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1. Auf welche chronische Erkrankung bezieht sich Ihr Antrag?

Chronischer und chronisch rezidivierender nichtspezifischer Kreuzschmerz mit und ohne Ausstrahlung
sowie chronifizierungsgefahrdete subakute lumbale Rickenschmerzen

2. Auf welche Krankheitsdefinition und ggf. welchen Schweregrad bezieht sich ihr Antrag?

Kreuzschmerz ist definiert als Schmerz im Rickenbereich unterhalb des Rippenbogens und oberhalb
der Gesalifalten mit oder ohne Ausstrahlung. Krankheitsauslésend und -unterhaltend kénnen
korperliche, seelische und soziale Faktoren sein.

Subakute Riickenschmerzen liegen bei anhaltenden Beschwerden Uber 6 Wochen vor. Chronischer
Kreuzschmerz besteht nach einer Symptomdauer von 12 Wochen. Chronisch rezidivierende
Kreuzschmerzen liegen vor, wenn das beschwerdefreie Intervall zwischen zwei Episoden weniger als
6 Monate anhalt.

3. Wie hoch ist die Pravalenz/Inzidenz der Erkrankung in Deutschland?

Im Bundes-Gesundheitssurvey von 2003 (18) berichteten 22% der befragten Frauen und 15% der
Méanner, im Laufe des vergangenen Jahres an taglichen oder nahezu taglichen Kreuzschmerz von
mindestens 3 Monaten Dauer gelitten zu haben. Eine représentative Umfrage in funf deutschen
Stadten zwischen 2003 und 2006 (22) ergab eine Punktpravalenz von 37%, eine Jahresprévalenz von
76% und eine Lebenszeit-Pravalenz von Kreuzschmerzen von 85,5%. Die Umfrage erfasste zudem
den Schweregrad von Kreuzschmerzen Uber den von 0 bis IV graduierten von Korff-Index, wonach in
8% schwere (Grad Il) und in 11.2 % behindernde (Grad llI-IV) Kreuzschmerzen bestanden. Nach
Angaben der BARMER Ersatzkasse wurden in Deutschland in 2008 mehr als 16 Millionen Menschen
ambulant wegen Riickenschmerzen behandelt.
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4. Benennen Sie krankheitsbedingte/assoziierte Begleit/Folgeerkrankungen, einschlie3lich
Angaben zu Haufigkeiten.

Chronische und chronisch wiederkehrende Kreuzschmerzen sind in hohem Maf3 von korperlichen und
seelischen Erkrankungen begleitet und werden von diesen unterhalten. Als kérperliche Erkrankungen
bestehen am haufigsten degenerative Gelenkerkrankungen sowie kardiovaskulare und
zerebrovaskulare Erkrankungen, zudem treten gehauft Kopfschmerzen bzw. Migréne,
Erschoépfungssyndrome, Atemwegs- und andere thorakale Symptome auf. Auf seelischer Ebene
besteht eine hohe Korrelation mit depressiven Stérungen, Angststérungen und somatoformen
Stérungen. Aus einer schmerztherapeutischen Einrichtung in Deutschland werden depressive
Stoérungen in 59%, Angststérungen und Somatoforme Stérungen in je 27,5% sowie
Belastungsstérungen in 10% der Riickenschmerzpatienten angegeben (19).

5. Wie hoch ist die Mortalitat der Erkrankung

Die Mortalitat chronischer und chronisch wiederkehrender Kreuzschmerzen ist sehr gering, die
Erkrankung ist nicht lebensbedrohlich. Angaben zur Suizidalitat infolge intolerabler Schmerzen oder im
Rahmen psychischer Komorbiditaten fehlen.

6. Beschreiben Sie den Krankheitsverlauf inklusive patientenbezogene Aspekte zur
Lebensqualitat.

Akute Kreuzschmerzen gehen in einem niedrigen zweistelligen Prozentbereich auf diagnostisch
fassbare und urséachlich therapiebedirftige Erkrankungen zuriick. Zu diesem Aspekt besteht
erhebliche Unsicherheit, da keine epidemiologischen Untersuchungen vorliegen, die moderne
diagnostische Mdoglichkeiten mit einbeziehen.

Der restliche Anteil an Kreuzschmerz-Patienten weist einen hohen Anteil an Spontanheilungen
innerhalb weniger Wochen auf, der in internationalen Studien mit bis zu 90% angegeben wird, sowie
eine hohe Rickkehrrate an den Arbeitsplatz. Allerdings erleiden 60% der Patienten Rezidive, ein
Drittel wird erneut arbeitsunfahig.

Ein nicht genauer zu beziffernder, vermutlich ebenfalls im niedrigen zweistelligen Bereich liegender
Anteil der an akuten Kreuzschmerzen Erkrankten weist prognostisch unginstige Faktoren eines
erhdhten Risikos der Chronifizierung von Kreuzschmerzen auf, sogenannte Yellow Flags. Diese
kénnen mit geeigneten Instrumentarien (z.B. Heidelberger Kurzfragebogen HKF-10 (17) oder RISK-R
(11) erfasst und als Steuerungsinstrument fir therapeutische MaRnahmen genutzt werden.

Der Ubergang in chronische Kreuzschmerzen betrifft etwa ein Fiinftel der Erkrankten (18). Der Anteil
an therapiebedurftigen schweren und beeintrachtigenden Kreuzschmerzen kann anhand der
epidemiologischen Untersuchungen nicht exakt beziffert werden, ist aber auf etwa 10% der
Betroffenen zu schétzen.

Chronische Ruckenschmerzen stellen den haufigsten Anlass fir Arbeitsunféahigkeit und medizinische
Rehabilitation [6] dar sowie die dritthdufigste Ursache vorzeitiger Berentung. Die durch
Ruckenschmerzen bedingten Kosten wurden von der Bundesregierung in 2003 mit insgesamt ca. 25
Mio. Euro angegeben, davon ca. 10 Mio. Euro als unmittelbare Kosten der Krankenversorgung (5).
Nach einer Berechnung auf Basis einer Multi-Center-Befragung zwischen 2003 und 2006 (23) liegen
die durch Ruckenschmerzen pro Jahr bedingten wirtschaftlichen Gesamtkosten in Deutschland bei
48,96 Milliarden Euro, davon 22,67 Milliarden Euro direkte Therapiekosten, entsprechend etwa 8 %



des jahrlichen Gesamtumsatzes des deutschen Gesundheitswesens. Dabei weisen die Kosten
erhebliche Unterschiede in Abhangigkeit von der Chronifizierung auf: wéahrend unproblematische
Rickenschmerzen pro Jahr Gesamtkosten von 414,4 Euro verursachen, liegen hoch chronifizierte
Patienten bei 7115.7 Euro Gesamtkosten jahrlich. Der Vermeidung der Chronifizierung kommt damit
eine erhebliche gesundheitsékonomische Bedeutung zu.

7. Beschreiben Sie in Bezug auf Uber-, Unter-, und Fehlversorgung und untermauern Sie lhre
Aussagen mit validen Belegen, auch unter Beriicksichtigung sonstiger Aspekte der
Erkrankung.

Realdaten zur Versorgung von Riickenschmerzen kénnen fiir den stationdren Versorgungssektor aus
den Datenverdffentlichungen des InEK seit 2005 gewonnen werden, Daten zur ambulanten
Versorgung werden auf Anfrage z.B. durch die Kassenérztliche Bundesvereinigung zur Verfigung
gestellt. Nach diesen Daten nahm zwischen 2005 und 2011 die Zahl interventioneller Behandlungen
des Rickens (OPS-Ziffern 8-910, 8-911, 8-914, 8-917) im stationéren Sektor um 60,7 % zu, die Zahl
der Bandscheibenoperationen (OPS-Ziffer 5-831) um 70% und die Zahl der Versteifungsoperationen
der Wirbelsaule (OPS-ziffern 5-834, 5-835, 5-836) um knapp 200%. Diese Steigerungsraten kdnnen
nicht durch Veranderungen der Morbiditét bedingt sein, sondern folgen wirtschaftlichen Anreizen. Im
ambulanten Sektor nahm die Zahl der Leistungspunkte fr interventionelle Behandlungen an der
Wirbelsdule zwischen 2007 und 2012 um 55,7% zu. Zu beachten ist, dass nach der NVL
Kreuzschmerz sowohl fiir operative als auch fir interventionelle Verfahren bei nicht spezifischen
Kreuzschmerzen ein Effektivitdtsnachweis nicht erbracht wurde. Es werden also in hohem Umfang
Leistungen erbracht, deren Wirksamkeit nicht belegt ist, die aber gleichwohl abrechenbar und vor
allem im stationaren Sektor wirtschaftlich interessant sind.

Demgegeniber wird die in der NVL Kreuzschmerz vor allem fiir chronische nichtspezifische
Kreuzschmerzen empfohlene multimodale Therapie weitaus seltener erbracht. In 2011 erreichte im
stationaren Sektor die Zahl interventioneller Verfahren der Wirbelséaule das Elffache gegeniiber
multimodaler Schmerztherapie.

Ein wesentliches Steuerungselement zur friihzeitigen multidisziplinaren Betreuung
chronifizierungsgefahrdeter Rickenschmerzpatienten, die regelhafte Erfassung entsprechender
Risikofaktoren (,yellow flags®) durch vorhandene geeignete Instrumentarien wird so gut wie Uberhaupt
nicht genutzt.

Multidisziplindre Therapieverfahren unter Einbeziehung psychotherapeutischer und physio-
/ergotherapeutischer Kompetenz mit enger inhaltlicher Therapieabsprache ist darber hinaus in der
ambulanten Regelversorgung nicht umsetzbar, da der erforderliche Zeitaufwand nicht abrechenbar ist.
Der EBM sieht dieses Vorgehen nicht vor. Entsprechend erfolgt die ambulante Versorgung nahezu
ausschlieBlich monodisziplinar. Fir den ambulanten Sektor ist zudem eine erhebliche medikamenttse
Fehlversorgung anhand von Daten der BARMER GEK in Form von Uberversorgung mit potenten
Opioiden belegt, vor allem mit den in der NVL Kreuzschmerz negativ bewerteten transkutan
applizierten Opioiden (15).

8. Welche prioritéaren krankheitsspezifischen Therapieziele sollen durch ein DMP erreicht werden
und wie kann die Zielerreichung gemessen werden?

1. Akute Ruckenschmerzen: Bei nachweisbaren organisch-strukturellen Veranderungen als Ursache
der Beschwerden, insbesondere bei potentiell gefahrlichen Verlaufen (sog. Red flags) sollen die



Patienten einer suffizienten kausalen Therapie durch die entsprechenden Fachdisziplinen zugefihrt
werden.

2. Akute Rickenschmerzen: Bei fehlendem klinischen Nachweis potentiell gefahrlicher Ursachen ist
das priméare Therapieziel der Erhalt eines moéglichst normalen Aktivitatsniveaus, zu erreichen z.B.
durch medikament®s-analgetische Therapie und aktivierende Bewegungstherapie

3. Subakute Ruckenschmerzen (langer als 6 Wochen anhaltend): Bei dieser Patientengruppe ist zu
differenzieren zwischen Patienten ohne erhéhtes Chronifizierungsrisiko und solchen mit erhéhtem
Chronifizierungsrisiko. Erstere sind weiter wie akute nichtspezifische Rickenschmerzen zu sehen, bei
letzteren ist ein zentrales Therapieziel die Information tGiber Wesen, mdgliche Ursachen und
Bedeutung nichtspezifischer Riickenschmerzen mit dem Ziel einer subjektiven Neubewertung des
Beschwerdebildes durch den Patienten, Aufgabe von gesundungshemmenden Verhaltensweisen wie
Uberforderung oder Vermeidungsverhalten und Aufnahme aktiver MaRnahmen zur Beeinflussung der
Beschwerden.

4. Chronische Riuckenschmerzen: Hier stehen die Verbesserung der Lebensqualitat, die Steigerung
der Eigenkompetenz des Patienten und die Verbesserung der subjektiven und objektiven
Funktionsfahigkeit als Folge veranderter Bewertung der und Umgangs mit den Schmerzen im
Vordergrund der Zielsetzung, die Linderung der Schmerzen dagegen an nachgeordneter Stelle.
Erreicht werden soll ein eigensténdig gefuhrtes Leben mit Erhalt der kdrperlichen, geistigen und
sozialen Leistungsfahigkeit.

9. Beschreiben Sie die Mdglichkeiten zur Verbesserung der Qualitat der Versorgung.

In der Gesamtzahl an Ruckenschmerzpatienten, die arztliche Hilfe suchen, verbergen sich klar zu
trennende Subpopulationen:

- Ein Anteil im niedrigen ein- bis zweistelligen Bereich mit potentiell geféhrlichen (red flags)
und/oder kurativ zu behebenden Schmerzursachen (z.B. extravertebragene Ursachen)

- Ein hoher Anteil (ca. 60% und mehr) unkomplizierter akuter oder rezidivierender
Ruckenschmerzen mit Spontanheilung, der passager medizinisch konservative Unterstiitzung
(analgetisch, ggf. Bewegungstherapie) bendtigt

- Patienten mit erhéhtem Risiko der Chronifizierung von Ruckenschmerzen, Anteil im niedrigen
einstelligen Bereich

- Bereits chronisch-rezidivierende oder chronische Ruckenschmerzen, ebenfalls im niedrigen
einstelligen Bereich

Zentraler Schritt zur Versorgungsverbesserung ist die Einfilhrung von MafBhahmen zur Identifikation
der einzelnen Subgruppen und die Definition therapeutischer Konsequenzen aus dieser Zuordnung:

- Gruppe 1: rasche Weitervermittlung zu facharztlicher ambulanter, ggf. stationérer Versorgung
anhand klinischer und anamnestischer Identifikation von Warnhinweisen

- Gruppe 2: Restgruppe ohne Zuordnung zu den anderen Gruppen

- Gruppe 3: Identifikation z.B. durch den Fragebogen HKF-10 ( Heidelberger Kurzfragebogen [4]
oder RISK-R [5]), Konsequenz: Erweiterung des Therapieangebots durch edukative und/oder
(schmerz-)psychotherapeutische Intervention



- Gruppe 4: Identifikation durch Instrumentarien wie Mainzer Schmerzstadium MPSS oder v. Korff-
Index. Konsequenz: Multidisziplinar-integrative Diagnostik (mindestens Arzt, Psychotherapeut,
Physiotherapeut) mit zwingend vorgesehenem inhaltlichen Austausch und gemeinsamer
Therapiefestlegung, ggf. gefolgt von multimodaler Therapie im integriert-interdisziplindaren Setting mit
strukturierten umfangreichen (iber 100 Stunden Therapie) Therapieprogrammen, bevorzugt
teilstationar.

10. Sind fur die Erkrankung evidenzbasierte Leitlinie und/oder einschlagige Studien verfigbar?

Nationale VersorgungsLeitlinie ,Kreuzschmerz* (3)
COST B13 European Guidelines for the Management of Chronic Non-Specific Low Back Pain (1, 2)

Interventional Therapies, surgery, and interdisciplinary rehabilitation for low back pain. An evidence-
based clinical practice guideline from the American Pain Society.(6)

11. Welche Versorgungsebenen (z.B. Hausarzt, Facharzt, Krankenhauser) sind bei der
Behandlung der Erkrankung beteiligt? Wann und wie haufig ist ein Wechsel der
Versorgungsebene notwendig?

Zurzeit sind alle Versorgungsebenen an der Behandlung von Kreuzschmerzen beteiligt. Allerdings
besteht zwischen den Versorgungsebenen keine interdisziplindre Zusammenarbeit, noch wird in den
verschiedenen Versorgungsebenen konsequent nach der existierenden nationalen
Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz vorgegangen. Vor allem werden die psychosozialen Risikofaktoren
so gut wie Uberhaupt nicht erfasst. Dies bedingt nicht notwendige diagnostische Untersuchungen,
Doppeluntersuchungen, nicht evidenzgesicherte Therapien, eine Forderung der Chronifizierung von
Rickenschmerzen und damit die unter 6 dargestellten wirtschaftlichen Gesamtkosten fir
Ruckenschmerzen von fast 50 Milliarden Euro in Deutschland.

Wie unter 9 ausgefiihrt bedarf ein Anteil im niedrigen zweistelligen Bereich (ungefahr 12 %) mit
potentiell geféahrlichen Schmerzursachen des sofortigen Wechsels der Versorgungsebene
(Krankenhaus zum Beispiel zur operativen Therapie eines Bandscheibenvorfalls bei eindeutiger
neurologischer Symptomatik).

Ungefahr 60% der Patienten mit unkomplizierten, nicht spezifischen Riickenschmerzen, die einer
passageren medizinisch konservativen Therapie bedurfen kdnnen auf der priméaren
Versorgungsebene (Hausarzt/Facharzt fir Orthopéadie) verbleiben. Bei rezidivierenden
Ruckenschmerzen muss aber in dieser Gruppe auf psychosoziale Belastungsfaktoren geachtet
werden und dann eine Uberweisung zum Facharzt mit der Zusatzqualifikation ,Spezielle
Schmerztherapie® verbunden mit der Teilnahme an der Qualitatssicherungsvereinbarung
Schmerztherapie der kassenérztlichen Bundesvereinigung.

Patienten mit erhéhtem Risiko der Chronifizierung von Rickenschmerzen und Patienten mit bereits
chronifizierten oder chronisch rezidivierenden Riickenschmerzen bediirfen eines Wechsels in die
facharztliche Versorgungsebene mit der Zusatzqualifikation ,Spezielle Schmerztherapie® und dem
Nachweis der Teilnahme an der Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie der



kassenéarztlichen Bundesvereinigung, wo dann eine multimodale ambulante Schmerztherapie
eingeleitet wird.

12. Gibt es Verbesserungsmdglichkeiten in der Kooperation der Versorgungsebenen? Wenn ja,
beschreiben Sie diese bitte.

Die Verbesserungen beziehen sich vor allem auf mehr Kommunikation, Auf- und Ausbau
interdisziplindrer Zusammenarbeit auf allen Versorgungsebenen und einem gemeinsamen
einheitlichen Krankheitskonzept (Hausarzt/Facharzt/Krankenhaus). Grundvoraussetzung dafur ist die
Vereinheitlichung der Diagnostik, der zeitlichen Abfolge der Diagnostik geméaR der NVL
Kreuzschmerz, Vereinheitlichung der therapeutischen Ansétze gemaf der nationalen
Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz

13. Kann der Krankheitsverlauf beispielsweise durch den personlichen Lebensstil und/oder
Verhaltensanderung (z.B. Ernahrungs- und Bewegungsverhalten, Gewichtsmanagement) sowie
Erlernen von Fahigkeiten zum Selbstmonitoring positiv beeinflusst werden? Wenn ja, beschreiben
Sie diese MalRnahmen bitte.

Durch Anderung des Lebensstils, des Verhaltens und durch Erlernen von Entspannungstechniken
kann der Krankheitsverlauf positiv beeinfluRt werden. Die Préavalenz fur Riickenschmerzen ist
signifikant hoher fir Ubergewichtige, Raucher, bei korperlicher Inaktivitéat, ausgepragter
Somatisierungstentenz, schlechter sozialer Unterstiitzung und Arbeitslosigkeit. Bei Ubergewichtigen
Patienten gehdren die Erndhrungsberatung und das Gewichtsmanagement zum Therapiekonzept.

Bewegung stellt einen elementaren Bestandteil in der Therapie von Rickenschmerzen dar. Neben
aktivierender Physiotherapie muss der Patient aber auch Eigeniibungen erlernen, um den
Behandlungserfolg zu sichern. Diese Eigenibungen werden durch den Physiotherapeuten vermittelt.

Entspannungstechniken wie die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson haben sich in der
Therapie von Rickenschmerzen bewahrt und werden von der NVL ausdrticklich empfohlen. Spezielle
Schmerztherapeuten, algesiologische Fachassistenen und Psychotherapeuten beherrschen diese
Technik und fihren diese Entspannungstechniken mit den Patienten durch und unterweisen sie darin.

14. Gibt es zielgruppenorientierte, strukturierte und insbesondere evaluierte Patienten-
Schulungsprogramme? Wenn ja, benennen Sie diese und fligen Sie Belege fur deren Wirksamkeit
beziglich der Therapieziele bei.

Eine nachhaltige Wirkung bei der Therapie chronischer Riickenschmerzen im Langzeitverlauf wird
nach randomisierten kontrollierten Studien alleinig durch eine multimodale multidisziplinare
Schmerztherapie erreicht (6, 8, 9, 13, 14, 16, 19, 21). Korperlich aktivierende Module werden hoch
dosiert mit psychologischen Interventionen unter einem gemeinsamen Stérungskonzept
(biopsychosoziales Krankheitskonzept) kombiniert mit méglicher temporarer medikamentéser
Begleitung. Auf passive Malinahmen wird géanzlich verzichtet.



Ziel dieser Therapie ist eine Steigerung der Selbstwirksamkeit. Der Patient soll also erlernen wie er
eigenverantwortlich Schmerzen beeinflussen und regulieren kann, vor allem auch durch Abbau von
Verhaltensweisen, die durch Angst und Vermeidung bedingt sind.

Multimodale multidisziplinare Schmerztherapie bedeutet Behandlung durch ein festes Team aus
Arzten, Psychologen und Psychotherapeuten und Physiotherapeuten, die ein tibereinstimmendes
Krankheitskonzept und eine gleiche Zielsetzung haben.

Monodisziplinare Konzepte haben sich als nicht wirksam erwiesen (10, 12, 21).

15. Beschreiben Sie die Hhe der durchschnittlichen Behandlungskosten und ggf. Folgekosten
(z.B. Angaben zu ambulanten und stationaren Behandlungskosten, Arzneimittelausgaben,
krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeitstagen, Berufs- oder Erwerbsunféahigkeit oder zur
Pflegebedurftigkeit) Umsetzbarkeit eines DMP zur vorgeschlagenen Erkrankung:

Wie schon unter 6 beschrieben, steigen die Kosten von Patienten mit Rickenschmerzen mit
zunehmendem Schmerzstadium an. Fir den hoch chronifizierten Patienten missen 7116 Euro im
Jahr angesetzt werden. Die Steigerung der operativen und invasiven Eingriffe haben in den letzten
Jahren zu Mehrausgaben von ungeféhr 2,5 Milliarden Euro pro Jahr gefiihrt (Spondylodesen 1,5
Milliarden, invasive Eingriffe an der Wirbelsaule 750 Millionen). Die multimodale ambulante
Schmerztherapie ist derzeit im EBM nicht abgebildet. Nach den derzeitig laufenden integrierten
Versorgungsprogrammen chronischer Riickenschmerz, muss fiir ein intensives sechs Wochen-
Programm (Arzt, Psychotherapeut, Physiotherapeut) mit 2800-3500 Euro gerechnet werden. Die
tagesklinischen Satze liegen momentan zwischen 290 und 330 Euro. Die vollstationare multimodale
Schmerztherapie wird im Moment Uber die DRG-Ziffer 142Z vergitet (ungefahr 3750 Euro).

Die Kosteneffektivitat der multimodalen Schmerztherapie ist sowohl durch Krankenkassen als auch
durch wissenschaftliche Untersuchungen nachgewiesen (15, 16).

16. Fir eine rechtssichere Einschreibung in ein DMP ist es von entscheidender Bedeutung, dass
eindeutige Diagnosekriterien bestehen, die die Erkrankung unmissverstandlich klassifizieren und
sie von mdglichen dhnlichen Erkrankungen eindeutig abgrenzen. Geben Sie bitte eindeutige
Kriterien fur die Diagnose der Erkrankung in Bezug auf lhre Definition an.

Gemeinsame Diagnosekriterien

e AusschluR mdglicher geféhrlicher Schmerzursachen (Red Flags) durch Anamnese und
ausfuhrliche kdrperliche Untersuchung. Red Flags sind Tumoranamnese, Infektionen,
Osteoporose, Unfallanamnese, Immunsuppression, Paresen.

e Schmerzen im unteren Ricken mit und ohne Ausstrahlung ohne La&hmungserscheinungen
und Sensibilitatsstdrungen

e Schweregrad 3 und 4 nach Korff

Diagnosekriterien fur chronifizierungsgefahrdete Patienten mit Rickenschmerzen

e Ahnliche Schmerzepisode in der Anamnese
e Psychosoziale Risikofaktoren (Yellow Flags)



e Arbeitsunféahigkeit oder Unfahigkeit fiir alltédgliche Verrichtungen tber 14 Tage

Diagnosekriterien fur chronische Riickenschmerzen

o Ruckenschmerzen langer als drei Monate
e Arbeitsunféahigkeit oder Unfahigkeit fur alltagliche Verrichtungen tber 28 Tage

17. Erwarten Sie mégliche Vorbehalte der Betroffenen gegen die Teilnahme an einem DMP, z.B.
Angst vor Stigmatisierung und/oder Akzeptanz-Probleme?

Angst vor Stigmatisierung ist bei Teilnahme am DMP Riickenschmerz nicht zu erwarten, da die
bisherigen Erfahrungen mit integrierten Versorgungsprogrammen Riickenschmerz eher eine hohe
Annahmebereitschaft solcher Programme bei den betroffenen Patienten aufzeigt haben.
Akzeptanzprobleme konnten sich aber dahingehend ergeben, dal3 bisherige Erwartungshaltungen von
Patienten bezuglich friihzeitiger radiologischer Diagnostik mittels Magnetresonanztomographie bei
nicht vorliegender neurologischer Symptomatik und friihzeitiger, nicht indizierter invasiver
Injektionstherapien durch ein DMP Ruckenschmerz nicht abgedeckt ist

18. Inwieweit gibt es Uberschneidungen zu existierenden DMP bei bestehender Komorbiditt?

Uberschneidungen eines DMP Riickenschmerz zu existierenden DMP (Diabetes, KHK,
COPD/Asthma, Brustkrebs) ist wegen der unter 13 ausgeflhrten Pravalenz wahrscheinlich.

Erfahrungen mit DMP aus dem In-und Ausland
19.

Gibt es zur vorgeschlagenen Erkrankung bereits Erfahrungen aus dem In-und Ausland mit einem
DMP oder mit einem vergleichbaren Programm? Nennen Sie beispielhaft Programme und ggf. deren
Evaluationsergebnisse.

Die Effektivitat der multimodalen Schmerztherapie bei der Behandlung des nicht spezifische
Ruckenschmerzes bezlglich Verbesserung der Schmerzintensitat, Verbesserung der Funktionalitat,
Senkung der Fehltage am Arbeitsplatz, Vermeidung nicht notwendiger, kostentreibender Operationen
und interventioneller Eingriffen ist in der Literatur nachgewiesen. Ein momentan laufendes
Ruckenschmerzprogramm in Deutschland steht zur Evaluation an. Die ersten Ergebnisse sind
vielversprechend.
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