in spezifisch und unspezi-
fisch gruppiert. Ausreichend ist die ein-
malige Codierung innerhalb des Kalen-
derjahres. Dass der Verdacht auf einen
spezifischen Riickenschmerz zur Veran-
lassung einer Bildgebung gefiihrt hat
und sich dieser Verdacht - wie vielfach
der Fall - dann zum Gliick fiir den Pati-
enten nicht bestitigte, ist aus der ICD-
Kodierung aber nicht herauslesbar. Die-
se hiufige Konstellation ist aber wesent-
lich, wenn man eine Antwort auf die
Frage sucht, ob zu viel oder zu wenig
Bildgebung bei Riickenschmerzpatien-
ten veranlasst wird. Die Autoren des
Faktenchecks berticksichtigen diesen
Sachverhalt aber nicht.

Ein weiterer wichtiger Punkt: Die Au-
toren des Faktenchecks gehen im Detail
auf die Bildgebung in der Versicherten-
gruppe ein, die den ICD-Codes zufolge
eine Riickenschmerzdiagnose erhalten
hatte. Es erfolgten demnach im Jahr
2015 pro 1.000 Versicherten 375 Bildge-
bungsverfahren, davon 139 MRT, 34 CT
und 202 Rontgenuntersuchungen. Ten-
denziell hat die Anzahl an Bildgebung
im Verlaufszeitraum 2009 bis 2015 um
ca. 10 % abgenommen, die Anzahl der
Rontgenuntersuchungen sogar um 25 %.
Ferner ist zu beriicksichtigen, dass
grundsitzlich auch mehrere Bildge-
bungsverfahren pro Patient méglich
sind, das heif3t, dass er geréntgt wurde
und sich gleichzeitig einem MRT unter-
zogen hat.

Die Diskrepanz zwischen Anfangs-

und Enddiagnose nach Bildgebung

Angesichts dieser Entwicklung verwun-
dert die Schlussfolgerung der Studienau-
toren, dass der Einsatz konventionellen
Rontgens als zu hoch angesehen wird.
Das konventionelle Rontgen wurde - be-
zogen auf das Jahr 2015 - bei durch-
schnittlich 20 % der Versicherten einge-
setzt, bei Patienten mit unspezifischen
Riickenschmerzdiagnosen sogar nur in
9% der Fille. Die Diskrepanz zwischen
der Verdachtsdiagnose, die Anlass zum
Rontgen gibt, und der Enddiagnose (ge-
gebenenfalls nach Bildgebung) zum
Zeitpunkt der ICD-Kodierung wird, wie
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bereits zuvor moniert, weder dargestellt
noch diskutiert.

Weiterhin haben die Autoren analy-
siert, wie Versicherte behandelt werden,
bei denen ein Riickenschmerz neu auf-
getreten ist. Bei 22 % erfolgte im Jahr
2015 noch im gleichen Quartal eine
Bildgebung. Wenn man davon ausgeht,
dass bei 40 % in Wahrheit ein spezifi-
scher Riickenschmerz vorliegt, erscheint
dieser Anteil nachvollziehbar. Auch
kann es nicht verwundern, dass mehr
Orthopdden als Hausérzte eine Bildge-
bung fiir den Patienten noch im selben
Quartal initiieren. Im Sinne einer abge-
stuften Versorgung erscheint dies und
nicht das Umgekehrte sogar wiin-
schenswert. Dass eine nativradiologi-
sche Untersuchung im selben Quartal
haufiger erfolgt, mag vor allen Dingen
auch dem Umstand geschuldet sein,
dass konventionelles Rontgen schneller
verfiigbar ist als ein MRT.

Einheitlicher Bewertungsmafstab
gibt keinen Anreiz zum Rontgen
Weiterhin behaupten die Autoren, dass
der ihrer Ansicht nach {iberzogene Ein-
satz der Bildgebung vor allen Dingen fi-
nanzielle Griinde habe. Dieser Ein-
schitzung widersprechen BVOU und
DGOU. Sie belegt eine tiefe Unkenntnis
der Honorarstrukturen in Deutschland
im Jahr 2015. Radiologische Untersu-
chungen, die auf Uberweisungen geti-
tigt werden, wie auch CT oder MRT,
bringen fiir Haus- wie Fachirzte kei-
nerlei zusatzliche Einnahmen und be-
deuten deshalb auch keinen finanziellen
Vorteil.

Insofern der Facharzt auch teilradio-
logisch titig ist, sind seine Einnahmen
durch ein Budget gedeckelt (Stichworte:
Regelleistungsvolumen, qualititsgebun-
denes Zusatzvolumen). Der maximale
Umsatz, den ein Orthopédde durch eine
Rontgenaufnahme der Lendenwirbel-
sdule nach dem Einheitlichen Bewer-
tungsmafistab (EBM) erzielen kann, be-
trugim Jahr 2015 genau 15,82 €. Vor die-
sem Hintergrund konnte man im Ge-
gensatz zu den Autoren eher spekulie-
ren, warum Fachérzte fiir Orthopédie
und Unfallchirurgie tiberhaupt noch
rontgen.

Zu diesem Thema hat bereits die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung (KBV)
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im vergangenen Jahr Stellung bezogen.
Vor dem Hintergrund der damaligen
Diskussion um angeblich unnotige
Rontgenuntersuchungen pladierte die
KBV fir eine sinnvolle Koordination
und Steuerung der Patienten. Rontgen
gehore elementar zur Diagnostik von
Skeletterkrankungen, so die KBV da-
mals. Und: Arzte hitten keine finanziel-
len Anreize dafiir, 6fter Aufnahmen zu
machen als notwendig.

»In der morbidititsorientierten Ge-
samtvergiitung sind Rontgenuntersu-
chungen gedeckelt, das heif3t, sie werden
nur bis zu einer bestimmten Anzahl von
den Krankenkassen bezahlt®, betonte
der KBV-Vorstandsvorsitzende Dr. An-
dreas Gassen damals in einer Pressemit-
teilung. Die Budgetierung habe auf das
Verordnungsverhalten eines Arztes ei-
nen eher hemmenden Effekt, fligte er
hinzu. Es konne also nicht von ,aus-
ufernden und unnétigen Rontgenunter-
suchungen die Rede sein. Unnétige Auf-
nahmen kdmen eher zustande, weil nie-
mand die Untersuchungen koordiniere,
hob Gassen damals hervor. Denn einige
Patienten gingen oft zu verschiedenen
Arzten, erwdhnten aber nicht, welche
Untersuchungen bereits gemacht wor-
den seien.

Uber eine bessere Therapiesteuerung
wadre zu diskutieren

BVOU und DGOU stellen klar: Bei ei-
nem Verdacht auf eine spezifische Ur-
sache fiir Riickenschmerzen sind die
behandelnden Arzte im Sinne der Pati-
entensicherheit verpflichtet, diesen
Verdacht diagnostisch zu erhirten oder
zu zerstreuen — vor allem, um besser,
aber vor allen Dingen sicherer zu the-
rapieren. Die osteoporotische Sinte-
rungsfraktur vertragt eben keine ma-
nuelle Therapie des Physiotherapeuten,
um einmal beispielhaft zuzuspitzen,
worum es geht. Der Einwand, dass eine
diagnostizierte spezifische Ursache
nicht immer zu einer besseren Thera-
piesteuerung fithre, mag richtig sein.
Doch warum dies sein kann, hat viele
Griinde. Diese wéren separat zu disku-
tieren.

Meinungen zum Riickenschmerz

in der Bevélkerung

Fiir Teil zwei des Faktenchecks Riicken-
schmerzen hatte die Bertelsmann Stif-
tung eine Telefonumfrage in Auftrag ge-
ben. Im Detail wurden von rund 1.000
Biirgern Angaben erbeten zum Wissen
tiber Riickenschmerzen, bisherige per-
sonliche Erfahrungen, dem eigenen In-

Faktencheck Riicken - die Kritik von BVOU und DGOU in Kiirze

__ Eine Uberversorgung von Riickenschmerzpatienten lasst sich nicht feststellen. Eher legen
die Daten einen differenzierten Einsatz von Bildgebung nahe.

_ Allerdings: Die Analyse der Bertelsmann Stiftung beruht auf Sekundardaten, vor allem Ab-
rechnungsdaten. Diese spiegeln das reale Versorgungsgeschehen und Behandlungsvor-

gehen oft nur ungenau wider.

__ Bertelsmann geht davon aus, dass nur 15 % der Riickenschmerzen spezifische Ursachen
haben. Doch der (derzeit iiberarbeiteten) Nationalen VersorgungsLeitlinie Kreuzschmerz
zufolge deuten neuere Studien auf einen Anteil von 15-45 % degenerativer Veranderun-
gen als Ausl6ser von Riickenschmerz hin. Reprasentative Analysen aus orthopddischen
Praxen in Baden-Wiirttemberg bestatigen diese Zahl.

_ Inder Praxis ist eine sichere Unterscheidung zwischen spezifischem und nicht spezifi-
schem Riickenschmerz oft nicht von vornherein méglich. Regelmafig wird Bildgebung
eingesetzt, um einem vorhandenen, begriindeten Verdacht auf einen spezifischen Ri-
ckenschmerz nachzugehen. Zerstreut sich dieser, ist dies aus der ICD-Kodierung aber nicht
herauszulesen. Die Folge: Bei einer Datenanalyse kann der Verdacht entstehen,
es sei trotz eines unspezifischen Riickenschmerzes Bildgebung veranlasst worden.

__ Finanzielle Anreize spielen in der Praxis bei der Veranlassung von Bildgebung keine Rolle.
Der maximale Umsatz fir eine Rontgenaufnahme der Wirbelsdule betrug im Jahr 2015
genau 15,82 €. AuBerdem sind Uberweisungen zur Bildgebung durch Praxisbudgets

gedeckelt.

__ Die Informationsdefizite der Versicherten zu Riickenschmerzen sind ernst zu nehmen.
Mehr MaBnahmen wie Patientenedukation oder Selfempowerment scheinen notwendig.
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formationsverhalten. Rund 280 Befragte
gaben an, betroffen zu sein.

70 % der Befragten halten danach eine
Bildgebung fiir sinnvoll. 60 % glauben
nicht, dass Riickenschmerzen héufig re-
versibel sind. 50 % halten Schonung bei
Riickenschmerzen fiir angezeigt.

Patientenaufklarung und Selbsthilfe
sind nétig

Geht man davon aus, dass moglicher-
weise bis zu 85% der Betroffenen einen
unspezifischen Riickenschmerz haben,
dann weist die Bertelsmann Stiftung zu
Recht darauf hin, dass bei vielen Bun-
desbiirgern offenbar ein Informations-
defizit vorliegt. Thre gangigen Vorstel-
lungen tiber den Umgang mit Riicken-
schmerzen fordern offensichtlich sogar
eine Chronifizierung. Ein solches
Krankheitsverstindnis findet sich der
Studie zufolge vor allen Dingen bei Be-
troffenen mit niedrigen Bildungsab-
schliissen und niedriger beruflicher Stel-
lung. Diese Ergebnisse und ihre Bewer-
tungen decken sich nach Auffassung von
BVOU und DGOU mit anderen Unter-
suchungen zum unspezifischen Riicken-
schmerz und seinen Chronifizierungsri-
siken.

Vor diesem Hintergrund kann man zu
Recht Mafinahmen wie Patienteneduka-
tion, Selfempowerment usw. fordern.
Der Analyse in Teil eins des Fakten-
checks zufolge leisten Orthopddinnen
und Orthopéden bei der Beratung von
Patienten schon ihren Beitrag, indem sie
Ruhe und Schonung nur zu 20 % emp-
fehlen. Das heifit, sie raten sehr haufig
eher zu aktivierenden Mafinahmen, die
im Falle des unspezifischen Riicken-
schmerzes indiziert sind.

Die wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften unterstiitzen mit ihren Leitli-
nien die eben genannten Anliegen in
vollem Umfang. Die Ansitze, mehr
sprechende Medizin in der Versorgung
von Riickenschmerzpatienten zu imple-
mentieren, finden sich im bereits er-
wihnten Orthopddievertrag in Baden-
Wiirttemberg. Im Rahmen dieses Selek-
tivvertrags finanziert die AOK Baden-
Wiirttemberg eine umfangreichere
sprechende Medizin in Form von moti-
vationaler Beratung bei den orthopidi-
schen Vertragspartnern. Sie werden
nicht nur fiir technische Leistungen,
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sondern auch fiir das ausfithrliche Ge-
sprich bezahlt.

Eine derartige krankheitsangemesse-
ne Honorierung sieht die kollektivver-
tragliche Regelversorgung auf Basis des
EBM leider nicht vor. Doch selbst wenn
Orthopaden sich sehr viel mehr Zeit, als
sie bezahlt bekommen, fiir ihre Riicken-
schmerzpatienten nehmen: Das allein
geniigt nicht. Im Selektivvertrag Baden-
Wiirttemberg spielt beispielsweise auch
die Abstimmung mit den Hausérzten
eine wichtige Rolle. Auch die Budget-
grenzen fiir Heil- und Hilfsmittelverord-
nungen seien erwéhnt, die eine leitlini-
engerechte und patientenangemessene
Versorgung oft erschweren oder verhin-
dern.

Kooperationsregelungen fiir
ambulante Versorgung

Wirkliche Verdnderungen erhoffen sich
viele Fachleute von einem Disease Ma-
nagement Programm (DMP) Chroni-
scher Riickenschmerz, das Patienten-
aufkldrung und Schulungsprogramme
zum Thema unspezifischer Riicken-
schmerz in breitem Umfang in der or-
thopddisch-ambulanten Versorgung
etablieren soll. Interessant in diesem
Zusammenhang ist, dass bislang circa
30% der Patienten nur beim Orthopa-
den in Behandlung sind und nicht auch
beim Hausarzt. Somit benétigt man fiir
ein Disease Management Programm
Chronischer Riickenschmerz die Fach-
gruppe der Orthopéden, aber ebenso
Regeln fiir die Kooperation der Versor-
gungsebenen.

Gute Beratungsleistung laut
Patientenmeinung

Ein letzter Punkt: Gewiirdigt wird von
den Patienten in der Befragung fiir den
Faktencheck die Beratungsleistung der
beteiligten Arzte. Fast 90 % der Befrag-
ten hielten die Ausfithrungen ihrer
Hausirzte und Orthopaden fiir ver-
standlich. Dies deckt sich mit einer Be-
fragung aus dem Jahr 2015 von weit
mehr als 10.000 orthopadischen Patien-
ten in Baden-Wiirttemberg. Dabei gaben
iiber 80 % der Patienten an, sich gut be-
raten zu fithlen. Die meisten Defizite gab
es noch bei der Beratung zur Selbsthilfe,
zu Gesundheitsférderung und zu Bewe-
gungsangeboten.
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