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Hintergrund: Fiir Operationen an der Wirbelsdule (ROP) galt bisher noch nicht

das gesetzliche Recht auf Zweitmeinung. Trotzdem bietet die AOK Nordost ihren
Versicherten eine Zweitmeinung an, die auch Empfehlungen zu ergédnzenden
Therapieangeboten (TP) auBerhalb der Regelversorgung (RV) enthalt.

Fragestellung: Welche Therapieempfehlungen erhielten 522 Patienten in einem
interdisziplinaren multimodalen Assessment als Zweitmeinung von 4 Teams aus Arzt,
Physio- und Psychotherapeut (IMA) und wie ging es den Patienten im Langzeitverlauf?
Methode: Zweitmeinung lber einen Selektivvertrag mit deskriptiver Evaluation von
patientenbezogener Anamnese und interdisziplindr-multimodaler Befunddokumenta-
tion inkl. Therapieempfehlungen (IMA) sowie telefonischer Nachbefragung nach etwa
2 Jahren.

Ergebnisse: Zundchst erhielten nur 15/522 (2,9 %) Patienten eine OP-Bestatigung
(B-ROP) gegeniiber 507 Patienten ohne. B-ROP-Patienten waren haufiger alter,
mannlich, hatten aktuell starke Schmerzen, Wohlbefinden und Lebensqualitat waren
haufiger auffillig beeintrachtigt, der morphologische Befund war aus Sicht des Teams
ausgepragt. Die Empfehlung zu TP gegeniiber RV erfolgte bei jlingeren, weiblichen
Patienten mit h6herem Schweregrad, weniger Voroperationen, aber mehr vorweg
besuchten Fachrichtungen. Nach 2 Jahren wurden alle 15 Patienten mit OP-Empfehlung
und 146 weitere zuféllig ausgewahlte 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 haufig fiir eine Operation an der Wirbelsdule ohne eine
ZM. Haufiger als in Vergleichsstudien lieBen sich sehr wenige Patienten mit einer
eindeutigen Indikation nicht operieren, einige trotz Empfehlung dagegen — nach
Priifung konservativer Therapieoptionen durch ein IMA. Im Langzeitverlauf scheinen
riickblickend eine fundierte Beratung = Zweitmeinung und ein intensives konservatives
Therapieangebot notwendig und sinnvoll gewesen zu sein.

Schliisselworter
Riickenschmerz - Interdisziplindr-multimodale Schmerzdiagnostik (IMA9) - Interdisziplinar-
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 Gebarmutterentfernung
(seit2017), Schulterarthroskopie und Knie-
gelenksersatz (2020), Amputationen bei
diabetischem Fuf3 (2021). Neu hinzuge-
kommen ist am 19.11.2021 die Zweitmei-
nung vor Operationen an der Wirbelsdule
[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 durchgefiihrt werden soll.
Der Arzt, der die Indikation fir einen Ein-
griff stellt, muss die Versicherten {ber das
Recht, eine unabhéngige arztliche Zweit-
meinung einholen zu kdénnen, aufklaren.
Die Aufkldrung muss miindlich erfolgen —
mindestens zehn Tage vor dem geplan-
ten Eingriff, damit die Versicherten ihre
Entscheidung Uber die Einholung einer
Zweitmeinung wohliiberlegt treffen kon-
nen. Die Kosten, die dem Arzt durch die
Zusammenstellung und Uberlassung von
Befundunterlagen fiir die Zweitmeinung
entstehen, tragt die Krankenkasse.

Anlass fiir dieses Projekt gaben hohe
Zahlen von Operationen an der Wirbelsau-
le, Zweifel an einer systematischen kon-
servativen Vortherapie und die allgemeine
Diskussion von Indikationen einer Zweit-
meinung.

Mehrere Krankenversicherungen bie-
ten Zweitmeinungen (ZM) vor Opera-
tionen an der Wirbelsdule (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
missen auch psychosoziale Risikofaktoren
beachtet werden [3, 4, 22].

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

Gegeniiber anderen Projekten von
Krankenkassen bietet BBRZM neben der
Zweitmeinung in Form eines interdiszipli-
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nar-multimodalen Assessments (IMA) ein

differenziertes OP-alternatives Angebot

fiir die Patienten, Nachbefragung der Pa-
tienten sowie eine Sekundardatenanalyse

Uiber die ersten Patienten [23, 25] durch

die AOK Nordost.

Die klinische Falldokumentation wird
hier unter folgenden Fragestellungen aus-
gewertet:

1. Wie haufig wurde in der ZM die ROP-
Indikation bestatigt? 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 liber die Mdglichkeit einer
ZM informiert. Hier erhielten sie weitere
Informationen und die Kontaktdaten eines
der 4 Riickenzentren, das die Versicherten
nach Lage zu Wohn- oder Arbeitsort aus-
wahlten. Im BBRZM wurden die Patienten
nach schriftlich erklarter Einwilligung mit
dem Ablauf und der pseudonymisierten
Auswertung der Daten in das Projekt auf-
genommen.

Interdisziplinar-multimodales
Assessment (IMA) zur Zweitmeinung

Das IMA bestand aus der Patientenbefra-
gung zur Schmerzanamnese, einer Pri-
fung der Vorbefunde und einem interdiszi-
plindren Befund nach einer arztlichen, 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 interdisziplindren Team ermittelten
Behandlungsbedarf: entweder eine Besta-
tigung der OP-Indikation oder Empfeh-

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

Dokumentation

Die Dokumentation begleitete die Patien-
tendurch das Projekt von der Aufnahme bis
zurNachbefragung.Von den BBRZM wurde
fiir ihre pseudonymisierte patientenbezo-
gene Dokumentation eine Online-Daten-
bank SSL-verschliisselt tGiber Benutzerna-
men und Kennwort genutzt. Die Vorge-
hensweise zum Datenschutz, zur Pseudo-
nymisierung und der Patienteninformati-
on und -einwilligung war mit der Branden-
burger Datenschutzbehérde abgestimmt.
Jedes Riickenzentrum hatte ausschlieBlich
Zugang zu der eigenen Patientendoku-
mentation.

Aus dem Deutschen Schmerzfragebo-
gen (DSF; [17]): Schmerzintensitdt: mo-
mentan, durchschnittlich und starkste in
den letzten 4 Wochen (NRS: 0=keine
bis 10=starkste vorstellbare Schmerzen).
Funktionelle Beeintrachtigung und Schwe-
regrad: Tage ohne (ibliche Aktivitaten und
Intensitat der Beeintrachtigung in Alltag,
Freizeit und Arbeit in den letzten 3 Mona-
ten (NRS: 0=keine bis 10=vollstandige
Beeintrachtigung). Schmerzschweregrad
nach von Korff (,chronic pain grade”
[CPG]). Psychometrische Instrumente:
affektive  Schmerzbeschreibung  (SBL),
Wohlbefinden (MFHW), Depressivitat und
Angst zundchst bis 2016 anhand der
Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS), danach mit der Depressivitats-,
Angst-, Stress-Skala (DASS), gesundheits-
bezogene Lebensqualitat (VR-12), Fragen
zur Vorbehandlung mit Art und Anzahl
der Fachérzte und Besuche sowie Vorope-
rationen.

Die multiprofessionellen Befunde wur-
den im Team als Auspragung im funk-
tionellen, psychischen und sozialen Be-
reich sowie in Bezug auf Komorbidit-
ten mit Werten von jeweils 0=keine bis



Tab.1 Therapieempfehlungen nach interdisziplinar-multimodalem Assessment (IMA) als Zweitmeinung vor Operationen an der Wirbelsaule
IMA OP-Indikati- Art der Empfeh- | Gruppenprogramm
on? lung empfohlen (% von Program- absolviert (% von empfohlen) nicht absolviert oder
men) frith abgebrochen
Empfehlung | Bestatigt B-ROP - - -
N=522 N=15(29%) | N=15(2,9%)
(100 %)
- Alternativen Regelversorgung | - - N=50(15,9% von
N=507 (RV) Empfehlung mit Grup-
(97,1 %) N=193 (37 %) penprogramm)
- - Gruppen- Noll” Noll” -
programm (TP) N=245 (78 %) N=201(82%)
N=314(60,2%) | ,Edukativ” »Edukativ”
N=28(8,9%) N=31(110,7%)
,Begleit” 4Begleit”
N=41(13,1%) N=32(78,1%)

3 =stdrkste Beeintrdchtigung zusammen-
gefasst. Das Mainzer Chronifizierungssta-
dium I-1ll (MPSS; [8]) wurde mit 10 ltems
auf4 Achsen erhoben: 1) zeitliche, 2) raum-
liche Dimension, 3) Medikamenteneinnah-
meverhalten, 4) Patientenkarriere.

Therapieempfehlungen

Generell standen alle Optionen der Regel-

versorgung bis hin zur ROP zur Verfiigung.

Erganzend konnte — entsprechend dem

diagnostizierten Behandlungsbedarf — ei-

nes von 3 Therapieprogrammen empfoh-
len werden:

- Begleitprogramm mit zwei wochent-
lichen Terminen Uber ca. 3 Monate
(40h),

- 16-tdgiges Edukativprogramm (64 h)
oder

— 20-tdgiges Riickenintensivprogramm
(Vollzeit: 100 h).

Telefoninterview

Zuféllig ausgewahlte Projektpatienten, de-
ren Assessment mindestens 1 Jahr zuriick-
lag, erhielten ein zundchst nicht geplantes
telefonisches Interview durch ihr Riicken-
zentrum. Darunter waren alle mit besta-
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 Riicken — 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 Wiinschen der Pati-
enten. Sie stellen keine Vergleichsgruppen
dar. Statistisch wurde die Aufnahmesitua-
tion je nach Variableneigenschaften mit
einem x-Quadrat-Test bzw. Kruskal-Wal-
lis-Test fiir unverbundene Stichproben
gepriift. Fiir 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 (B Tab. 1):

- OP-Indikation bestatigt (B-ROP)

- Keine OP-Indikation mit Regelversor-
gung (RV)

- Keine OP-Indikation mit Therapiepro-
gramm (TP)

Die Patienten hatten Rickenschmerzen
(M54: 458%) und ggf. zusatzlich eine
Spinalkanalstenose in unterschiedlicher

Hohe (M48.0: 11,5 %), Bandscheibenscha-
den (M50-M51: 41,6 %), Spondylopathien
(M48: 5,6 %) oder biomechanische Funkti-
onsstorungen (M99: 5,8 %). Hinweise auf
radikuldre Stérungen (G55) gab es in allen
3 Gruppen.

Therapieempfehlungen

- Mit IMA-ZM bestatigte ROP-Indikation
und alternative Empfehlungen
Bei 15 von 522 (2,9 %) Patienten wurde
die Empfehlung zur OP bestatigt (B-
ROP), 507 Patienten (97,1 %) erhielten
eine alternative konservative Thera-
pieempfehlung, davon 193 (37,0 %)
Regelversorgung (RV) und 314 (60,2 %)
fiir 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-
kiirzungen wurden als entsprechend
kiirzeres Therapieprogramm bewertet.

— Demografische und anamnestische
Beschreibung der Patienten in den
Gruppen von Therapieempfehlungen
(@ Tab.2)
Bei ausgeglichenem Geschlechtsver-
héltnis waren die meisten Patienten
in der Altersgruppe zwischen 31 und
60 Jahren, hatten zu 45 % ,diese”
Schmerzen Uber einen Zeitraum von
mehr als 2 Jahren sowie zu 65,8 %
den héchsten Schweregrad 4 nach
von Korff, gleichzeitig ein geringes
bis mittleres Chronifizierungsstadi-
um | bis . 69,8 % der Patienten waren
mindestens einmal, im Mittel 1,9-mal
(Maximum 20-mal) voroperiert, hdufig
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Tab.3 Auffdllige Beeintrachtigung Giber den Grenzwerten in schmerzbezogenen und psychometrischen Angaben der Patienten im DSFin den Grup-
pen von Empfehlungen (n = betroffene Patienten, % der Patienten)

Gruppe Gesamt OP-Indikation Regelversorgung | Therapieprogramm | Signifikanz
bestatigt (B-ROP) | (RV) (TP)

Werte: auffillig | Anzahl % Anzahl % Anzahl | % Anzahl %

beeintrachtigt
Schmerzintensitat mo- Uber 5 271 533 | 10 71,4 m 59,7 150 48,7 -
mentan
Schmerzintensitatdurch- | Uber5 369 732 | 11 78,6 139 75,5 219 71,6 -
schn.
Affektive Summe (SBL) Uber 8 64 160 | 0 0,0 29 20,1 35 14,3 -
Wohlbefinden (MFHW) Bis 10 220 508 | 10 714 82 57,7 128 46,2 -
Angst Ab7 153 34,6 26,7 55 35,7 94 344 -
Depressivitat Ab 11 150 333 333 60 37,0 85 31,1 -
Korperl. Summenscore Bis 29 163 49,8 69,2 64 60,4 90 433 RV >TP
(VR-12)
Psych. Summenscore (VR- | Bis44 148 453 | 8 61,5 43 40,6 97 46,6 -
12)

°Signifikant im zweiseitigen x2-Test mit p= 0,012

Tab.4 Befundauspragung2-3aus Sicht des interdisziplindren Teamsin den Gruppen von Emp-
fehlungen (n = betroffene Patienten, % der Patienten)

Gruppe Gesamt OP-Indikati- Regel- Therapie-
on bestétigt versorgung programm
(B-ROP) (RV) (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 17,6 75 36,9 126 384
Sozial 129 235 11,8 54 266 | 73 223
Komorbiditdten | 29 53 11,8 12 59 15 4,6

an Hiifte oder Knie. Im Median waren
die Patienten wegen ihrer Schmerzen
schon bei 3 Arzten unterschiedli-
cher Fachrichtungen in Behandlung
gewesen.

Gegeniiber der Gesamtgruppe fillt die
(sehr kleine) Gruppe B-ROP auf durch
einen hoheren Anteil an Mannern (60 %
B-ROP, Gesamtgruppe 49,8 %), an lber
61-Jahrigen (64,3 %, Gesamtgruppe
29,8 %) mit kiirzerer Schmerzdau-
er< 1/2 Jahr (33,3 %, Gesamtgruppe
20,4 %) und einem hoéheren Schwe-
regrad mit Beeintrachtigung 3 oder 4
(100 %, Gesamtgruppe 87,7 %). Die
Unterschiede sind ausschlieBlich be-
ziiglich des Alters signifikant. Der Anteil
von Patienten unter 60 Jahren war bei
den TP-Patienten (80,0 %) hoher als bei
den RV-Patienten (47,2 %).

Aktuelle schmerzbezogene Angaben
laut DSF (@ Tab. 3)

Haufig 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 auffallig (Gesamtgruppe
16 %), bei B-ROP nie. Das Wohlbefin-
den und die physische Lebensqualitat
waren bei etwa 50 % beeintrachtigt,
mit 71 bzw. 69 % haufiger aufféllig bei
B-ROP. Angst und Depressivitdt waren
etwa bei einem Drittel aller Patienten
auffallig, Angst mit 26,7 % seltener bei
B-ROP. Die RV-Patienten berichteten
haufiger als die TP-Patientengruppe
eine aufféllige momentane Schmerz-
intensitat (RV 59,7 %, TP 48,7 %),
Wohlbefinden (RV 57,7 %, TP 46,2 %)
und haufiger eine signifikant beein-
trachtigte korperliche Lebensqualitat
(RV 60,4%, TP 43,3 %).

- Befundausprdagung aus dem IMA
(@ Tab.4)
59,3 % der Patienten zeigten mor-
phologisch eine hohe Befundauspra-
gung im Sinne von ,red flags”, die
B-ROP-Gruppe am haufigsten (82,4 %
B-ROP > 59,3 % gesamt). Die funk-
tionelle Beeintrachtigung wurde bei
81,8 % der Patienten als ausgepragt
angesehen, wahrend psychologische
(37,2 %) oder soziale Befunde (23,5 %)
seltener ausgepragt erschienen, bei
B-ROP jeweils am seltensten (17,2 %
bzw. 11,8 %). Bei insgesamt selte-
ner Belastung durch Komorbiditédten
(5,3 %) war diese bei B-ROP doppelt so
haufig (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 durchgefiihrter
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 % haufiger
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Tab.5 Ergebnisse der telefonischen Nachbefragung 2 Jahre (im Median) nach IMA-Zweitmei-

nung
Telefoninterview | Artder Empfehlung Operiert, An- Nicht operiert,
Empfehlungen zahl (Anteil) der | Anzahl (Anteil) der
Befragten Befragten
OP bestatigt B-ROP N=13(86,7 %) N=2(13,3%)
N=15(9,3%) N=15(2,9%)
Alternativen Regelversorgung (RV) N=9(17%) N=44(83%)
N=146 (90,7 %) N=53(21,8% von 243 Patien-
ten ohne Programm)
- Gruppenprogramm (TP) N=7(7,5%) N=86(92,5%)
N=93(35,2% von 264 Patien-
ten mit Programm)
Alle - N=29(18%) N=132(82%)
N=161(100%)

Jweniger gut” bis ,schlecht” gegeniiber
den Nichtoperierten mit 50% (8 Abb. 1).
Beiden Patienten ohne OP trotz bestatig-
ter OP-Indikation ging es ,schlecht”. Den
nicht-operierten TP-Patienten ging es oft
Lgut” bis ,sehr gut” (49 %) gegeniiber RV
ohne OP (39%), B-ROP mit OP (38 %), RV
mit OP (329%) und TP mit OP (18%).

Diskussion

Hintergrund

Krankenversicherungen  (GKV) bieten
Zweitmeinungsverfahren (ZMV) vor ROP
nach § 140a ff. SGBV an [11]. Das Vorgehen
war so unterschiedlich und nicht evalu-
iert, dass der Sachverstdndigenrat eine
Meldung und Begriindung an das Wir-
belsaulenregister verpflichtend machen
wollte [19]. Inzwischen wurden ROP in die
Zweitmeinungsrichtlinie  aufgenommen
[71.

Zwei groBe Studien, davon eine ran-
domisiert mit Kontrollgruppe, beschrie-
ben detailliert patientenbezogene Fakto-
ren fir die Entscheidung zu einer ROP
[26, 271. 13 erfahrene multidisziplinadre US-
amerikanische Wirbelsdulenzentren bezo-
gen Uber ein abgestimmtes Vorgehen zu
Diagnostik und Steuerung in Therapie-
pfade Patienten mit Bandscheibenvorfall
und radikuldrer 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 %) gegeniiber 55,4 %, bei denen die
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konservative Therapie durchgehalten wer-
denkonnte. Die Unterschiedeimklinischen
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) und der Beratung
der Patienten zur Entscheidungsfindung
sowie ein langer Nachbeobachtungszeit-
raum von ca. 2 Jahren abgeleitet.

In Deutschland wurden 2019 laut Kran-
kenhausstatistik fast 1 Mio. Eingriffe an der
Wirbelsdule codiert. Die Zahl steigt nicht
mehr so stark wie zwischen 2007 und
2014 - mit regionalen Unterschieden [30]
—, aber sieist auf sehr hohem Niveau stabil.

Demgegeniiber erscheint die Zahl der
hier berichteten 522 Patienten mit Wunsch
nach einer ZM - mit der regionalen Be-
schrankung auf Berlin und Umgebung -
sehr klein.

Geringe Bestatigung der OP-
Indikation

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

Ein Grund fiir die geringe Bestétigungs-
rate war eine unsystematische Vorthera-
pie, die im IMA deutlich wurde. Eine lange
Schmerzdauer gilt als Risikofaktor fiir einen
Misserfolg der OP [9], diese und psycho-
soziale Risikofaktoren konnten im IMA be-

riicksichtigt werden. Patienten mit Wunsch
nach einer ZM wollen eher nicht operiert
werden. Dies bedeutet eine erhebliche Se-
lektion der Patienten. Ein Riickschluss auf
alle ROP ist daher nicht mdglich.

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

Die AOK Nordost evaluierte das Projekt
in den Sekundérdaten mit einer ,Matched-
pairs“-Vergleichsgruppe. Analysiert wur-
den Patienten, die einen Krankenhaus-
einweisungsschein fiir eine ROP im AOK-
Servicezentrum vorlegten und dort zur
ZM beraten wurden. Diese Gruppe stellt
gegeniiber den Versicherten, die sich nicht
fir 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]).

Gegeniiberdendortbeschriebenen An-
fangsjahren des Projekts mit Sekundar-
datenevaluation hat sich die OP-Bestati-
gungsrate weiter gesenkt. Moglicherwei-
se hatte sich die an einer Zweitmeinung
interessierte Patientengruppe gegeniiber
dem ersten Jahr gedndert, indem sie friiher
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 fiir
die Patienten erwdhnt.

In einem - dlteren — HTA-Bericht [16]
wurden ROP kritisch bewertet: Bei be-
stehenden Indikationskriterien (kein An-
sprechen auf konservative Therapie, Uber-
wiegen von Bein- Giber Riickenschmerzen,
kongruente klinische und radiologische
Befunde, konkordante Patientenpréferen-
zen) sind, zumindest fiir einen Zeitraum
von einem Jahr, die operativen Behand-
lungserfolge denen des konservativen Vor-
gehens liberlegen (ZielgroBe: ibergreifen-
des Patienten- und Arzturteil: Eingriff er-
folgreich). Dieser Vorteil scheint sichin lan-
geren Beobachtungszeitraumen wieder 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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Schweregrad des interdisziplinar 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% (iber
2 Jahren Schmerzdauer, die Prognose — fiir
die konservative Therapie wie fiir die OP —
schwierig einzuschatzen. Die meisten Pati-
entenkamen iiber die AOK-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 waren deutlich mehr Patienten
operiert worden.

Therapieempfehlungen

Bei den meisten Patienten mit chronifizie-
renden und chronifizierten Schmerzen lie-
gen psychosoziale Risikofaktoren vor. Die-
se miissen — auch vor einer Operation —
beriicksichtigt werden. Diese Patienten be-
notigen eine intensive multimodale The-
rapie.

Ahnliche Gruppentherapieprogramme
werden regional unterschiedlich in Inten-
sitdt und Dauer, meist in Selektivvertra-
gen, umgesetzt. Wenn sie auf den Behand-
lungsbedarf abgestimmt sind, sind sie kli-

ja (n=9)

Regelversorgung (RV)

nein (n=44) | ja(n=7) * nein (n=86)

Therapieprogramm (TP)

Omittel O weniger gut M schlecht

nisch und gesundheitsékonomisch — auch
gegeniiber Kontrollgruppen - erfolgreich
[10, 15, 24]. Eine interdisziplindr-multimo-
dale Therapie (IMST) scheint, analysiert an-
hand von Kostendaten, einen ,schiitzen-
den” Effekt vor Wirbelsdulenoperationen
mindestens fiir Berufstatige zu haben [20].
Dieser Effekt gilt allerdings auch fiir Phy-
siotherapie und manuelle Therapie, soweit
aus den Kostendaten ersichtlich. Es war
prognostisch ungiinstig, je mehr Spezialis-
tenaufgesuchtwurden. Inunserem Projekt
gab es keine Unterschiede diesbezliglich,
generell stellt sich die Frage nach Ursa-
che und Wirkung sowie der Kombination
von Faktoren. Die Wahrscheinlichkeit, (spa-
ter doch) operiert zu werden, war in der
Gruppe mit Therapieprogramm deutlich
niedriger als in der Regelversorgungsgrup-
pe. Allerdings lassen Alter und kdrperliche
Lebensqualitdtswerte eine entsprechende
Auswahl dieser Patientengruppen schon
bei den Empfehlungen vermuten.

Zeitpunkt des Angebots einer
Zweitmeinung

Der Zeitpunkteiner ZMist kritisch zu sehen.
Wenn eine ROP weitgehend besprochen
und geplant ist, haben sich die Patienten
schon ausfiihrlich damit und den mdgli-
chen Folgen auseinandergesetzt. Wenn ih-
nen Informationen {iber andere Therapie-
optionen nichtzur Verfligung standen, fallt
das Infragestellen der Operation mdgli-
cherweise schwer. Grundsatzlich erscheint
eine gemeinsame Therapieempfehlung als
Erstmeinung unter Beriicksichtigung kon-

ja (N=29)

Abb. 1 <, Wiegehtes |h-
nen jetzt in Bezug auf Ih-
ren Riicken?” Antworten
der Patienten im telefo-
nischen Interview 2 Jahre
nach dem IMA zur ZM (im
Median, % Antworten je
Patientengruppe mit Zu-
ordnung zu der Frage, ob
Patienten in der Zwischen-
Alle zeit operiert worden wa-
ren). Asterisk p= 0,045 der
Operierten gegeniiber den
Nicht-Operierten mit The-
rapieprogramm

nein (N=131)

servativer und operativer Therapieoptio-
nen sinnvoll.

Starken. Ausfiihrliche gemeinsam abge-
stimmte Vorgehensweise mit Dokumenta-
tion von Patientenaufnahme und interdis-
ziplindrem Befund inkl. Therapieempfeh-
lungen. Nach der Phase der Therapieemp-
fehlungen und ggf. Therapieprogramme
wurde eine Nachbefragung durchgefiihrt,
die den Langzeitverlauf und die Umset-
zung der Empfehlungen darstellen Idsst.

Schwachen. Eine Teilnehmerselektion ist
zu vermuten und beeinflusst wahrschein-
lich die Ergebnisse durch die Entscheidun-
gen der Patienten vom Aufsuchen einer
Servicestelle Giber 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
StorgroBen wie Vorinformationen und Mo-
tivation der Patienten wurden nicht erfasst.

Therapeutische MalBnahmenim groRen
Zeitraum zwischen IMA und telefonischem
Interview blieben bis auf die Therapiepro-
gramme und ggf. Operationen unbeachtet.

Schwéchen und Starken. Die Sekundar-
daten konnten nicht mit den klinischen
Daten zusammengefiihrt werden. Die Kos-
tenanalyse durch die AOK bildet einen we-
sentlichen erganzenden Aspekt fiir die Er-
gebnisbewertung dieses Zweitmeinungs-
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projekts u.a. unter Einbezug der durchge-
fiihrten Operationen.

Das zundchst 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 haufig und kos-
ten — zunachst direkt aus Sicht der Kran-
kenkassen —mehr als die konservative The-

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. G.Lindena erhielt fiir den Auf-

bau der Datenbank und die Datenpflege ein Honorar.
K. Bienek, U. Marnitz und B. von Pickardt sind @rztliche

Leiter von Riickenzentren, die IMA und Therapiepro-
gramme anboten.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt. Fir
die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort an-
gegebenen ethischen Richtlinien. Grundlage dieses
Beitrags ist eine klinische Dokumentation, in deren
pseudonymisierte Verwendung die Patienten infor-

rapie [18]. Lang dauernde AU und weitere
Beeintrachtigungen sind nicht im Interes-
se der Patienten und auch nicht kosten-
glinstig [28]. Die BBRZM fiihrten ein sekto-
reniibergreifendes Assessment durch, das
auch Empfehlungen der eigenen Angebo-
te von Therapieprogrammen ermdglichte.
So wurden zusétzlich zu der fundierten
interdisziplinar-multimodalen ZM Kosten
bei der Krankenkasse verursacht. Diese je-
weiligen Interessen miissen bei der Ergeb-
nisbewertung beachtet werden.

Fazit fiir die Praxis

Operationen konnen durch ZM nachhaltig
vermieden werden.

VerhédltnismaBig wenige Patienten su-
chen eine ZM vor ROP.

Patienten, die vor einer anstehenden ROP
eine ZM annehmen, kann ein interdiszipli-
nar-multimodales Assessment aus einem
Team von arztlicher, physiotherapeuti-
scher und psychotherapeutischer Kom-
petenz fundierte Empfehlungen geben.
Psychosoziale Risikofaktoren konnten so
erfasst und beriicksichtigt werden.
Interdisziplindre Therapieangebote ver-
starken den Effekt der OP-Vermeidung
noch gegeniiber der verfiigbaren Regel-
versorgung.

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

Patienten mit OP ging es im 2-Jahres-Fol-
gezeitraum nach Zweitmeinung tendenzi-
ell schlechter als Patienten ohne OP.

Korrespondenzadresse

Dr. Gabriele Lindena

CLARA Klinische und Versorgungsforschung
Clara-Zetkin-Str. 34, 14532 Kleinmachnow,
Deutschland
gabriele.lindena@clara-klifo.de
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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 15 C-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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