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Hintergrund und Fragestellung

Lumbale Riickenschmerzen sind ein epi-
demiologisch, gesundheitsokonomisch
und durch Arbeitsausfille ein volkswirt-
schaftlich bedeutsames Gesundheits-
problem. Sie sind vom Sachverstandi-
genrat 2001 explizit als ein Bereich be-
nannt worden, in dem es ein Nebenein-
ander von Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung gibt [1]. Daher ist die Versorgung
von Patienten mit Riickenschmerzen
pradestiniert fiir Qualitétssicherungs-
mafinahmen.

Die ersten Schritte dazu sind Moni-
toring und Bewertung der Qualitdt mit
Qualitatsindikatoren (QI) in bestimm-
ten Versorgungsbereichen. Kriterien fiir
QIs sind in @ Tab. 1 wiedergeben [2].
Die Kassenirztliche Bundesvereinigung
hat im Rahmen des Projekts Ambulante
Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen
(AQUIK®) Vorschldge zur Qualititsmes-
sung erarbeitet [3]. Ziel des Projektes ist
die Erprobung und Etablierung eines va-
liden, transparenten Satzes von QIs und
Kennzahlen fiir die vertragsirztliche Ver-
sorgung. Als Grundlage wurden interna-
tional verfiigbare Indikatorensets recher-
chiert, in einer Datenbank erfasst, bewer-
tet und hinsichtlich ihrer Ubertragbar-
keit auf das deutsche Versorgungssystem
tiberpriift. Auf dieser Grundlage wurden
65 Indikatoren ausgewihlt, die ein 2-stu-
figes Bewertungsverfahren durch Fach-
gruppenexperten (RAND/UCLA-Me-
thode [4]) durchlaufen haben. Das so
konsentierte Set umfasst 48 sowohl fach-
gruppeniibergreifende als auch fach-
gruppenspezifische Indikatoren fiir die
ambulante Versorgung, deren Relevanz
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und Machbarkeit durch die Experten be-
wertet wurde.

Im Folgendem sollen die drei AQUIK-
Indikatoren im Bereich Riickenschmerzen
kritisch in Bezug auf ihre Eignung zur
Qualitdtsmessung bewertet werden
(8 Tab. 2;, [3]). Bei den Indikatoren wur-
de in Anlehnung an die Leitlinien 5, 6]
der Begrift Kreuzschmerzen anstatt Rii-
ckenschmerzen gewihlt.

Material und Methoden

Die 3 vorgeschlagenen QIs werden in Be-
zug auf ihre Evidenzbasierung, Umsetz-
barkeit und Epidemiologie bewertet. Da-
zu werden die den QIs zugrunde liegen-
den deutschen Leitlinien, Originallite-

ratur bzw. systematische Reviews sowie
Ergebnisse von Surveys und Beobach-
tungsstudien zur Leitlinienadhérenz bei
Riickenschmerzen herangezogen. Wenn
immer moglich, werden deutsche Da-
ten zur Versorgungsepidemiologie ge-
nutzt. Zusitzlich fliefit die Erfahrung
des Autors bei der Erfassung und Klassi-
fizierung von Riickenschmerzen aus
mehreren Forschungsprojekten ein. Auf
den Einsatz eines formalen Instrumen-
tes zur Evaluation von QIs, wie z. B. dem
von der Bundesstelle fiir Qualitétssiche-
rung (BQS) vorgeschlagenen QUALIFY-
Instrument, wurde verzichtet, da man-
gels Studien zur Umsetzung der QIs in
vielen Bereichen keine Aussage gemacht
werden kann.

Es besteht kein systematischer Fehler (keine Verzerrung)
(Zuverlassig) Wiederholte Anwendung auf die gleiche Situation fiihrt

Gibt es Veranderungen im Versorgungsgeschehen, reagiert auch der

Beispielsweise aus Abrechnungsdaten ableitbar
Der Indikator wird durch evidenzbasierte Leitlinien oder methodisch

Veranderungen des Indikators in eine gewiinschte Richtung
bewirken eine Reduzierung der Krankheitslast fiir die betroffenen

Veranderungen des Indikators in eine gewlinschte Richtung
bewirken eine Reduzierung der Krankheitskosten

Es gibt Erfahrungen mit dem Indikator (oder aus gesundheits-
systemspezifischen Griinden mit einem dhnlichen Indikator) in
bereits bestehenden Indikatorensystemen

Kann von Arzten beeinflusst/gesteuert werden

Tab.1 Anforderungen an Eigenschaften von Qualitatsindikatoren [2]
Eigenschaft Erlauterung
Valide (Gltig) Misst das, was es messen soll
Reliabel

zu gleichen Ergebnissen
Sensitiv

Indikator (zeitlicher Zusammenhang)
Praktikabel Leicht umsetzbar/einsetzbar
Evidenzgestiitzt
(Leitlinien) hochwertige Studien unterstiitzt
Reduzierung der Krank-
heitslast

Patienten
Kosteneffektiv
Indikatortauglichkeit
Einbindung in Qualitatsma-
nagement, beeinflussbar
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Tab.2 AQUIK®-Indikatoren zum Bereich Kreuzschmerzen

Indikator

Zahler

BezugsgroBen

Quellen

Nenner
Zahler

Daten-
erhebung

Indikatorart

Originalindikator vor-
geschlagen von

Anteil der Patienten mit akuten
Kreuzschmerzen innerhalb der letzten
12 Monate, bei denen eine fokussierte
Anamnese beziiglich Alarmzeichen
(,red flags”) durchgefiihrt wurde

Anzahl der Patienten mit akuten
Kreuzschmerzen innerhalb der letzten
12 Monate, bei denen eine fokussierte
Anamnese beziiglich Alarmzeichen
durchgefiihrt wurde

Beginn der Schmerzepisode innerhalb
der letzten 4 Wochen

Definition Alarmzeichen:

Leitlinien, Therapieempfehlungen

Anteil der Patienten mit akuten
Kreuzschmerzen innerhalb der
letzten 12 Monate, fiir die kein
bildgebendes Verfahren einge-
setzt wurde

Anzahl der Patienten mit akuten
Kreuzschmerzen innerhalb der
letzten 12 Monate, fiir die kein
bildgebendes Verfahren einge-
setzt wurde

Beginn der Schmerzepisode in-
nerhalb der letzten 4 Wochen

Anteil der Patienten mit akuten Kreuz-
schmerzen innerhalb der letzten 12 Monate
und einer Arbeitsunfahigkeitsdauer von
mehrals 14 Tagen

Anzahl der Patienten mit akuten Kreuz-
schmerzen innerhalb der letzten 12 Monate
und einer Arbeitsunfahigkeitsdauer von mehr
als 14 Tagen

Schmerzepisoden von weniger als 12 Wochen
Arbeitsunfahigkeitsdauer: Es handelt sich um
den tatsachlichen Zeitraum (14 Tage), nicht
um Werktage

— Leitlinien der deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2007 (S3)
— Therapieempfehlungen der Arzneimittelkommission der dt. Arzteschaft: Kreuzschmerzen 2007

Liste aller Patienten mit akuten Kreuzschmerzen innerhalb der letzten 12 Monate (ICD-Code)

Prufung aller Patientenakten des Nen-
ners auf die folgende Aussage: Eine
fokussierte Anamnese bezuglich Alarm-
zeichen (,red flags”) wurde durchgefiihrt

Prozessqualitat

RAND Corporation:
RAND Quiality Tools Indicators

Bewertung des Indikators im Fachgruppenprozess

Prufung aller Patientenakten des
Nenners auf die folgende Aussa-
ge: Ein bildgebendes Verfahren
wurde nicht eingesetzt

National Committee for Quality
Assurance, National Quality
Measurement Clearinghouse

Prifung aller Patientenakten des Nenners auf
die folgende Aussage: Arbeitsunfahigkeitsdau-
ervon mehrals 14 Tagen

Ergebnisqualitat
AQUA-Institut: Qualitdtsindikatoren der AOK
fiir Arztnetze 2002 (veraltet)

Pathologie
Nervenkompression

vorfall
— Spinalkanalstenose

Metastase/Tumor

Infektion

saulenerkrankung

Fraktur

- Bedeutender Bandscheiben-

- Cauda-equina-Syndrom

Rheumatisch entziindliche Wirbel-

Anamnestischer und klinischer Hinweis

— Schmerzausstrahlung in den Unterschenkel/Fu3

— Schmerzausstrahlung in beide Beine

— FuBBheber- oder FuBsenkerschwache

- Reithosenanasthesie

- Mastdarm-/Blasenschwache

— Tumorerkrankung in der Anamnese
— Nachtschmerz, dauerhafter Ruheschmerz

— Unerklarter Gewichtsverlust

— Alter >50 Jahre (?)
— Anhaltendes Fieber

— Intravendser Drogenmissbrauch

— Immunsuppression

— Operation an der Wirbelsaule

— Nachtschmerz
- Morgensteifigkeit
- Schmerzen >3 Monate

— Extravertebrale Begleiterkrankungen (z. B. Uveitis, Psoriasis)

— Alter <40 Jahre

—Trauma
- Bekannte Osteoporose

— Léngere systemische Steroideinnahme
— Alter >70 Jahre (w), >80 Jahre (m) (?)
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Indikator relevant Ja Unsicher Nein
Indikator machbar Ja Nein Nein
Tab.3 Warnhinweise (,red flags”) auf komplizierte/spezifische Riickenschmerzen Ergebnisse

Indikator Kreuzschmerz -
Alarmzeichen

Wichtigstes Ziel der Diagnostik bei aku-
ten Riickenschmerzen ist es, schwere Pa-
thologien mit raschem diagnostischem
oder therapeutischem Handlungsbedarf
zu erkennen. Da Riickenschmerzen hiu-
fig und schwere Pathologien in der ambu-
lanten Versorgung selten sind, ist es not-
wendig, weiterfithrende Diagnostik durch
Anamnese und korperliche Untersuchung
sinnvoll zu begrenzen. Eine Ausschluss-
diagnostik sensu stricto ist aus prinzi-
piellen Griinden nicht méglich. Es kann
lediglich durch den Umfang der Untersu-
chungen die Wahrscheinlichkeit, dass ei-
ne bestimmte Erkrankung vorliegt, ver-
ringert werden. Dazu wurde von der Cli-
nical Standards Advisory Group das Kon-
zept der ,,red flags® entwickelt und in fast
allen nationalen und internationalen Leit-
linien ibernommen (B Tab. 3; (5, 6]).
Daher schldgt AQUIK die Erfassung der
»red flags“ als QI vor und bewertet die-
sen Indikator als relevant und machbar
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Zusammenfassung

Hintergrund. Lumbale Riickenschmerzen
sind als epidemiologisch, gesundheitsékono-
misch und volkswirtschaftlich bedeutsames
Gesundheitsproblem pradestiniert fiir Quali-
tatssicherungsmaflinahmen. Die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung hat im Rahmen des
Projekts Ambulante Qualitatsindikatoren (Ql)
und Kennzahlen (AQUIK®) 3 Vorschlage zur
Qualitatsmessung der Versorgung von Rii-
ckenschmerzenpatienten erarbeitet. Ziel die-
ser Arbeit ist es, diese darzustellen und kri-
tisch zu bewerten

Material und Methoden. Die 3 vorgeschla-
genen Qls im Bereich Alarmzeichen (,red
flags"), Bildgebung und Arbeitsunfahigkeits-
zeiten werden in Bezug auf ihre Evidenzba-
sierung, Umsetzbarkeit und Epidemiologie
bewertet. Dazu werden die den QIs zugrun-
de liegenden Leitlinien und Originalliteratur,
sowie Ergebnisse von Surveys und Beobach-

tungsstudien zur Leitlinienadhdrenz bei Ru-
ckenschmerzen herangezogen.

Ergebnisse. Die AQUIK®-Expertenrunde hat
nur Alarmzeichen als umsetzbaren QI beur-
teilt. Trotz eines 2-stufigen Expertenverfah-
rens wurden wichtige Aspekte der Epidemio-
logie, Operationalisierbarkeit und Verfiigbar-
keit von Routinedaten nicht ausreichend be-
riicksichtigt, sodass der Autor bei 2 Qls zu ei-
ner abweichenden Bewertung kommt. Das
,Red-flag-Konzept” wird als nicht ausrei-
chend validiert und operationalisierbar fiir ei-
ne Umsetzung als QI bewertet. Bildgebung
wird wegen der im internationalen Vergleich
extremen Uberversorgung und bereits zur
Verfiigung stehender Abrechnungsdaten als
geeigneter Ql eingestuft.
Schlussfolgerungen. Die Ableitung valider
und praktikabler Qls aus den Riickenschmerz-
leitlinien fir die Versorgung ist schwierig.

Quality indicators for managing patients with low back pain

Abstract

Introduction. Low back pain (LBP) is an ep-
idemiologically and economically relevant
health care problem appropriate for quali-

ty assurance approaches. Therefore an ex-
pert panel (AQUIK) of the National Associa-
tion of Statutory Health Insurance Physicians
has proposed three quality indicators (Ql) for
monitoring the quality of ambulatory care for
LBP. The aim of this article is to present and
evaluate the proposed Qls.

Material and methods. The three proposed
Qls relating to red flags, imaging and sick
leave certificates were evaluated with regard
to the underpinning evidence, epidemiolo-
gy and feasibility. Guidelines and original re-
search as well results from surveys and obser-

vational studies evaluating adherence to LBP
guidelines were used for assessment.
Results. The expert panel concluded that
only the recording of red flags is a relevant
and feasible Ql. Despite a two-stage expert
method the epidemiology of LBP, feasibili-

ty and existing routine health care data were
not sufficiently taken into account. The au-
thor’s conclusion differs in two instances. The
red flag concept is not sufficiently clinically
validated and recordable to be used as a Ql.
Otherwise imaging is considered a suitable
QI given the observed overuse and the avail-
ability of billing data.

Conclusion. Deriving valid and pragmatic
QI from LBP guidelines for evaluating care for

Die Kernaussagen sind nur leitende Empfeh-
lungen, die kaum prézise zu operationalisie-
ren und auf die Situation individueller Pati-
enten iibertragbar sind. Pragmatische Zielbe-
reiche, definiert als Mindest- oder Hochstan-
teil von Patienten, die eine bestimmte Leis-
tung erhalten, sind aufwendigen und kompli-
zierten Einzelfallbewertungen vorzuziehen.
Diese konnen, basierend auf versorgungs-
epidemiologischen Daten, definiert wer-
den. Wegen dieser Unschérfe sollte der Nut-
zen von Qls in Feldstudien gesichert sein, be-
vor sie zur Steuerung der Versorgung einge-
setzt werden.

Schliisselworter
Qualitatsindikatoren - Riickenschmerzen -
Leitlinien - Epidemiologie

LBP is difficult. The core messages of guide-
lines are only recommendations with limit-
ed precision and transferability to individual
patients. For pragmatic reasons definition of
an upper or lower proportion of patients re-
ceiving a given health care service is recom-
mended instead of tedious individual eval-
uation. Reasonable estimates can be based
on data from research on health care servic-
es. Because of this uncertainty Qls should be
evaluated before they are used as a steering
instrument.

Keywords
Quality indicators - Low back pain - Guide-
lines - Epidemiology
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(8 Tab. 2). Diese Einschitzung der Ex-
perten berticksichtigt die Epidemiologe
und Evidenz leider nur unzureichend.

Das Konzept der ,red flags“ beruht
ausschliefflich auf klinischen Uberle-
gungen und ist epidemiologisch nicht
ausreichend validiert [7 8]. Was genau zu
den ,red flags* zéhlt und wie die Randbe-
dingungen definiert werden, wird in den
Leitlinien ohne Begriindung sehr unter-
schiedlich definiert. Bei der Auswahl der
»red flags“in @ Tab. 2 handelt es sich um
eine Zusammenstellung aus mehreren
Leitlinien. Als Beispiel fiir ein problema-
tisches ,,red flag“ sei das Kriterium ,,Al-
ter unter 20 Jahre und Alter {iber 50 Jah-
re“ genannt. Der klinische Hintergrund
hierfiir ist der, dass bei Kindern Entwick-
lungsstorungen vorliegen konnten und
bei Erwachsenen mit zunehmendem Al-
ter die Wahrscheinlichkeit steigt, dass Me-
tastasen oder osteoporotische Frakturen
vorliegen konnten. Studien zur Qualitits-
beurteilung der Versorgung von Riicken-
schmerzen, die verschiedene Altersgren-
zen (50 bzw. 70 Jahre) als ,,red flag“ streng
benutzen, kamen zu dem kritisierten
Schluss, dass Patienten auflerhalb dieses
Altersbereich ohne Bildgebung keine aus-
reichende Versorgung erhalten hitten [9,
10]. Dieser Interpretation liegt die Fehl-
interpretation der Leitlinien zugrunde,
dass ein ,,red flag“ quasi automatisch zur
weiterfithrenden Diagnostik verpflichtet.
Riickenschmerzen sind sowohl bei Kin-
dern als auch dlteren Erwachsenen sehr
héufig, daher ist Alter alleine als Kriteri-
um zur Indikation weiterfithrender Dia-
gnostik ungeeignet. Leitlinien empfehlen
daher bei ,,red flags keinen Handlungs-
automatismus, sondern nur eine erhdhte
Aufmerksamkeit. Die Wertung der Be-
funde und Konsequenzen daraus bleibt
dabei der individuellen &rztlichen Exper-
tise tiberlassen.

Schwere Traumen oder gravierende
Paresen werden bei uns im Regelfall so-
fort in spezialisierten Zentren behandelt
und stellen auch kein diagnostisches Pro-
blem dar. Manche der ,,Red-flag-Patholo-
gien® sind sowohl in der ambulanten als
auch der stationdren Versorgung so sel-
ten, dass die meisten Hausdrzte und Or-
thopaden diese selten oder nie sehen.
Fiir das Cauda-equina-Syndrom wird ei-
ne Inzidenz (Neuerkrankungsrate) 1,5-
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3,4:1.000.000 geschitzt [11]. Die Inzi-
denz fiir die Spondylodiszitis wird auf
1:250.000 geschitzt, diirfte aber im am-
bulanten Bereich deutlich niedriger lie-
gen [12]. Die dazu im Vergleich hiufige
ankylosierende Spondylarthritis hat eine
Inzidenz von ca. 6-7:100:000 [13]. Wich-
tiges Kriterium ist hier der seit 12 Wochen
anhaltende Schmerz. Die Forderung nach
einer generellen Abklirung von Kreuz-
schmerzen auf das Vorliegen einer Spon-
dylarthritis ist insofern problematisch, als
sich der QI auf Patienten mit akuten Rii-
ckenschmerzen bezieht, definiert als we-
niger als 4 Wochen Schmerzen. Der Nut-
zen der Kombination mehrerer Kriterien
fiir ein generelles Screening auf entziind-
liche Spondylarthropathien bei akuten
Riickenschmerzen ist wegen der geringen
Spezifitit nicht belegt [14].

Die einzelnen ,,red flags“ haben nur ei-
ne geringe Sensitivitat und Spezifitit, oder
aber die Erkrankungen, auf die sie sich be-
ziehen, sind teilweise so selten, dass eine
Angabe der Testgiitekriterien nicht mog-
lich ist. Bei ca. 10% der Patienten in der
Priméarversorgung werden ,,red flags“ ver-
mutet, sie bestitigen sich dann aber nur
bei deutlich weniger als 1% [15, 16]. Eine
systematische Dokumentation z. B. von
Blasen-, Mastdarmschwiche oder Fieber
bei Riickenschmerzen ist derzeit nicht
Standard in der ambulanten Versorgung.
Eine Erfassung fiir eine Qualititsmessung
wire nur bei elektronischer Datenerhe-
bung moglich. Selbst wenn es z. B. wie bei
den etablierten Disease-Management-
Programmen elektronische Formulare gi-
be, auf denen eine ,,Red-flag-Checkliste*
abgehakt werden konnte, wire der Nut-
zen fiir die Qualitit der Versorgung im
Verhéltnis zum Aufwand zweifelhaft. Sie
wiirde angesichts der Epidemiologie von
den meisten Arzten als sinnleere biirokra-
tische Ubung erlebt werden. Daher kann
der Schlussfolgerung des AQUIK-Exper-
ten-Panels auch in dem Punkt Machbar-
keit nur eingeschrankt zugestimmt wer-
den.

Die ,,red flags“ sind wichtige diagnos-
tische Hinweise, die in Kombination mit
nur schwer zu operationalisierender &rzt-
licher Erfahrung und Intuition helfen
konnen, ernste Pathologien zu erkennen.
Das Vorhandensein einzelner ,,red flags*
ist nur eingeschrankt handlungsbegriin-

dend. Der Nutzen und die Notwendigkeit
der routineméfligen Erfassung und Do-
kumentation von ,red flags“ sind bisher
nicht ausreichend belegt.

Indikator Kreuzschmerz -
Bildgebung

Ein Nutzen routinemafliger bildgebender
Untersuchungen bei Riickenschmerzen
ohne klinische Warnhinweise ist aufgrund
der im Allgemeinen guten Prognose und
der geringen Konsequenzen fiir die The-
rapiesteuerung in den ersten 6 Wochen
nicht nachweisbar [17] und wird des-
halb von Leitlinien nicht empfohlen [,
6]. Bildgebung kann den Heilungsver-
lauf ungiinstig beeinflussen [18]. Aus die-
sen sowie 6konomischen und strahlenhy-
gienischen Griinden ist eine sinnvolle Be-
grenzung notwendig. Auch nach 6 Wo-
chen ist der Nutzen fiir die Steuerung der
Therapie durch Bildgebung gering [19].
Das in den Leitlinien verwendete Zeitkri-
terium 4 bzw. 6 Wochen, innerhalb derer
ohne Vorliegen von Warnhinweisen kei-
ne Bildgebung empfohlen wird, wird oft
missverstanden in dem Sinne, dass nach
6 Wochen eine Bildgebung zu erfolgen
hat. Dafiir gibt es keine Evidenz, darum
wird diese Aussage so auch von keiner
Leitlinie getroffen. Hier gilt wiederum die
individuelle édrztliche Expertise um den
Nutzen einer Bildgebung fiir die Thera-
piesteuerung abzuschitzen.

AQUIK schldgt den Anteil von Pa-
tienten mit akuten Riickenschmerzen,
die keine Bildgebung bekommen, als
QI vor, ohne diesen naher zu definieren
(B Tab. 2). Dies muss vor dem Hinter-
grund gesehen werden, dass der Anteil
der Patienten, die eine Bildgebung bei
Riickenschmerzen erhalten, in Deutsch-
land im Vergleich mit anderen westli-
chen Industrienationen extrem hoch
liegt [20]. Unterversorgung spielt bei der
Bildgebung fast keine Rolle. Bei der Um-
frage des Gesundheitsmonitors 2009 ga-
ben von 199 Patienten, die in den letz-
ten 3 Monaten wegen Riickenschmerzen
beim Arzt waren, 78% an, ein Rontgen-
bild, 56%, eine Computertomographie,
und 11%, ein MRT bekommen zu haben
[21]. Klinische Faktoren wie Schmerz-
stirke, -dauer oder -ausstrahlung spielen
bei der Bildgebung in einer grofien deut-
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schen Beobachtungsstudie nur eine un-
tergeordnete Rolle [20]. Zum Vergleich:
In einer spanischen Beobachtungsstu-
die erhielten innerhalb von 4 Monaten
nur 15% ein Rontgenbild und 2% eine
Computertomographie bzw. Magnetre-
sonanztomographie [22], in einer nie-
derlandischen Studien nur 2% eine Bild-
gebung [23], in einer kanadischen Stu-
die mit Patienten mit chronischen Rii-
ckenschmerzen nur 30% eine Bildge-
bung [20]. Auch unter Beriicksichtigung
der unterschiedlich strukturierten Ge-
sundheitssysteme legt dies den Schluss
nahe, dass eine strengere Indikations-
stellung zur Bildgebung in Deutschland
zu substanziellen Einsparungen fiih-
ren kénnte, ohne die Versorgung zu ver-
schlechtern. Es ist daher nicht nachvoll-
ziehbar, warum die Relevanz dieses QIs
von den AQUIK-Experten als unsicher
eingestuft wurde.

Problematisch an diesem Indikator
ist die Beschrankung auf akute Riicken-
schmerzen, definiert als 4 Wochen andau-
ernde Schmerzen. Diese Schmerzdauer
lasst sich in der Praxis nur schwer zuverlis-
sig erfassen. Akute Riickenschmerzen, im
engeren Sinne ,.erstmals neu aufgetretene
Riickenschmerzen®, sind im ambulanten
Bereich extrem selten. Die Mehrheit der
konsultierenden Patienten hat rezidivie-
rende Schmerzen mit schmerzfreien In-
tervallen oder chronische Schmerzen mit
wechselnder funktioneller Beeintrichti-
gung. Viele Patienten haben schon lange
vor der Konsultation Schmerzen, und es
ist unklar, ab welchem schmerzfreien In-
tervall von einer neuen Schmerzepisode
ausgegangen werden soll. Fiir die grofie
Patientengruppe mit chronisch rezidi-
vierenden Riickenschmerzen gibt es kei-
ne prizise Leitlinienempfehlung, ob tiber-
haupt oder in welchen Zeitabstinden eine
Bildgebung empfehlenswert ist.

Dabher ist nur eine globale Erfassung
des Anteils der Patienten, die eine Bild-
gebung bei Riickenschmerzen erhalten,
sinnvoll. Die notwendigen Abrechnungs-
daten stehen bereits zur Verfiigung und
konnen leicht elektronisch auf Praxise-
bene ausgewertet werden. Als Orientie-
rung fiir einen Zielbereich fiir den akzep-
tablen Anteil von Patienten mit bestimm-
ten ICD-Codes, die eine Bildgebung er-
halten, konnen sowohl nationale als auch
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internationale Daten der Versorgungs-
forschung genutzt werden. Abweichend
vom AQUIK-Experten-Panel wird dieser
QI als umsetzbar eingestuft. Er wird z. B.
vom amerikanischen National Commit-
tee for Quality Assurance (NCQA) ver-
wendet.

Indikator Kreuzschmerz -
Arbeitsunfahigkeit

Ausfallzeiten durch Arbeitsunfihigkeit
sind volkswirtschaftlich relevant, deshalb
wird die Vermeidung von Arbeitsausfall-
zeiten als Indikator fiir Ergebnisqualitat
vorgeschlagen (B Tab. 2). Arbeitsunfi-
higkeitsbescheinigungen gehoren in den
administrativen Bereich und werden da-
her von Leitlinien kaum thematisiert.

Die Annahme, dass eine qualitativ
hochwertige (= evidenzbasierte) Ver-
sorgung von Riickenschmerzpatienten
zu einer Reduktion der volkswirtschaft-
lich relevanten Arbeitunfahigkeitszeiten
fithrt, ist nicht gut belegt [24]. Trotz der
Erleichterung der Arbeitsplatzbedin-
gungen in den Industrienationen in den
letzten Jahrzehnten ist die Pravalenz von
Riickenschmerzen nicht zuriickgegan-
gen [25]. Vergleichende Untersuchungen
in verschiedenen Landern zeigen deut-
lich, dass Riickenschmerzen iiberall auf
der Welt hdufig sind. Das Ausmafd der
Beeintrachtigung der Erwerbsfihig-
keit durch Riickenschmerzen wird je-
doch wesentlich durch die sozialen Si-
cherungssysteme gepragt [26]. Die Ar-
beitsunfihigkeit wird neben der arzt-
lichen Versorgung stark von therapeu-
tisch nicht beeinflussbaren Faktoren wie
arbeitsplatzbezogenen Merkmalen, Per-
sonlichkeitsstruktur und der gesamtwirt-
schaftlichen Lage sowie Geschlecht und
Alter beeinflusst [27]. Im Regelfall ist es
fiir Arzte schwierig, die reale kdrper-
liche Leistungsfihigkeit eines Patienten,
die exakten beruflichen Anforderungen
und deren Verhiltnis zueinander zu be-
stimmen. Insbesondere Arbeitsunzufrie-
denheit fithrt zu einer subjektiven Uber-
schitzung der objektiven Arbeitsbelas-
tung [28]. Das Behandlungsergebnis ist
somit nur eingeschrinkt durch Arzte zu
beeinflussen. Zu Recht wurde dieser QI
von den AQUIK-Experten als nicht um-
setzbar eingestuft.

Diskussion

Trotz umfangreicher Forschung auf dem
Gebiet der Riickenschmerzen und meh-
rerer darauf aufbauender nationaler und
internationaler evidenzbasierter Leitli-
nien ist die Ableitung valider und prak-
tikabler QIs fiir die Versorgung schwie-
rig. Die Expertenrunde hat 2 von 3 QIs als
nicht umsetzbar beurteilt. Trotz des 2-stu-
figen Beratungsverfahrens wurden wich-
tige Aspekte der Epidemiologie, Operatio-
nalisierbarkeit und Nutzbarkeit von Rou-
tinedaten nicht ausreichend beriicksich-
tigt, sodass der Autor bei 2 QIs zu einer
abweichenden Bewertung kommt.

Unter Qualitdt der Versorgung von
Patienten mit Riickenschmerzen wird
im Allgemeinen Adhdrenz an evidenz-
basierte Leitlinien verstanden. Die Kri-
terien zur Beurteilung der Leitlinienad-
hérenz in Surveys und Beobachtungsstu-
dien sind heterogen, oft unklar definiert
oder sehr héaufig nur negativ (z. B. keine
Bildgebung oder keine Physiotherapie in
den ersten 4—6 Wochen). Fiir viele Ver-
sorgungsaspekte von Riickenschmerzen
machen Kreuzschmerzleitlinien mangels
Evidenz keine prézise Aussage. Der ange-
nommene Standardpatient der Leitlinien
mit akuten Beschwerden und die daraus
abgeleiteten Handlungsparadigmen sind
auf die Versorgungsrealitit nur einge-
schrankt iibertragbar und nur schwer in
wenige eindeutige Kategorien operationa-
lisierbar. Klinische Daten werden bei der
Beurteilung der Adhérenz in Surveys und
Beobachtungsstudien kaum berticksich-
tigt, weil sie nur schwer gut auswertbar zu
erheben sind [29]. Der schon in Studien
schwierig durchzusetzende Dokumentati-
onsaufwand ist in die Routineversorgung
nur schwer zu erreichen.

So wundert es nicht, dass die Surveys
und Beobachtungsstudien zur Leitlinien-
adhdrenz bei Riickenschmerzen den
Arzten meistens ein schlechtes Zeugnis
ausstellen [29]. Nur Beobachtungsstu-
dien mit umfangreicher Erfassung kli-
nischer Parameter, die weit iiber die Rou-
tinedokumentation hinausgehen, konn-
ten eine befriedigende Leitlinienadhi-
renz feststellen, da Abweichungen meist
als klinisch begriindet nachvollzogen
werden konnten [23]. Daher ist nur die
Nutzung von Routinedaten, wie sie bei



der Bildgebung vorliegen, mit einem an
Versorgungsdaten orientierten Zielbe-
reich als QI fiir den Versorgungsprozess
aussichtsreich.

Fiir das angestrebte Ziel des Quali-
tatsmanagements ,,Verbesserung der Ver-
sorgung von Patienten“ werden QIs, die
sich auf Behandlungsergebnisse bezie-
hen, benétigt. Zusatzlich werden Mog-
lichkeiten fiir Praxen mit epidemiolo-
gischen Besonderheiten benétigt und um
Sonderfille unkompliziert als Ausnah-
men (,drop out®) zu markieren. Erfah-
rungen in Grof$britannien haben gezeigt,
dass Arzte die Moglichkeit, diese Pati-
enten so aus der Bewertung herauszuneh-
men, nicht missbrauchen. Der einzige von
AQUIK vorgeschlagene Ergebnisindika-
tor ,, Arbeitsunfihigkeitszeiten ist aber
von den Gesundheitsversorgern nur ein-
geschriankt beeinflussbar. Angesicht der
geringen Evidenz zur Effektivitit einer
leitlinienorientierten Versorgung auf an-
dere Behandlungsergebnisse wie Schmerz
und Funktionskapazitit sind diese als QI
nicht geeignet [24]. Einsparungen durch
Reduktion von Uber- und Fehlversorgung
durch ein Benchmarking mit Prozessindi-
katoren wie Bildgebung sind ein erreich-
bares Ziel.

Schlussfolgerung

Die Messung der Versorgungsqualitit von
Riickenschmerzpatienten zur rationalen
Steuerung ist angesichts der enormen
Fehlversorgung und der damit assoziier-
ten Kosten ein sinnvolles Ziel. Dies erfor-
dert die Entwicklung von QIs, die sich auf
relevante, operationalisierbare und von
den Arzten zu beeinflussende Gebiete
beschrinken. Pragmatische Zielbereiche
mit definiertem Mindest- oder Hochstan-
teil sowie Basierung auf versorgungsepi-
demiologischen Daten sind aufwendigen
und komplizierten Einzelfallbewertungen
vorzuziehen. Der Nutzen von Indikatoren
muss in Feldstudien gesichert sein, bevor
sie zur Steuerung der Versorgung z. B. in
Form von Zu- oder Abschldgen beim Ho-
norar eingesetzt werden.

Fazit fiir die Praxis

== Monitoring der Versorgungsqualitat
bei Riickenschmerzen ist aus versor-

gungsepidemiologischen Griinden
notwendig.

== Valide und praktisch umsetzbare
Qualitatsindikatoren fiir die Versor-
gung von Riickenschmerzpatienten

sind aus Leitlinien nur schwer abzulei-

ten.

== Eine Einzelfallbewertung diagnosti-
scher und therapeutischer Ma3nah-
men ist aus pragmatischen Griinden
nicht sinnvoll.

== Alarmzeichen (,red flags”) sind fiir ei-

nen Qualitétsindikator nicht ausrei-
chend gut operationalisierbar und in
der ambulanten Versorgung zu sel-
ten.

== Bildgebung bei Riickenschmerzen ist

wegen der im internationalen Ver-

gleich extremen Uberversorgung und

der bereits zur Verfiigung stehenden
Abrechnungsdaten ein geeigneter
und umsetzbarer Qualitatsindikator.
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Eriiffnun

Die Station ,Lichtblicke” bereichert den Alltag

lebensbedrohlich erkrankter Kinder

Ende April wurde das erste Kinderpalliativzent-
rum Deutschlands an der Vestischen Kinder-
und Jugendklinik Datteln — Universitat Witten/
Herdecke er6ffnet. Ab Ende Mai kdnnen in der
Station, Lichtblicke” lebensbedrohlich erkrankte
Kinder behandelt werden. Dafiir, dass diese
Kinder und ihre Familien die wertvolle verblei-
bende Zeit so intensiv wie moglich miteinander
verbringen kénnen, macht sich das Palliative
Care Team fiir Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene stark. Die interdisziplindre Therapie
gilt nicht nur den betroffenen Kindern, sondern
berlicksichtigt die Situation der ganzen Familie:
Gesprachsangebote mit Psychologen, spirituelle
Begleitung durch einen Seelsorger, Kunst- und
Musiktherapie kdnnen Eltern und Geschwister
der erkrankten Kinder in dieser schwierigen
Situation eine Unterstiitzung bieten. Deshalb
stehen neben den acht Patientenzimmern in
der ersten Etage des Zentrums flinf Elternappar-
tements zur Verfiigung, in denen die Familien
wahrend der Zeit der Behandlung ihres Kindes
wohnen kénnen und in den Behandlungspro-
zess integriert werden. Hier konnen sich die
Angehdrigen treffen, sich austauschen, erzah-
len. Fiir die Geschwister wurde ein Spielzimmer
eingerichtet mit dicken Matten zum Toben und
einem Kicker, an dem Turniere ausgetragen
werden konnen.

Die Station ,Lichtblicke” selbst besteht
aus acht Einzelzimmern, von denen eins bei
Bedarf zum Doppelzimmer erweitert werden
kann. Hier steht, neben der Mdglichkeit einer
palliativmedizinischen High-Tech-Medizin,
das Sich-Aufgehobenfiihlen ganz oben auf
der Liste der Prioritdten: Die Zimmer der
Patienten jeden Alters — vom Neugebore-
nen bis zum jungen Erwachsenen - sind
ein geschiitzter Bereich: Hier werden keine
schmerzhaften medizinisch-pflegerischen

g des ersten deutschen
Kinderpalliativzentrums in Datteln

MaBBnahmen durchge-

“., fiihrt. Trotzdem ist alles

/ vorhanden, was fiir eine
optimale padiatrische Pal-
liativversorgung benétigt
wird: eine Isoliereinheit
flirimmunsupprimierte
oder infektiose Patienten,
ein Deckenliftersystem
fiir Patienten und deren
Beatmungsgerate, Sau-
erstoff- und Druckluftan-
schliisse, bedarfsgerechte
Uberwachungssysteme in
jedem Zimmer. Zudem ist
jedes Zimmer mit Laptops
inklusive Webcam und WLAN ausgestattet.
Wer auf der Station ,Lichtblicke” liegt, ist
nicht ausgeschlossen, wer mag, kann mailen,
chatten, videotelefonieren oder Freunde

und Verwandte zu Hause einfach auf dem
Bildschirm sehen. Ein gut durchdachtes
Beleuchtungskonzept, der leicht erreichbare
Sinnesgarten unter freiem Himmel und auch
der Snoozelraum zur Entspannung sorgen fiir
eine angenehme Atmosphére und ermég-
lichen den Patienten, ihre Umwelt mit allen
Sinnen zu erfahren.

Das, Dattelner Modell” soll Schule
machen — deswegen liegen im neuen Kin-
derpalliativzentrum eigene Raume fiir die
multiprofessionelle Aus- und Weiterbildung
von péadiatrischen Palliativversorgern. Schon
lange richtet das Vodafone-Stiftungsinstitut
mit dem angegliederten Lehrstuhl fiir Kinder-
schmerztherapie und Pédiatrische Palliativ-
medizin Seminare und Kongresse aus - nun
konnen alle Kompetenzen erstmals an einem
Ort gebiindelt werden.
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