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Zusammenfassung

Hintergrund: Für Operationen an der Wirbelsäule (ROP) galt bisher noch nicht
das gesetzliche Recht auf Zweitmeinung. Trotzdem bietet die AOK Nordost ihren
Versicherten eine Zweitmeinung an, die auch Empfehlungen zu ergänzenden
Therapieangeboten (TP) außerhalb der Regelversorgung (RV) enthält.
Fragestellung: Welche Therapieempfehlungen erhielten 522 Patienten in einem
interdisziplinären multimodalen Assessment als Zweitmeinung von 4 Teams aus Arzt,
Physio- und Psychotherapeut (IMA) und wie ging es den Patienten im Langzeitverlauf?
Methode: Zweitmeinung über einen Selektivvertrag mit deskriptiver Evaluation von
patientenbezogener Anamnese und interdisziplinär-multimodaler Befunddokumenta-
tion inkl. Therapieempfehlungen (IMA) sowie telefonischer Nachbefragung nach etwa
2 Jahren.
Ergebnisse: Zunächst erhielten nur 15/522 (2,9%) Patienten eine OP-Bestätigung
(B-ROP) gegenüber 507 Patienten ohne. B-ROP-Patienten waren häufiger älter,
männlich, hatten aktuell starke Schmerzen, Wohlbefinden und Lebensqualität waren
häufiger auffällig beeinträchtigt, der morphologische Befund war aus Sicht des Teams
ausgeprägt. Die Empfehlung zu TP gegenüber RV erfolgte bei jüngeren, weiblichen
Patienten mit höherem Schweregrad, weniger Voroperationen, aber mehr vorweg
besuchten Fachrichtungen. Nach 2 Jahrenwurden alle 15 Patientenmit OP-Empfehlung
und 146 weitere zufällig ausgewählte Patienten telefonisch nachbefragt. 29 von
diesen 161 (18%) Patienten waren zwischenzeitlich operiert. Den nichtoperierten TP-
Patienten ging es im Langzeitverlauf am besten, gefolgt von B-ROP mit OP und RV-
Patienten ohne OP.
Diskussion: Parallel zu dem Projekt fanden in Deutschland sehr viele ROP statt.
Patienten entscheiden sich häufig für eine Operation an der Wirbelsäule ohne eine
ZM. Häufiger als in Vergleichsstudien ließen sich sehr wenige Patienten mit einer
eindeutigen Indikation nicht operieren, einige trotz Empfehlung dagegen – nach
Prüfung konservativer Therapieoptionen durch ein IMA. Im Langzeitverlauf scheinen
rückblickend eine fundierte Beratung= Zweitmeinungund ein intensives konservatives
Therapieangebot notwendig und sinnvoll gewesen zu sein.

Schlüsselwörter
Rückenschmerz · Interdisziplinär-multimodale Schmerzdiagnostik (IMA9) · Interdisziplinär-
multimodales Schmerztherapieprogramm (IMST)
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Originalien

Hintergrund und Fragestellung

Bisher bestand ein vom G-BA geregel-
ter Zweitmeinungsanspruch [7] bei Man-
deloperation und Gebärmutterentfernung
(seit 2017), SchulterarthroskopieundKnie-
gelenksersatz (2020), Amputationen bei
diabetischem Fuß (2021). Neu hinzuge-
kommen ist am 19.11.2021 die Zweitmei-
nung vor Operationen an der Wirbelsäule
[12].

Der § 27b SGB V fordert u. a. zur Zweit-
meinung: Die Zweitmeinung kann nicht
bei einem Arzt oder einer Einrichtung
eingeholt werden, durch den oder durch
die der Eingriff durchgeführt werden soll.
Der Arzt, der die Indikation für einen Ein-
griff stellt, muss die Versicherten über das
Recht, eine unabhängige ärztliche Zweit-
meinung einholen zu können, aufklären.
Die Aufklärung muss mündlich erfolgen –
mindestens zehn Tage vor dem geplan-
ten Eingriff, damit die Versicherten ihre
Entscheidung über die Einholung einer
Zweitmeinung wohlüberlegt treffen kön-
nen. Die Kosten, die dem Arzt durch die
Zusammenstellung und Überlassung von
Befundunterlagen für die Zweitmeinung
entstehen, trägt die Krankenkasse.

Anlass für dieses Projekt gaben hohe
Zahlen vonOperationen an derWirbelsäu-
le, Zweifel an einer systematischen kon-
servativenVortherapie und die allgemeine
Diskussion von Indikationen einer Zweit-
meinung.

Mehrere Krankenversicherungen bie-
ten Zweitmeinungen (ZM) vor Opera-
tionen an der Wirbelsäule (ROP) an.
Angesichts der Studienlage [26, 27] und
der stark angestiegenen Zahlen bundes-
weit, der regionalen Unterschiede [30]
sowie der Unterschiede zwischen Erst-
und Zweitmeinungen gerade in Bezug
auf ROP [19] sind diese kritisch zu wer-
ten. Im Interesse operativer Ergebnisse
müssen auch psychosoziale Risikofaktoren
beachtet werden [3, 4, 22].

Seit 2015 konnten AOK-Nordost-Versi-
cherte von ihren behandelnden Ärzten 4
vertraglich gebundenen Berlin-Branden-
burger Rückenzentren zur Zweitmeinung
(BBRZM) vor Operationen an der Wirbel-
säule (ROP) zugewiesen werden.

Gegenüber anderen Projekten von
Krankenkassen bietet BBRZM neben der
Zweitmeinung in Form eines interdiszipli-

när-multimodalen Assessments (IMA) ein
differenziertes OP-alternatives Angebot
für die Patienten, Nachbefragung der Pa-
tienten sowie eine Sekundärdatenanalyse
über die ersten Patienten [23, 25] durch
die AOK Nordost.

Die klinische Falldokumentation wird
hier unter folgenden Fragestellungen aus-
gewertet:
1. Wie häufig wurde in der ZM die ROP-

Indikation bestätigt? Welche anderen
Therapieempfehlungen erhielten die
Patienten in einem IMA?

2. Welche demografischen, anamnesti-
schen und aktuell schmerzbezogenen
Unterschiede kennzeichnen die Grup-
pen von Therapieempfehlungen?

3. Wie ging es den Patienten im Langzeit-
verlauf nach der ZM?

Methoden

Patienten

AOK-Nordost-Versicherte mit einer OP-In-
dikation wurden in ihrem Servicezentrum
ab April 2015 über die Möglichkeit einer
ZM informiert. Hier erhielten sie weitere
Informationenund die Kontaktdaten eines
der 4 Rückenzentren, das die Versicherten
nach Lage zu Wohn- oder Arbeitsort aus-
wählten. Im BBRZM wurden die Patienten
nach schriftlich erklärter Einwilligung mit
dem Ablauf und der pseudonymisierten
Auswertung der Daten in das Projekt auf-
genommen.

Interdisziplinär-multimodales
Assessment (IMA) zur Zweitmeinung

Das IMA bestand aus der Patientenbefra-
gung zur Schmerzanamnese, einer Prü-
fungder Vorbefundeund einem interdiszi-
plinärenBefundnacheinerärztlichen,phy-
siotherapeutischen und psychologischen
Untersuchung von je einer Stunde an ei-
nem Tag. Das Vorgehen mit dem IMA ent-
sprach den bereits geschilderten [2], hier
mit der Fragestellung nach der OP-Indika-
tion.

Aus einer Teambesprechung/Fallkon-
ferenz (s. Leitlinie [3]) erhielten die Pati-
enten Empfehlungen entsprechend dem
vom interdisziplinären Team ermittelten
Behandlungsbedarf: entweder eine Bestä-
tigung der OP-Indikation oder Empfeh-

lungen zu konservativen Alternativen. Ge-
sichtspunkte für die Empfehlungen waren
jeweils aus fachspezifischer Sicht: Für eine
ROP sprachen das Vorhandensein von „red
flags“ [13] und ein hoher Schweregrad bei
ausgeprägten somatischen Befunden [9].
Gegen eine ROP sprachen das Vorliegen
von erheblichen psychosozialen Risikofak-
toren [3] und das Primat der konservativen
Versorgung auch bei spezifischen Rücken-
schmerzen [1].

Dokumentation

Die Dokumentation begleitete die Patien-
tendurchdasProjektvonderAufnahmebis
zurNachbefragung.VondenBBRZMwurde
für ihre pseudonymisierte patientenbezo-
gene Dokumentation eine Online-Daten-
bank SSL-verschlüsselt über Benutzerna-
men und Kennwort genutzt. Die Vorge-
hensweise zum Datenschutz, zur Pseudo-
nymisierung und der Patienteninformati-
on und -einwilligungwarmit der Branden-
burger Datenschutzbehörde abgestimmt.
Jedes Rückenzentrum hatte ausschließlich
Zugang zu der eigenen Patientendoku-
mentation.

Aus demDeutschen Schmerzfragebo-
gen (DSF; [17]): Schmerzintensität: mo-
mentan, durchschnittlich und stärkste in
den letzten 4 Wochen (NRS: 0= keine
bis 10= stärkste vorstellbare Schmerzen).
FunktionelleBeeinträchtigungundSchwe-
regrad: Tage ohne übliche Aktivitäten und
Intensität der Beeinträchtigung in Alltag,
Freizeit und Arbeit in den letzten 3 Mona-
ten (NRS: 0= keine bis 10= vollständige
Beeinträchtigung). Schmerzschweregrad
nach von Korff („chronic pain grade“
[CPG]). Psychometrische Instrumente:
affektive Schmerzbeschreibung (SBL),
Wohlbefinden (MFHW), Depressivität und
Angst zunächst bis 2016 anhand der
Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS), danach mit der Depressivitäts-,
Angst-, Stress-Skala (DASS), gesundheits-
bezogene Lebensqualität (VR-12), Fragen
zur Vorbehandlung mit Art und Anzahl
der Fachärzte und Besuche sowie Vorope-
rationen.

DiemultiprofessionellenBefundewur-
den im Team als Ausprägung im funk-
tionellen, psychischen und sozialen Be-
reich sowie in Bezug auf Komorbiditä-
ten mit Werten von jeweils 0= keine bis
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Tab. 1 Therapieempfehlungen nach interdisziplinär-multimodalemAssessment (IMA) als Zweitmeinung vorOperationen an derWirbelsäule
GruppenprogrammIMA OP-Indikati-

on?
Art der Empfeh-
lung empfohlen (% von Program-

men)
absolviert (% von empfohlen) nicht absolviert oder

früh abgebrochen

Empfehlung
N= 522
(100%)

Bestätigt
N= 15 (2,9%)

B-ROP
N=15 (2,9%)

– – –

– Alternativen
N= 507
(97,1%)

Regelversorgung
(RV)
N= 193 (37%)

– – N= 50 (15,9% von
Empfehlungmit Grup-
penprogramm)

– – Gruppen-
programm (TP)
N= 314 (60,2%)

„Voll“
N= 245 (78%)
„Edukativ“
N= 28 (8,9%)
„Begleit“
N= 41 (13,1%)

„Voll“
N= 201 (82%)
„Edukativ“
N= 31 (110,7%)
„Begleit“
N= 32 (78,1%)

–

3= stärkste Beeinträchtigung zusammen-
gefasst. Das Mainzer Chronifizierungssta-
dium I–III (MPSS; [8]) wurde mit 10 Items
auf 4Achsenerhoben: 1) zeitliche, 2) räum-
licheDimension, 3)Medikamenteneinnah-
meverhalten, 4) Patientenkarriere.

Therapieempfehlungen

Generell standen alle Optionen der Regel-
versorgung bis hin zur ROP zur Verfügung.
Ergänzend konnte – entsprechend dem
diagnostizierten Behandlungsbedarf – ei-
nes von 3 Therapieprogrammen empfoh-
len werden:
– Begleitprogrammmit zwei wöchent-

lichen Terminen über ca. 3 Monate
(40h),

– 16-tägiges Edukativprogramm (64h)
oder

– 20-tägiges Rückenintensivprogramm
(Vollzeit: 100h).

Telefoninterview

Zufällig ausgewählteProjektpatienten, de-
ren Assessment mindestens 1 Jahr zurück-
lag, erhielten ein zunächst nicht geplantes
telefonisches Interview durch ihr Rücken-
zentrum. Darunter waren alle mit bestä-
tigter OP-Indikation. Dies geschah von Fe-
bruar bis September 2020. Die Patienten
wurden befragt, ob sie im Verlauf operiert
worden waren und wie es ihnen – bezo-
gen auf ihren Rücken – aktuell ging. Es
sollten etwa 25% aller aufgenommenen
Patienten in 6 Monaten quer durch alle
Empfehlungen befragt werden.

Evaluation

Die hier vorgelegte klinische Ergebnis-
evaluation fand deskriptiv auf Basis der
pseudonymisierten online-Dokumentati-
on sowie der ebenfalls pseudonymisierten
Interviewdokumentation 2020 bei dem
Evaluationsinstitut „CLARA“ statt. Die
Gruppen mit unterschiedlichen Therapie-
empfehlungen beruhen auf den Ergebnis-
sen des IMA und den Wünschen der Pati-
enten. Sie stellen keine Vergleichsgruppen
dar. Statistisch wurde die Aufnahmesitua-
tion je nach Variableneigenschaften mit
einem χ-Quadrat-Test bzw. Kruskal-Wal-
lis-Test für unverbundene Stichproben
geprüft. Für die Situation nach der Nach-
befragung wurden die beiden Gruppen
mit konservativer Behandlung mithilfe
des Odds Ratio abgegrenzt.

Ergebnisse

Patienten

Zwischen dem 22.10.2014 und dem
10.01.2020 waren 522 Patienten auf-
genommen und ihr Assessment doku-
mentiert worden. Diese Patienten wurden
entsprechend ihrer Befundkonstellation
drei Gruppen zugeordnet (. Tab. 1):
– OP-Indikation bestätigt (B-ROP)
– Keine OP-Indikation mit Regelversor-

gung (RV)
– Keine OP-Indikation mit Therapiepro-

gramm (TP)

Die Patienten hatten Rückenschmerzen
(M54: 45,8%) und ggf. zusätzlich eine
Spinalkanalstenose in unterschiedlicher

Höhe (M48.0: 11,5%), Bandscheibenschä-
den (M50-M51: 41,6%), Spondylopathien
(M48: 5,6%) oder biomechanische Funkti-
onsstörungen (M99: 5,8%). Hinweise auf
radikuläre Störungen (G55) gab es in allen
3 Gruppen.

Therapieempfehlungen

– Mit IMA-ZM bestätigte ROP-Indikation
und alternative Empfehlungen
Bei 15 von 522 (2,9%) Patienten wurde
die Empfehlung zur OP bestätigt (B-
ROP), 507 Patienten (97,1%) erhielten
eine alternative konservative Thera-
pieempfehlung, davon 193 (37,0%)
Regelversorgung (RV) und 314 (60,2%)
für eines der Therapieprogramme (TP).
Ein TP wurde von 264 Patienten umge-
setzt, von 41 nicht angetreten und von
9 nach weniger als 7 Tagen abgebro-
chen. Andere individuelle Programm-
kürzungen wurden als entsprechend
kürzeres Therapieprogramm bewertet.

– Demografische und anamnestische
Beschreibung der Patienten in den
Gruppen von Therapieempfehlungen
(. Tab. 2)
Bei ausgeglichenem Geschlechtsver-
hältnis waren die meisten Patienten
in der Altersgruppe zwischen 31 und
60 Jahren, hatten zu 45% „diese“
Schmerzen über einen Zeitraum von
mehr als 2 Jahren sowie zu 65,8%
den höchsten Schweregrad 4 nach
von Korff, gleichzeitig ein geringes
bis mittleres Chronifizierungsstadi-
um I bis II. 69,8% der Patienten waren
mindestens einmal, im Mittel 1,9-mal
(Maximum 20-mal) voroperiert, häufig
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Tab. 3 AuffälligeBeeinträchtigungüberdenGrenzwerten in schmerzbezogenenundpsychometrischenAngabenderPatienten imDSFindenGrup-
pen von Empfehlungen (n=betroffene Patienten,%der Patienten)

Gruppe Gesamt OP-Indikation
bestätigt (B-ROP)

Regelversorgung
(RV)

Therapieprogramm
(TP)

Signifikanz

Werte: auffällig
beeinträchtigt

Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %

Schmerzintensitätmo-
mentan

Über 5 271 53,3 10 71,4 111 59,7 150 48,7 –

Schmerzintensität durch-
schn.

Über 5 369 73,2 11 78,6 139 75,5 219 71,6 –

Affektive Summe (SBL) Über 8 64 16,0 0 0,0 29 20,1 35 14,3 –

Wohlbefinden (MFHW) Bis 10 220 50,8 10 71,4 82 57,7 128 46,2 –

Angst Ab 7 153 34,6 4 26,7 55 35,7 94 34,4 –

Depressivität Ab 11 150 33,3 5 33,3 60 37,0 85 31,1 –

Körperl. Summenscore
(VR-12)

Bis 29 163 49,8 9 69,2 64 60,4 90 43,3 aRV> TP

Psych. Summenscore (VR-
12)

Bis 44 148 45,3 8 61,5 43 40,6 97 46,6 –

aSignifikant im zweiseitigen χ2-Test mit p= 0,012

Tab. 4 Befundausprägung2–3ausSichtdes interdisziplinärenTeams indenGruppenvonEmp-
fehlungen (n=betroffene Patienten,%der Patienten)
Gruppe Gesamt OP-Indikati-

on bestätigt
(B-ROP)

Regel-
versorgung
(RV)

Therapie-
programm
(TP)

Befund n % n % n % n %

Morphologisch 325 59,3 14 82,4 130 64,0 181 55,2

Funktionell 448 81,8 13 76,5 164 80,8 271 82,6

Psychologisch 204 37,2 3 17,6 75 36,9 126 38,4

Sozial 129 23,5 2 11,8 54 26,6 73 22,3

Komorbiditäten 29 5,3 2 11,8 12 5,9 15 4,6

an Hüfte oder Knie. Im Median waren
die Patienten wegen ihrer Schmerzen
schon bei 3 Ärzten unterschiedli-
cher Fachrichtungen in Behandlung
gewesen.
Gegenüber der Gesamtgruppe fällt die
(sehr kleine) Gruppe B-ROP auf durch
einenhöherenAnteil anMännern (60%
B-ROP, Gesamtgruppe 49,8%), an über
61-Jährigen (64,3%, Gesamtgruppe
29,8%) mit kürzerer Schmerzdau-
er< 1/2 Jahr (33,3%, Gesamtgruppe
20,4%) und einem höheren Schwe-
regrad mit Beeinträchtigung 3 oder 4
(100%, Gesamtgruppe 87,7%). Die
Unterschiede sind ausschließlich be-
züglich des Alters signifikant. Der Anteil
von Patienten unter 60 Jahren war bei
den TP-Patienten (80,0%) höher als bei
den RV-Patienten (47,2%).

– Aktuelle schmerzbezogene Angaben
laut DSF (. Tab. 3)

Häufig hatten die Patienten starke
momentane (Gesamtgruppe 53,3%,
B-ROP 71,4%) und starke durchschnitt-
liche Schmerzen (Gesamtgruppe
73,2%, B-ROP 78,6%). Die affektive
Schmerzbeschreibung aller Patienten
war selten auffällig (Gesamtgruppe
16%), bei B-ROP nie. Das Wohlbefin-
den und die physische Lebensqualität
waren bei etwa 50% beeinträchtigt,
mit 71 bzw. 69% häufiger auffällig bei
B-ROP. Angst und Depressivität waren
etwa bei einem Drittel aller Patienten
auffällig, Angst mit 26,7% seltener bei
B-ROP. Die RV-Patienten berichteten
häufiger als die TP-Patientengruppe
eine auffällige momentane Schmerz-
intensität (RV 59,7%, TP 48,7%),
Wohlbefinden (RV 57,7%, TP 46,2%)
und häufiger eine signifikant beein-
trächtigte körperliche Lebensqualität
(RV 60,4%, TP 43,3%).

– Befundausprägung aus dem IMA
(. Tab. 4)
59,3% der Patienten zeigten mor-
phologisch eine hohe Befundausprä-
gung im Sinne von „red flags“, die
B-ROP-Gruppe am häufigsten (82,4%
B-ROP> 59,3% gesamt). Die funk-
tionelle Beeinträchtigung wurde bei
81,8% der Patienten als ausgeprägt
angesehen, während psychologische
(37,2%) oder soziale Befunde (23,5%)
seltener ausgeprägt erschienen, bei
B-ROP jeweils am seltensten (17,2%
bzw. 11,8%). Bei insgesamt selte-
ner Belastung durch Komorbiditäten
(5,3%) war diese bei B-ROP doppelt so
häufig (11,8%).

Telefoninterview

Im Rahmen von 161 Telefoninterviews
(30,8% von 522) nach im Mittel 28 Mona-
ten (Median 24) gaben 29 Patienten (18%
der Befragten) eine OP und 132 (82%)
keine an (. Tab. 5). Von allen 130 Patien-
ten mit empfohlener und durchgeführter
konservativer Behandlung wurden 30,1%
mit Regelversorgung nicht operiert, von
den Patienten mit Programm 58,9%. Dies
entspricht einem Odds Ratio von 2,1 ei-
ner Wahrscheinlichkeit, nicht operiert zu
werden.

2 von 15 B-ROP-Patienten hatten sich
nicht operieren lassen, aber 16 trotz der
Empfehlung gegen die OP. Den operier-
ten Patienten ging es mit 64% häufiger
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Tab. 5 Ergebnisse der telefonischenNachbefragung 2 Jahre (imMedian) nach IMA-Zweitmei-
nung
Telefoninterview
Empfehlungen

Art der Empfehlung Operiert, An-
zahl (Anteil) der
Befragten

Nicht operiert,
Anzahl (Anteil) der
Befragten

OP bestätigt
N= 15 (9,3%)

B-ROP
N=15 (2,9%)

N= 13 (86,7%) N= 2 (13,3%)

Alternativen
N= 146 (90,7%)

Regelversorgung (RV)
N= 53 (21,8% von 243 Patien-
ten ohne Programm)

N= 9 (17%) N= 44 (83%)

– Gruppenprogramm (TP)
N= 93 (35,2% von 264 Patien-
tenmit Programm)

N= 7 (7,5%) N= 86 (92,5%)

Alle
N= 161 (100%)

– N= 29 (18%) N= 132 (82%)

„weniger gut“ bis „schlecht“ gegenüber
den Nichtoperierten mit 50% (. Abb. 1).
Beiden Patienten ohne OP trotz bestätig-
ter OP-Indikation ging es „schlecht“. Den
nicht-operierten TP-Patienten ging es oft
„gut“ bis „sehr gut“ (49%) gegenüber RV
ohne OP (39%), B-ROP mit OP (38%), RV
mit OP (32%) und TP mit OP (18%).

Diskussion

Hintergrund

Krankenversicherungen (GKV) bieten
Zweitmeinungsverfahren (ZMV) vor ROP
nach § 140aff. SGBV an [11]. Das Vorgehen
war so unterschiedlich und nicht evalu-
iert, dass der Sachverständigenrat eine
Meldung und Begründung an das Wir-
belsäulenregister verpflichtend machen
wollte [19]. Inzwischen wurden ROP in die
Zweitmeinungsrichtlinie aufgenommen
[7].

Zwei große Studien, davon eine ran-
domisiert mit Kontrollgruppe, beschrie-
ben detailliert patientenbezogene Fakto-
ren für die Entscheidung zu einer ROP
[26, 27]. 13 erfahrenemultidisziplinäre US-
amerikanische Wirbelsäulenzentren bezo-
gen über ein abgestimmtes Vorgehen zu
Diagnostik und Steuerung in Therapie-
pfade Patienten mit Bandscheibenvorfall
und radikulärer Symptomatik ein. In der
randomisierten Studie wurden 140 von
232 zur OP randomisierte Patienten auch
mehrheitlich (60,3%) operiert, aber 39,6%
auch in den folgenden 2 Jahren nicht. Zur
konservativen Therapie randomisierte Pa-
tienten wurden im Verlauf doch operiert
(44,6%) gegenüber 55,4%, bei denen die

konservative Therapie durchgehaltenwer-
denkonnte.DieUnterschiedeimklinischen
Ergebnis zwischen den Operierten zu den
Nichtoperierten waren in der randomisier-
ten Studie kleiner als in der nichtrando-
misierten.

Aus diesen beiden Studien wurde die
Relevanz des Hinterfragens einer OP-Indi-
kation (=Zweitmeinung) undder Beratung
der Patienten zur Entscheidungsfindung
sowie ein langer Nachbeobachtungszeit-
raum von ca. 2 Jahren abgeleitet.

In Deutschland wurden 2019 laut Kran-
kenhausstatistik fast 1Mio. Eingriffe an der
Wirbelsäule codiert. Die Zahl steigt nicht
mehr so stark wie zwischen 2007 und
2014 – mit regionalen Unterschieden [30]
–, aber sie ist auf sehr hohemNiveau stabil.

Demgegenüber erscheint die Zahl der
hier berichteten522PatientenmitWunsch
nach einer ZM – mit der regionalen Be-
schränkung auf Berlin und Umgebung –
sehr klein.

Geringe Bestätigung der OP-
Indikation

Der Anteil der nicht bestätigten OP-Indi-
kation ist mit 97,1% noch höher als bei
Weyerstraßmit 69,3% inDeutschland [29],
60,1% [5] oder 55,3% [14] bzw. 44,5% [6].
Auch gegenüber dem ersten Jahr des Pro-
jekts mit 81,5% hat sich der Anteil B-ROP
weiter gesenkt [25].

EinGrund für die geringe Bestätigungs-
rate war eine unsystematische Vorthera-
pie, die im IMA deutlich wurde. Eine lange
SchmerzdauergiltalsRisikofaktor füreinen
Misserfolg der OP [9], diese und psycho-
soziale Risikofaktoren konnten im IMA be-

rücksichtigtwerden.PatientenmitWunsch
nach einer ZM wollen eher nicht operiert
werden. Dies bedeutet eine erhebliche Se-
lektion der Patienten. Ein Rückschluss auf
alle ROP ist daher nicht möglich.

Auch nach zwei Jahren war die Ope-
rationsrate mit 18% noch sehr niedrig,
was für einen nachhaltigen Effekt der ZM
selbst, besonders bei den Patienten mit
absolviertem TP spricht.

Die AOK Nordost evaluierte das Projekt
in den Sekundärdatenmit einer „Matched-
pairs“-Vergleichsgruppe. Analysiert wur-
den Patienten, die einen Krankenhaus-
einweisungsschein für eine ROP im AOK-
Servicezentrum vorlegten und dort zur
ZM beraten wurden. Diese Gruppe stellt
gegenüber denVersicherten, die sich nicht
für eine ZM interessierten, ebenfalls eine
Selektion dar. In der Gruppe mit erfolgter
ZM (n= 108) gab es 47 ROP (43,5%),
ohne Wahrnehmung einer ZM (n= 108)
deutlich mehr mit 81 ROP (73,5%; [25]).

GegenüberdendortbeschriebenenAn-
fangsjahren des Projekts mit Sekundär-
datenevaluation hat sich die OP-Bestäti-
gungsrate weiter gesenkt. Möglicherwei-
se hatte sich die an einer Zweitmeinung
interessierte Patientengruppe gegenüber
demersten Jahrgeändert, indemsie früher
ins Projekt kamen und gut mit den Thera-
pieprogrammen zu versorgen waren. Das
zeitnahe TP-Angebot in den IMA-Einrich-
tungen selbst sei hier als Motivation für
die Patienten erwähnt.

In einem – älteren – HTA-Bericht [16]
wurden ROP kritisch bewertet: Bei be-
stehenden Indikationskriterien (kein An-
sprechen auf konservative Therapie, Über-
wiegen von Bein- über Rückenschmerzen,
kongruente klinische und radiologische
Befunde, konkordante Patientenpräferen-
zen) sind, zumindest für einen Zeitraum
von einem Jahr, die operativen Behand-
lungserfolgedenendeskonservativenVor-
gehens überlegen (Zielgröße: übergreifen-
des Patienten- und Arzturteil: Eingriff er-
folgreich). Dieser Vorteil scheint sich in län-
gerenBeobachtungszeiträumenwieder zu
verlieren. Eine systematische Vortherapie
war bei den Projektpatienten nicht gege-
ben.

Das Ergebnis der Therapieempfehlun-
gen wird beeinflusst durch den Anteil an
hohen schmerzbezogenen und psycho-
metrischen Werten (s. auch [4]) sowie den
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Abb. 19 „Wie geht es Ih-
nen jetzt in Bezug auf Ih-
ren Rücken?“ Antworten
der Patienten im telefo-
nischen Interview 2 Jahre
nach dem IMAzur ZM (im
Median,%Antworten je
Patientengruppemit Zu-
ordnung zu der Frage, ob
Patienten in der Zwischen-
zeit operiert wordenwa-
ren).Asterisk p= 0,045 der
Operierten gegenüber den
Nicht-Operiertenmit The-
rapieprogramm

Schweregrad des interdisziplinär erhobe-
nen Befunds. Die Entscheidung der Pa-
tienten wird getragen von ihren Vorin-
formationen zu Therapieangeboten, der
Entscheidungsreife sowie vielen weiteren
Faktoren unserer Gesundheitsumgebung
[21].

Patienten

Die Projektpatienten hier waren zum Zeit-
punkt der ZM chronisch mit 45% über
2 Jahren Schmerzdauer, die Prognose – für
die konservative Therapie wie für die OP –
schwierig einzuschätzen. Die meisten Pati-
entenkamenüberdieAOK-Servicezentren.
Sie waren in ihrem Entscheidungsprozess
schon fortgeschritten. Manche Patienten
folgten den Empfehlungen nicht, andere
starteten und wollten (einzelne mussten)
dann doch operiert werden. Ohne die-
ses Projekt wären deutlich mehr Patienten
operiert worden.

Therapieempfehlungen

Bei den meisten Patienten mit chronifizie-
renden und chronifizierten Schmerzen lie-
gen psychosoziale Risikofaktoren vor. Die-
se müssen – auch vor einer Operation –
berücksichtigtwerden.DiesePatientenbe-
nötigen eine intensive multimodale The-
rapie.

Ähnliche Gruppentherapieprogramme
werden regional unterschiedlich in Inten-
sität und Dauer, meist in Selektivverträ-
gen, umgesetzt.Wenn sie auf den Behand-
lungsbedarf abgestimmt sind, sind sie kli-

nisch und gesundheitsökonomisch – auch
gegenüber Kontrollgruppen – erfolgreich
[10, 15, 24]. Eine interdisziplinär-multimo-
dale Therapie (IMST) scheint, analysiert an-
hand von Kostendaten, einen „schützen-
den“ Effekt vor Wirbelsäulenoperationen
mindestens für Berufstätige zu haben [20].
Dieser Effekt gilt allerdings auch für Phy-
siotherapie undmanuelle Therapie, soweit
aus den Kostendaten ersichtlich. Es war
prognostisch ungünstig, jemehr Spezialis-
tenaufgesuchtwurden. InunseremProjekt
gab es keine Unterschiede diesbezüglich,
generell stellt sich die Frage nach Ursa-
che und Wirkung sowie der Kombination
vonFaktoren.DieWahrscheinlichkeit, (spä-
ter doch) operiert zu werden, war in der
Gruppe mit Therapieprogramm deutlich
niedriger als inder Regelversorgungsgrup-
pe. Allerdings lassen Alter und körperliche
Lebensqualitätswerte eine entsprechende
Auswahl dieser Patientengruppen schon
bei den Empfehlungen vermuten.

Zeitpunkt des Angebots einer
Zweitmeinung

DerZeitpunkteinerZMistkritischzusehen.
Wenn eine ROP weitgehend besprochen
und geplant ist, haben sich die Patienten
schon ausführlich damit und den mögli-
chen Folgen auseinandergesetzt.Wenn ih-
nen Informationen über andere Therapie-
optionennichtzurVerfügungstanden, fällt
das Infragestellen der Operation mögli-
cherweise schwer. Grundsätzlich erscheint
einegemeinsameTherapieempfehlungals
Erstmeinung unter Berücksichtigung kon-

servativer und operativer Therapieoptio-
nen sinnvoll.

Stärken. Ausführliche gemeinsam abge-
stimmte Vorgehensweise mit Dokumenta-
tion von Patientenaufnahme und interdis-
ziplinärem Befund inkl. Therapieempfeh-
lungen. Nach der Phase der Therapieemp-
fehlungen und ggf. Therapieprogramme
wurde eine Nachbefragung durchgeführt,
die den Langzeitverlauf und die Umset-
zung der Empfehlungen darstellen lässt.

Schwächen. Eine Teilnehmerselektion ist
zu vermuten und beeinflusst wahrschein-
lich die Ergebnisse durch die Entscheidun-
gen der Patienten vom Aufsuchen einer
Servicestelle über die Wahrnehmung des
ZM-Angebots bis zur Umsetzung der Emp-
fehlungen. Einen Hinweis darauf geben
die hohe Zahl der parallel stattfindenden
Operationen und die Informationen aus
Wagner et al. [25]: Hier nahmen 83% der
interessierten Patienten das ZM-Angebot
nicht wahr.Weitere bekannte/unbekannte
StörgrößenwieVorinformationenundMo-
tivationderPatientenwurdennichterfasst.

TherapeutischeMaßnahmenimgroßen
Zeitraumzwischen IMA und telefonischem
Interview blieben bis auf die Therapiepro-
grammeundggf.Operationenunbeachtet.

Schwächen und Stärken. Die Sekundär-
daten konnten nicht mit den klinischen
Daten zusammengeführtwerden. Die Kos-
tenanalyse durch die AOK bildet einen we-
sentlichen ergänzenden Aspekt für die Er-
gebnisbewertung dieses Zweitmeinungs-
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projekts u. a. unter Einbezug der durchge-
führten Operationen.

Das zunächst nicht geplante Telefonin-
terview fand nicht zu einem zuvor festge-
legten Nachbeobachtungszeitpunkt statt.
Ein Zeitraum von etwa 2 Jahren erscheint
jedoch sinnvoll [9, 22, 26, 27].

Interessen. ROP sind sehr häufig und kos-
ten – zunächst direkt aus Sicht der Kran-
kenkassen–mehralsdiekonservativeThe-
rapie [18]. Lang dauernde AU und weitere
Beeinträchtigungen sind nicht im Interes-
se der Patienten und auch nicht kosten-
günstig [28]. Die BBRZM führten ein sekto-
renübergreifendes Assessment durch, das
auch Empfehlungen der eigenen Angebo-
te von Therapieprogrammen ermöglichte.
So wurden zusätzlich zu der fundierten
interdisziplinär-multimodalen ZM Kosten
bei der Krankenkasse verursacht. Diese je-
weiligen Interessen müssen bei der Ergeb-
nisbewertung beachtet werden.

Fazit für die Praxis

4 Operationen können durch ZMnachhaltig
vermieden werden.

4 Verhältnismäßig wenige Patienten su-
chen eine ZM vor ROP.

4 Patienten, die vor einer anstehenden ROP
eine ZMannehmen, kann ein interdiszipli-
när-multimodales Assessment aus einem
Team von ärztlicher, physiotherapeuti-
scher und psychotherapeutischer Kom-
petenz fundierte Empfehlungen geben.
Psychosoziale Risikofaktoren konnten so
erfasst und berücksichtigt werden.

4 Interdisziplinäre Therapieangebote ver-
stärken den Effekt der OP-Vermeidung
noch gegenüber der verfügbaren Regel-
versorgung.

4 Den meisten Patienten ging es besser,
wenn sie einebegründete alternative The-
rapieempfehlung, am besten ein Thera-
pieprogramm, bekommen und absolviert
hatten.

4 Patienten mit OP ging es im 2-Jahres-Fol-
gezeitraumnach Zweitmeinung tendenzi-
ell schlechter als Patienten ohne OP.
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Abstract

Second opinion on spine surgery. Indication rarely confirmed and
conservative treatment options are worthwhile

Background: Second opinion (SO) on spine surgery was recently implemented as
a statutory right in Germany. Prior to this, one health insurer did offer SO to its policy
holders including advice on additional conservative treatment options.
Objectives: Which treatment recommendations did 522 patients receive in an
interdisciplinary multimodal assessment (IMA) as part of a SO by 4 teams comprising
physician, physio- and psychotherapist and what were the long-term consequences?
Methods: Second opinions under a selective contract between insurer and back pain
centers were evaluated based on patient-related anamnesis and interdisciplinary
multimodal clinical findings including treatment recommendations and patient reports
after about 2 years.
Results: Initially, spine surgery recommendation was confirmed in 15/522 (2.9%)
patients (C-SS) versus 507 recommendations against. C-SS patients were older, male,
and had current high pain intensity more frequently, their well-being and quality of
life were more often considerably impaired and from the perspective of the team
morphological findings were stronger. Younger and female patients with higher pain
grade and less previous surgery, but more visits to medical specialties received more
often a recommendation of an interdisciplinary treatment option (ITO) versus standard
care (SC). After 2 years, all 15C-SS patients and 146 randomly selected patients were
contacted. Of these 161 patients, 29 (18%) had undergone spine surgery. The long-
term outcome was best in ITO patients without surgery, followed by the C-SS after
surgery and SC patients without surgery.
Discussion: Most patients undergoing spine surgery make their decision based on the
information that they are provided without requesting a SO. As in comparative studies,
most patients with a confirmed surgical indication underwent surgery, while some did
not. Some patients underwent surgery inspite of recommendations against—after
considering conservative therapy recommendations by the IMA. In retrospect, sound
advice and an intensive conservative therapy offer seem necessary and reasonable.

Keywords
Back pain · Interdisciplinary multimodal assessment IMA · Interdisciplinary multimodal pain
treatment program IMST
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