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Vorwort

Der Sachversténdigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen erflllt mit
dem vorliegenden Band 11 , Uber-, Unter- und Fehlversorgung* seines Gutachtens , Be-
darfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit” einen wesentlichen Teil seiner vom Gesetz-
geber im § 142 Abs. 2 SGB V vorgegebenen Aufgabe. Angesichts des Umfangs seines
Auftrags war eine Beschrankung auf ausgewahlte Krankheiten und Zielgruppen unver-
meidbar. Daher kénnen viele ihm zugegangene Anregungen zu anderen Themen erst in
Zukunft bertcksichtigt werden. Die gesetzliche Aufgabe, die Bedarfsgerechtigkeit der
Versorgung zu beurteilen, ist eine gesundheitspolitische Daueraufgabe und verlangt ein
Vielfaches der Ressourcen, die bisher daftir eingesetzt wurden.

Der Rat ist einer grofen Anzahl von Institutionen, Organisationen und Personen zu
Dank verpflichtet. Das gilt zunéchst fur die zahlreichen Organisationen, die sich an der
Befragung des Rates beteiligt haben und ohne die das Gutachten nicht in dieser Form
moglich gewesen wére (eine Auflistung der Tellnehmer ist im Anhang wiedergegeben).
Auch konnte er jederzeit auf fachkundige Information im Bundesministerium fir Ge-
sundheit zuriickgreifen.

Dariiber hinaus gilt der Dank folgenden Personen: Frau Ulrike Bahrdt, Fachhochschule
Braunschweig-Wolfenbiittel; Frau Dr. med. Anke Bramesfeld, Medizinische Hoch-
schule Hannover; Frau Dr. Katja Bromen MPH, Universitét Essen; Frau Dr. med. Elke
Jakubowski MSP, Weltgesundheitsorganisation, Kopenhagen; Herrn Prof. Dr. med.
Karl-Heinz Jockel, Universitét Essen; Frau Dr. med. Monika Grifl3er, Zentralinstitut fir
die kassenérztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, KéIn; Herrn Dr.
Uwe Lenhardt, Wissenschaftszentrum Berlin fir Soziaforschung; Herrn Dr. A. Mih-
lich, Kassendrztliche Bundesvereinigung, Koln; Frau Ines Ney, FH Braunschweig-
Wolfenblittel; Herrn Dr. med. Matthias Perleth MPH, Medizinische Hochschule Han-
nover; Herrn Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe, Medizinische Universitét zu Libeck; Herrn
Rudiger Saekel, Ministeriadrat a.D., Meckenheim; Frau Dr. P. H. Bettina Schmidt, Uni-
versitét Bielefeld; Frau Dr. Angelika Schreiber-Wazlak MPH, Berlin; Herrn Prof. Dr.
Dr. H. J. Staehle, Universitdt Heidelberg; Frau Dr. phil. Ulla Walter, Medizinische
Hochschule Hannover.

Die dem Rat zur Verfiigung stehenden Ressourcen in der Geschéftsstelle sind durch die
Erstellung des Gutachtens in extremer Weise belastet worden. Das gilt insbesondere fir
die wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschéftsstelle. Zu ihnen
gehoren Frau Dipl.-Volksw. Antje Freytag, Herr Dr. med. Antonius Helou MPH, Frau
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Dr. med. Ulrike Heyer MPH, Frau Dr. P. H. Dipl.-Psych. Friederike Hoepner-Stamos,
Frau Dr. rer. pol. Dipl.-Volksw. Karin Hummel, Frau Sabine List MPH, Frau Annette
Riesberg MPH und as Leiter der Geschéftsstelle Herr Dr. oec. Dipl.-Volksw. Lothar
Seyfarth. lhnen ist der Rat zu auf3erordentlichem Dank verpflichtet.

Der Rat dankt Frau Renate Schneid, die mit grof3er Sorgfalt und Geduld die technische
Herstellung der Gutachtenbande bewéltigte und fir die Zusammenstellung der Doku-
mentation der Stellungnahmen der befragten Organisationen im Internet (www.svr-
gesundheit.de) verantwortlich war. Schliefdlich dankt der Rat Frau Ingrid Aengen-
heyster, Frau Sabine VanDen Berghe und Frau Monika Weinberg fir die Unterstiitzung
der Arbeit des Rates und der Geschéftsstelle.

Wenn in dem Gutachten bei der Bezeichnung von Personengruppen, Gesundheitsberu-
fen und anderen Kollektiven die méannliche Form verwendet wird, so sind damit selbst-
verstandlich Frauen und Manner gemeint. Die Verwendung der kirzeren ménnlichen
Form dient ausschlief3dich der besseren Lesbarkeit.

Die endredaktionellen Arbeiten am Gutachten erfolgten unter hohem Termindruck und
mit sehr begrenzten personellen Ressourcen. Hieraus erwachsene eventuelle formale
und sprachliche Ungenauigkeiten wurden im Interesse einer zeitnahen offentlichen Pr&
sentation des Gutachtens in Kauf genommen. Fur Fehler und Mangel des Gutachtens
tragt allein der Rat die Verantwortung.

Bonn, im August 2001

Gisdla C. Fischer Adeheid Kuhlmey Karl W. Lauterbach

Rolf Rosenbrock Friedrich Wilhelm Schwartz Peter C. Scriba

Eberhard Wille
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11. Ruckenleiden
111 Vorbemerkungen und Angaben zur Krankheitslast

1. Rickenleiden (ICD-9: 720-724) zéhlen in Deutschland und anderen Industrienatio-
nen zu den haufigsten Beschwerdebildern in der Bevolkerung'. Sie stellen zugleich ei-
nen der haufigsten Behandlungsanldsse in der ambulanten und rehabilitativen Versor-
gung dar, bedingen die hdchste Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage” und der Zugange zu
Erwerbsunfahigkeitsrenten. Vor diesem Hintergrund zéhlen Rickenleiden zu den Er-
krankungen mit den hdéchsten Aufwendungen fir Gesundheitseistungen und Krank-
heitsfol gel ei stungen®

Im internationalen Vergleich scheint die deutsche Bevdlkerung mit einer Punktpréva
lenz von 27 - 40 %, einer Jahrespravalenz von 70 %, einer Lebenszeitpréavalenz von
80 % und einem Anteil chronischer Beschwerden von 8 bis 10 % Uberdurchschnittlich
haufig an Rickenschmerzen zu erkranken (Raspe, H. 1993; Statistisches Bundesamt
1998). Ein direkter Vergleich der Zahlen ist allerdings nicht moéglich, da Unterschiede
in der Definition, in der Studiendurchfiihrung und in der Bereitschaft, Uber Ricken-
schmerzen zu berichten, angenommen werden miissen. Die Lebenszeitprévalenz radi-
kulérer Beinschmerzen bzw. , Ischiasschmerzen' von 1 bis 5% liegt hingegen im Gro-
Renbereich anderer Lander (Berger-Schmitt, R. et al. 1996; Raspe, H.H. 1993; Statisti-
sches Bundesamt 1998; Nachemson, A. et al. 2000).

Die Frage nach einer Zu- oder Abnahme von Riickenschmerzen lasst sich fur Deutsch-
land nicht eindeutig beantworten. Internationale Ubersichten weisen jedoch darauf hin,
dass von einer gleichbleibenden Haufigkeit auszugehen ist. Speziell bei Nackenschmer-
zen wird teilweise eine Zunahme der Arbeitsunfahigkeitsfalle verzeichnet (Nachemson,
A. et d. 2000).

1 In den USA bilden Riickenschmerzen nach Infektionen der oberen Atemwege den zweithaufigsten
Anlass fir arztliche Konsultationen (Sloane, P. 1998). Eine Stichprobe von ambulanten &rztlichen
Praxen (ADF-Panel) weist fir das 1. Quartal von 1999 aus, dass Riickenschmerzen (1CD-10-M54
und 1CD-10-M53 zusammengezahlt) bei fast 40 % der orthopédischen Patienten, bei 16 % der all-
gemeinarztlichen, bei 15 % der hausérztlich-internistischen Patienten und bei 4 % der fachérztlich-
internistischen und neurologischen Patienten dokumentiert wurden. Diese Diagnosen stellten nicht
notwendigerwei se einen Behandlungsanlass dar (ZI 2000).

2 Insgesamt wurden 1997 durch dieses Krankheitshild alleine in der AOK-West 32,3 Millionen
Arbeitsunfahigkeitstage verursacht, das waren 18 % aller AU-Tage und 60 % der durch Erkran-
kungen des Bewegungsapparates bedingten AU-Tage (AOK-Bundesverband 1999).

3 Die direkten und indirekten Krankheitskosten werden aktuell in Deutschland auf ca. 50 Milliarden
DM pro Jahr geschétzt (BMBF und VDR 2001).
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2. Rickenleiden werden in der ICD-9-Klassifikation unterteilt in entziindliche (Ziffer
720) und degenerative (721) Wirbel sdulenschaden, Bandscheibenschaden (722), in Af-
fektionen des Nackens (723) und in sonstige bzw. nicht ndher bezeichnete Affektionen
des Rickens (724). In diese letztere Gruppe falt die epidemiologisch bedeutsamste
Gruppe der unkomplizierten Kreuzschmerzen* Der Rat konzentriert sich in den folgen-
den Ausfuhrungen auf diese Gruppe. In diesem Zusammenhang befasst er sich nicht mit
den von ihrer Krankheitslast her bedeutsamen Riickenschmerzen, die durch osteoporo-
sebedingte Frakturen verursacht werden.

11.2 Beschreibung der Befragungser gebnisse
11.21  Adressaten

3. Der Rat gibt im folgenden die zentralen Aussagen aus den eingegangenen Stellung-
nahmen der befragten Organisationen wieder. Die Originaldokumente sind auf den In-
ternet-Seiten des Rates (www.svr-gesundheit.de) im Volltext einsehbar.

Folgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber die befragten Organisationen, die sich zu
Bedarfsgerechtigkeit und Versorgungsproblemen bei Rickenleiden gedufRert haben
(Tabelle 1).

4 Im deutschen Sprach- und Schriftgebrauch wird der Begriff Rickenschmerzen haufig als Synonym
fur Kreuzschmerzen verwendet; manchmal auch als Sammelbegriff fir Kreuzschmerzen (low back
pain), Nackenschmerzen (neck pain) und Schmerzen im Brustwirbelsdulenbereich benutzt. Die
meisten Ausfuhrungen in den folgenden Abschnitten beziehen sich auf Kreuzschmerzen (low back
pain), dieim Text als,Kreuzschmerzen' oder ,unkomplizierte untere Rickenschmerzen® bezeich-
net werden. Der Rat verwendet die Begriffe , Rlickenschmerzen' und , Riickenleiden’ dann, wenn
Aussagen sich entweder auf den gesamten Ricken beziehen oder wenn nicht genau bekannt ist,
auf welchen Teil des Ruckens sie sich beziehen. Themen, die sich nur auf Nackenschmerzen be-
Ziehen, werden entsprechend gekennzeichnet.
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Tabelle 1: Organisationen, die Aussagen zu Uber -, Unter - und Fehlver sor -
gung bei Rickenleiden getroffen haben

Organisationen (A - Z) Organisationstyp
Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbénde der gesetzlichen KAIG und Sonstige
Krankenversicherung

Arztliche Zentralstelle Qualitétssicherung gemeinsam firr Bun- | KAiIG und Sonsgtige
desérztekammer und K assenérztliche Bundesvereinigung

Bundesverband selbstandiger Physiotherapeutinnen KAIG und Songtige
Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte KAIG und Songtige
Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Fachgesell schaft
Familienmedizin

Deutsche Gesellschaft fir Manuelle Medizine.V. Fachgesell schaft
Deutsche Gesellschaft fir Neurologie Fachgesell schaft
Deutsche Gesellschaft fur Orthopéadie und Traumatologie eV. | Fachgesellschaft
Deutsche Krankenhausgesel | schaft KAIG und Sonstige
Deutscher Berufsverband fur Altenpflegee.V. KAIG und Sonstige
Deutscher Stédtetag KAIG und Sonstige

Ministerium fir Frauen, Arbeit, Gesundheit und Sozialesdes | KAIG und Sonstige
Saarlandes

Niederséchsisches Ministerium fur Frauen, Arbeit und Soziales | KAIG und Sonstige

Robert Koch-Institut KAIG und Sonstige
Verband der privaten Krankenversicherung KAIG und Songtige
Verband Deutscher Rentenversicherungstrager e.V. KAIG und Songtige
Verband physikalische Therapie KAIG und Songtige

Insgesamt haben 17 Organisationen, hauptséchlich Fachgesellschaften und Organisatio-
nen der KAIG, Aussagen zu Ruckenleiden getroffen. Betroffenen-Organisationen haben
sich hierzu nicht gedul3ert.

11.2.2  Geschilderte Versorgungsprobleme

4. Die Uberwiegende Mehrheit der Aussagen widmete sich ,Ruckenschmerzen' oder
,Ruckenleiden’. Ein Tell dieser Aussagen bezog sich explizit auf Kreuzschmerzen. Zu
Nackenschmerzen wurden keine gesonderten Aussagen gemacht. Vereinzelt wurde auf
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Bandscheibenerkrankungen, auf das Wirbelgleiten oder die Spinastenose als Ursache
von Riickenbeschwerden Bezug genommen.

Préavention

5. Eine Unterversorgung wurde fir Aufklérungskampagnen und Beratungsangebote zur Ver-
haltens- und Verhdltnispréavention beschrieben. Mit Verwels auf die Pravalenz von Ruicken-
schmerzen und -deformitéten bei Musterungsuntersuchungen wurde ein Mangel an Friiherken-
nungsuntersuchungen, insbesondere im Kindes- und Jugendalter, konstatiert.

Praventiv orientierte Riickenschulen wurden dahingegen als Uberversorgung eingestuft. Dies
gelte auch fir therapeutisch orientierte (sekundér- oder tertidrpréventive) Riickenschulungen.
Haufige Fehler bei Rickenschulen seien die Forderung disharmonischer Bewegungsablaufe und
Zwangshaltungen sowie eine Verunsicherung von Patienten (Fehlversorgung). Auch fehle bei
Ruckenschulungen hdufig der Bezug zum Arbeitsplatz.

M ehrere Organisationen empfahlen, die Verhatens- und Verhdtnispravention zu stérken. Auch
wurde empfohlen, Rickenschulen bei chronifizierten Beschwerden nur im Rahmen eines mul-
timodal en Behandlungskonzeptes einzusetzen.

Diagnostik

6. Es wurde Uberversorgung mit bildgebenden Verfahren in der Diagnostik festgestellt. Diese
sei insbesondere bel nativen Rontgenaufnahmen, aber auch bei der Computertomografie, der
Magnetresonanztomografie oder der Diskografie zu beobachten. Die bildgebenden Verfahren
wirden — entgegen den Empfehlungen evidenzbasierter Leitlinien — zu friih im Krankheitsver-
lauf durchgefihrt. oder unndétig wiederholt Aufderdem wirde héufig nicht nur der betroffene
Bereich, sondern die gesamte Wirbelsaule gerdntgt. Zudem sei die Aussagekraft von Rontgen-
aufnahmen wegen Qualitétsmangeln eingeschrankt.

Der Uberméaiige Einsatz bildgebender Verfahren wurde von einigen der stellungnehmenden
Organisationen auch als Fehlversorgung gewertet. Kranke wirden ungerechtfertigt ionisieren-
den Strahlen ausgesetzt und es wirde ihnen ein inadaquates Krankheitskonzept vermittelt. Die
festgestellten Befunde wirden in der Regel Uberbewertet und fihrten z.T. zu nicht-indizierten
invasiven Eingriffen.

Dariiber hinaus wurde Uberversorgung mit klinisch-chemischer Diagnostik beschrieben.

Als Ursache dieser Uber- bzw. Fehlversorgung wurden Vergiitungsanreize, eine mangelnde
Berticksichtigung evidenzbasierter Leitlinien sowie Defizite in der Aus- und Weiterbildung von
Haus- und Spezial rzten angegeben.

Es wurde empfohlen, die Angemessenheit und Wirtschaftlichkeit diagnostischer Mal3nahmen in
der vertragsarztlichen Versorgung im Rahmen eines nationalen Forschungsprogramms zu tber-
priifen, um Bereiche der vermuteten Uberversorgung zu identifizieren und zu quantifizieren.
Die Durchfiihrung invasiver Therapien oder kostspieliger Diagnostik (z. B. MRT) solle von
einer spezialédrztlichen Abklarung abhangig gemacht werden. Weiterhin wurde eine bessere
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Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arzten angemahnt. Leitlinien von ausreichender Qualitét
seien nétig, um den haufigen und friihen Gebrauch von Rontgenaufnahmen der Wirbel séule auf
ein angemessenes Mal3 zu reduzieren.

Pharmakotherapie

7. Einzelfalbeobachtungen hétten ergeben, dass in Deutschland inadaquat haufig Injektionsbe-
handlungen (mit L okalanasthetika, Glukokortikoiden und auf Nervendestruktion zielenden Sub-
stanzen wie Alkohol) durchgefiinrt wiirden. Die Injektionsbehandiung wurde als Uber- und
Fehlversorgung gewertet, da deren Wirksamkeit und Unbedenklichkeit durch wissenschaftliche
Studien und durch Leitlinien nicht belegt sei. Aus medizinischer und 6konomischer Sicht sei
besonders der Trend bedenklich, paravertebrale Injektionen computertomografisch oder
kernspintomografisch gesteuert durchzufthren.

Es wurde empfohlen, im Rahmen eines nationalen Forschungsprogramms die Daten zur Inan-
spruchnahme von ambulanten und stationdren Versorgungseistungen sowie ihre Kosten zu
erfassen und ihre Wirtschaftlichkeit zu analysieren, um zukinftig fundierte Angaben zu den
Indikationsbereichen machen zu kénnen. Eine Analyse von KV-Daten solle insbesondere dazu
dienen, die vermutete Uberversorgung in den ersten vier Wochen bei akuten Riickenschmerzen
ohne neurol ogische Warnzei chen zu quantifizieren.

Operationen

8. Ubereinstimmend wurde eine Uberversorgung mit Operationen bei Riickenleiden beschrie-
ben. Dass ein Teil der operativen Interventionen nicht angemessen sei, lief3e sich zwar anhand
der verfligbaren Zahlen nicht beweisen, jedoch seien grof3e, auch im Vergleich zu anderen Lan-
dern zu beobachtende Unterschiede in den Operationsraten medizinisch kaum nachvollziehbar.
Trotz der grofRen Operationszahlen seien die Indikationen zur Operation bei den bandscheiben-
bedingten bzw. degenerativen Erkrankungen der Wirbelsaule weniger klar als allgemein ange-
nommen. Am umstrittensten seien Operationen, die wegen des Symptoms Rickenschmerz, bei
ausstrahlenden Schmerzen und neurologischen Defiziten erfolgten.

Eine Uberversorgung mit operativen Eingriffen wurde auch bei der Spondylodiszitis gesehen,
die in einigen Krankenhdusern primér operativ und nicht konservativ versorgt wirde. Ferner
wiirde bei spinaler Stenose zu friih eine operative Therapie durchgefiihrt, obwohl keine Uberle-
genheit der operativen gegeniiber der konservativen Therapie in Langzeitverlaufen belegt sai.

Als Uberversorgung wurde die rasche Einfiihrung neuer, unzureichend evaluierter, insbesondere
minimal-invasiver Verfahren in die Praxis gewertet.

Die Ausweitung der Indikationsstellung zur operativen Behandlung wurde als Fehlversorgung
gewertet. Insbesondere die priméar operative Versorgung von Patienten mit Bandscheibenvorfall
sei nicht wirksamer als die konservative Therapie (ambulant oder stationér). Dies gelte insbe-
sondere im Hinblick auf die Operationsrisiken und das mdgliche Auftreten eines Postnukl ecto-
mie-Syndrom mit schmerzhaften und operativ aufwandigen Folgen.
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Die zu grof3ztigige Indikationsstellung und mangelhafte préoperative konservative Ausbehand-
lung wurde teilwei se auf Wissensdefizite und teilweise auf die Kosten fur die personalintensive
konservative Behandlung zurtickgefiihrt. Die Krankheitshilder seien bei Riickenleiden nicht klar
definiert, es gebe wenig aussagekréftige Studien (z. B. zur Spontanheilungstendenz) und wis-
senschaftlich abgesicherte Operationsindikationen. Neurophysiologische, bildgebende und inva-
sive Verfahren der Diagnostik boten fur eine Verbesserung der Indikationsstellung keinen defi-
nitiven Ausweg. Auferdem wirden psychol ogische Faktoren im Vorfeld von Operationen nicht
gentigend beachtet, obwohl sie einen deutlichen Einfluss auf die Prognose nach Operationen
austibten.

Allgemeine Aspekte der stationaren und ambulanten Therapie

9. Eswurde kritisiert, dass Patienten mit unklaren wirbelsulenbedingten Schmerzen haufig in
internistischen oder chirurgischen Abteilungen stationér behandelt wirden, ohne ein spezifi-
sches und funktionelles Behandlungsmanagement zu erhalten. Dies sei auf einen Mangel an
Spezialeinrichtungen zurtickzufiihren, die u. a. manuelle Medizin anboten.

Moglichkeiten der konservativen Therapie wirden im ambulanten Bereich nicht ausgeschopft,
da niedergelassene Arzte aus Budgetgriinden eine konservative Therapie héaufig nicht adaguat
durchfihren kdnnten. Daher komme es haufig frih zu einer Verlagerung in den stationdren
Sektor.

Bei akuten Riickenschmerzen wurde generell eine therapeutische Uber- und Fehlversorgung
beschrieben, da die Uberwiegende Mehrheit aler Patienten mit erstmalig auftretenden Ricken-
schmerzen, unabhéngig davon ob und wie therapiert werde, innerhalb von sechs bis acht Wo-
chen schmerzfrei werde. Eine Tendenz zur passiven Therapie habe sich durchgesetzt, was fir
die Prognose des Krankheitshildes negative Folgen habe. Studien belegten jedoch, dass aktive,
bis zur Schmerzgrenze gehende Bewegungstherapien wesentlich sinnvoller seien as die alge-
mein propagierte Ruhigstellung.

Bei akuten Rickenschmerzen ohne neurologische Warnzeichen sei, verglichen mit Empfehlun-
gen evidenzbasierter Leitlinien, die eine Beschrdnkung auf schonende Aktivitét und einfache
Analgetika in den ersten vier Wochen beinhalteten, eine Uberversorgung festzustellen. Im Hin-
blick auf diese Empfehlungen erfolge moglicherweise eine zu haufige Krankschreibung.

Mehrere Organisationen empfahlen, interdisziplinére Leitlinien zu entwickeln und zu imple-
mentieren und dabel auf eine Stratifizierung von Diagnostik und Therapie je nach Beschwerde-
und Behinderungsgrad zu achten. AuRerdem sollten multimodale, individuell angepasste Be-
handlungskonzepte verstérkt in die Therapie von chronisch Riickenkranken eingefihrt werden.

Arztliche Manualtherapie

10. Es wurde ein Unterversorgungsgrad an speziell weitergebildeten Arzten im Bereich der
manuellen Therapie angegeben. Fur Patienten mit Rickenschmerzen fehle in der Regel ein orts-
nahes Angebot von Orthopaden mit der Zusatzbezeichnung Chirotherapie (manuelle Medizin).

Uberversorgung wurde fiir die haufig unkritisch wiederholten manualtherapeutischen Mal3nah-
men zur unspezifischen Schmerztherapie (durch , Einrenken') beschrieben, wobel die erforderli-
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che Behandlung der angrenzenden Muskulatur in den meisten Fallen unterbleibe. Fir chronisch
Ruckenkranke bedeute dies eine Unter- und Fehlversorgung, sofern die Manuatherapie nicht in
ein komplexeres Behandlungsprogramm eingebunden sai.

Psychotherapie

11. Ubereinstimmend wurde von mehreren Organisationen beschrieben, dass psychosoziale
Aspekte in der Versorgung von Patienten mit Riickenschmerzen unzureichend beachtet wirden.
Es bestehe Unterversorgung durch eine zu geringe Zahl speziadisierter psychologischer
Schmerztherapeuten, woraus lange Wartezeiten fir die ambulante psychologische Schmerzthe-
rapie resultierten. Stationér eingeleitete Therapien kdnnten aus diesem Grund haufig nicht fort-
gefuhrt werden, obwohl diesfir einen Transfer in den Alltag wichtig sei.

Eine auf ein unspezifisches Schmerzbewaltigungstraining beschrankte psychol ogische Therapie
wurde als Fehlversorgung bewertet, weil sie den oftmals vorliegenden komplexen psychischen
Problemlagen von Schmerzpatienten nicht gerecht werde. In Gruppenbehandlungen sei nur
wenig individuelle Betreuung moglich. Kritisiert wurde ferner die unzureichende Kombination
bzw. Integration kérperorientierter Therapie mit Psychotherapie. Therapie- oder Rehabilitati-
onsangebote seien entweder einseitig somatisch oder psychotherapeutisch ausgerichtet.

Heil- und Hilfsmittel

12. Fir die Physiotherapie wurde Ubereinstimmend Unterversorgung beschrieben. Aktive phy-
siotherapeutische Leistungen wirden in der Therapie sowie in der Primér- und Sekundérpré-
vention nicht in ausreichendem Mal3e oder zu spét verordnet. Auch die Warme- und Massage-
therapie werde zu selten angewendet.

Eine Unterversorgung wurde insbesondere fur Patienten mit langen Arbeitsunfahigkeitszeiten
und komplexem Beschwerdebild beschrieben, bei denen die Ubliche Dauer und Frequenz der
ambulanten physikalischen bzw. physiotherapeutischen Behandlung nicht ausreiche. Dies sei
auf das Honorierungssystem und auf die mangelnde Verfligbarkeit von Behandlungsplétzen
zuriickzufdhren.

Fir die Trainingstherapie (im Rahmen des Krafttrainings, der erweiterten ambulanten Physio-
therapie oder der ambulanten Rehabilitation) wurde eine Uberversorgung beschrieben, weil die
Indikationsstellung zu grof3ziigig und wenig zielgerichtet erfolge. Insbesondere die Schaffung
urspringlich fur die sportmedizinische Rehabilitation nach Verletzungen oder Operationen ein-
gefuhrter und apparativ entsprechend ausgestatteter Einrichtungen habe zu einer erheblichen
Ausweitung der Indikationsstellung gefiihrt. Eine Unterversorgung bestehe bel der Trainings-
therapie insofern, als diese Angebote bzw. Zentren selten Uber eine kompetente arztliche Lei-
tung verflgten. Psychotherapeutische und physiotherapeutische Ansétze wiirden nicht gentigend
einbezogen; das Training vernachldssige die Kraftigung der Rumpfmuskulatur.

Fir den Gebrauch von Hilfsmitteln wurde darauf hingewiesen, dass eine Fehlversorgung auf-
treten konne, wenn falsch verschriebene, nicht auf die Person eingestellte Gehhilfen und Roll-
stiihle, und oft auch ,weitergereichte’ Hilfsmittel bestehende Riickenschmerzen verschlimmer-
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ten. Dies sai auf eine falsche Rezeptierung und ein mangelndes Angebot an individuell abge-
stimmten Hilfsmitteln zurtickzuf ihren.

Die Versorgung von Rickenschmerzpatienten mit Lagerungshilfen, Antidekubitusmatratzen
und Pflegebetten in stationdren Einrichtungen der Altenpflege wurde al's Unter- und Fehlversor-
gung bewertet. In den Heimen wirden solche Anschaffungen ohne Berticksichtigung der indi-
viduellen Bedurfnisse getétigt. Die Neuanschaffungen gingen mit aufwandigen und zeitintensi-
ven Begrindungsverfahren einher.

Rehabilitation

13. Es wurde Unterversorgung mit geeigneten Rehabilitationsangeboten festgestellt. Im euro-
péischen Vergleich sai eine zu geringe Inanspruchnahme von medizinischen Rehabilitations-
leistungen durch Versicherte, die seit langer Zeit wegen Rickenschmerzen krankgeschrieben
waren, nachgewiesen worden. Insbesondere wurde auch eine Unterversorgung mit ambulanten
wohnortnahen Rehabilitationsangeboten beschrieben.

Die im Vergleich zu den USA sehr lange postoperative Krankenhaus- und Anschlussheilbe-
handlung in Deutschland wurde als Uberversorgung gewertet. Die im Rahmen der stationaren
Krankenhausbehandlung erfolgende Rehabilitation sei héufig nicht indiziert und kénne im
Rahmen einer ambulanten (oder ggf. stationéren) Rehabilitation kostenginstiger und eventuell
qualitativ besser erfolgen.

Innerhalb der Rehabilitation sei dhnlich wie in der kurativen Versorgung eine Uberversorgung
mit passiven Verfahren festzustellen. Dies wurde teilweise a's Fehlversorgung gewertet, da eine
Fixierung der Patienten auf somatische Erklarungsmodelle erfolge, wodurch morphologische
Storungen a's Rechtfertigung fur Schonverhalten und fir die Beanspruchung passiver Mal3nah-
men dienten.

Es bestehe Unterversorgung mit flexiblen, auf den individuellen Bedarf angepassten modernen
Therapiekonzepten in der Rehahilitation und mit auf die Wiedereingliederung in das Alltags-
und Berufdeben ausgerichteten Angeboten. Hierzu triigen die Lage, Gréfze, Finanzierung und
rechtliche Grundlage stationdrer Rehabilitationseinrichtungen sowie die Qualifizierung und
Zusammensetzung des Personals bei.

Mit Verweis auf evidenzbasierte Leitlinien wurde empfohlen, verstérkt wohnortnahe Rehabili-
tationsmal3nahmen anzubieten, die eine (teilweise) Fortsetzung der Berufs- oder Alltagstétigkeit
erlaubten. Die Antwort auf die vermutete Unterversorgung bei der Rehabilitation solle nicht in
einer vermehrten Nutzung der stationdren Rehabilitation liegen; dies sei gerade bei Ruckenlei-
den kontraproduktiv. Mehrere Organisationen empfahlen auch, bei der Gestaltung von Rehabi-
litationsangeboten verstérkt den aktuellen Kenntnisstand zu beriicksichtigen.

Pflege

14. Eine Unter- und Fehlversorgung pflegebedirftiger, alter Menschen mit Riickenleiden wirde
sich daraus ergeben, dass ein nicht unerheblicher Teil der Pflegenden Pflegetechniken und neue
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Pflegemethoden (Lagerungen nach Bobath, Kinasthetik etc.) nicht hinreichend beherrschten. Es
wurde empfohlen, entsprechende Fortbildungen flachendeckend anzubieten.

Versorgungsstruktur

15. Die ambulante Versorgung durch niedergelassene Orthopéden wurde mit Bezug auf die
gesetzlichen Planungsrichtlinien als ausreichend betrachtet. Es fehle jedoch ein wohnortnahes
Angebot an Fachérzten mit der Zusatzbezeichnung Chiropraktik (Manuelle Medizin) und an
psychol ogischen Schmerztherapeuten.

Des weiteren wurde Ubereinstimmend ein Mangel an (v. a. ambulanten) Spezia einrichtungen
zur Therapie und Rehabilitation von Patienten mit chronischen und komplexen Rickenleiden
beklagt.

Als Unter- und Uberversorgung wurde die Dominanz stationdrer gegeniiber ambulanter Ange-
bote der Rehabilitation und konservativen Therapie betrachtet. Haufige Defizite der bestehen-
den stationdren Rehabilitationsangebote seien die Wohnortferne, die fehlende Einbeziehung des
Arbeitsplatzes sowie der mangelnde Alltagsbezug. Passive Therapien dominierten gegentber
aktivierenden Therapien und psychosozia e Aspekte wirden vernachl&ssigt.

Einer Uberversorgung mit Einzelmal3nahmen verschiedener Berufsgruppen, die jeweils ihr ei-
genes Leistungsspektrum ,ausreizten’, stehe ein Mangel an Behandlungszentren gegeniber,
welche die Komplexitét des Krankheitshildes erfassten und individuelle multimodale Program-
me anbdten. Dies sai teilweise auf eine ungentigende Qualifikation des Personals, auf die
Strukturen bestehender Einrichtungen und auf verfehlte Vergitungsanreize zurtickzufihren.
Einige Krankenkassen wirden die Bezahlung einer Komplextherapie fur Versicherte mit chro-
nischen Rickenerkrankungen generell nicht Ubernehmen.

Mehrmals wurde auch eine Verbesserung der Qualitétssicherung der Versorgung von Ruicken-
schmerzpatienten gefordert.

11.3 Diskussion der Versorgungslage aus Sicht des Rates
11.3.1 Diagnoseund Therapie

16. Zur Beschreibung der heterogenen Beschwerdebilder und der verschiedenen Ver-
laufe von Ruckenschmerzen werden in Versorgung und Forschung viele verschiedene
Einteilungen von Riickenschmerzen genutzt (Lenhardt, U. et al. 1997). Die vom Rat im
folgenden vorrangig betrachteten unkomplizierten unteren Rickenschmerzen bzw. un-
komplizierten Kreuzschmerzen® werden fiir gewohnlich unterteilt in akute (erste Episo-
de, dauert weniger als drei Monate), rezidivierende bzw. chronifizierende (weniger as
drei Monate, aber mehr als eine Episode) und chronische (persistierende Schmerzen

5 Siehe Ful3note 4.
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Uber langer as drei Monate) Rickenschmerzen (Lihmann, D. et al. 1998; Sloane, P.
1998).

17. Akute unkomplizierte Kreuzschmerzepisoden klingen in ca. 90 % der Féle inner-
halb weniger Wochen spontan ab (Pouchot, J. et al. 1994; Mazanec, D. 1995). Als Me-
dianwert fUr die Dauer von Kreuzschmerzen werden ca. zwei Wochen angegeben. Mit
Rickfallen akuter Kreuzschmerzepisoden haben mehr as 70 % der Betroffenen zu
rechnen (LUhmann, D. et al. 1998). Nach einem Jahr berichten dahingegen noch 14 %
der Betroffenen von eingeschrankter Funktionsfahigkeit und 10% von intensiven
Schmerzen (Sloane, P. 1998). Mit zunehmender Dauer der Kreuzschmerzen sinkt zu-
meist die Chance auf vollstandige Genesung und Ruckkehr zur Erwerbstétigkeit (LUh-
mann, D. et a. 1998; Nachemson, A. et al. 2000; Waddell, G. u. Waddell, H. 2000).

Chronifizierte Rlickenschmerzen gelten derzeit wegen ihrer extrem hohen Verbreitung
als das , teuerste Symptom' der Industriestaaten (BMBF und VDR 2001). Sie sind der-
zeit bei Mannern die haufigste Ursache von Krankenhausaufenthalten und Arbeitsunfa-
higkeit, bel Frauen stehen sie an dritter Stelle. Ein Viertel aler Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation wird von der Rentenversicherung derzeit fur chronische Ricken-
schmerzen erbracht (ibd.).

Tabelle 2 zeigt eine Auswahl bedeutsamer Risikofaktoren fir die Chronifizierung von
unkomplizierten Kreuzschmerzen, zu denen nicht nur physikalische, sondern auch psy-
chische und soziale Faktoren zdhlen (Lenhardt, U. et a. 1997; Linton, S. 2000, Na-
chems, A. u. Vingard, E. 2000; Institute of Medicine 2001).

18. Die aufgefuihrten Faktoren physikalischer Belastungen und psychosozialen Distres-
ses treten haufiger in unteren sozialen Schichten auf. Eine Studie konnte zeigen, dass
Rickenschmerzen eine hdhere Pravalenz in niedrigeren sozialen Schichten aufweisen,
wobei der zugrunde liegende Mechanismus nicht durch das jeweilige selbstberichtete
Arbeitsumfeld erklart werden konnte (Latza, U. et al. 2000). Soziale Schichtzugehdrig-
keit, insbesondere der Bildungsstand, wirkt sich auch auf die Wahrscheinlichkeit aus,
nach Arbeits- oder Erwerbsunfahigkeit in den Arbeitsprozess zuriickzukehren, von Re-
habilitationsmal3nahmen zu profitieren oder durch Rickenschmerzen die Arbeit zu ver-
lieren (Waddell, G. u. Waddell, H. 2000).
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Tabelle 2: Auswahl bedeutsamer Risikofaktoren fur die Entstehung und
Chronifizierung unkomplizierter Kreuzschmerzen

Ungunstiger bisheriger Krankheitsverlauf

— Anhaltende und rezidivierende Beschwerden
— Arbeitsunfahigkeitszeiten > 4 - 6 Wochen

— Hinzutreten radikuldrer Schmerzen

Psychaosoziale Faktoren
— Geringer Bildungsstand

— Anhaltende Belastungen und Sorgen im privaten Alltag, wahrgenommene geringe soziale
Untersttzung

- Angst, Depression, ein Gefuhl immer krank zu sein, hohe Punktzahlen auf der Minnesota
Multiphasic Personality Inventory Scale for Hypochondria or Hysteria

- Rentenwunsch

Arbeitssituation
— Kaorperlich schwere Arbeit (insbesondere Heben)

— Nackenschmerzen: ungewohnliche, einseitige Haltungen, Tétigkeit am Bildschirm bzw.
Uber Kopf

— Wiederholte, einseitige Bewegungen, Ganzkorpervibration
— Tétigkeiten in Umgebung mit kalten oder wechselnden Temperaturen
— Monotone Arbeitshelastung, hohe Arbeitsanforderungen

- Wahrgenommene geringe Kontrolle Uber Arbeitsbedingungen und geringe Unterstiitzung
von Kollegen und V orgesetzten

— Geringe Arbeitszufriedenheit
— Unsicherer Arbeitsplatz, Arbeitdosigkeit

Quelle: Eigene Zusammenstellung nach Lenhardt, U. et al. (1997); Institute of Medici-
ne (2001); Waddell, G. (1998); Nachemson, A. u. Jonsson, E. (2000)

19. In letzter Zeit hat sich die medizinische Herangehensweise an Kreuzschmerzen
gewandelt. Es gibt mehrere inhaltlich weitgehend Ubereinstimmende evidenzbasierte
Leitlinien (AHCPR 1996; AkdA 2000; Waddell, G. et al. 2000), einen Leitlininen-
Clearing-Bericht (AZQ 2001) und neuere Ubersichtsarbeiten (z. B. Waddell, G. 1998;
Nachemson, A. u. Jonsson, E. 2000; NHS Centre for Reviews and Dissemination 2000),
die eine Orientierung geben, wie die Qualitét der Versorgung bel akuten und chroni-
schen unspezifischen Rickenschmerzen verbessert werden kann. Hierbei ist die Stel-
lung einer spezifischen somatischen und strukturbezogenen Diagnose, z. B. Bandschei-
benvorfal oder -degeneration, gegeniiber einem symptombezogenen Vorgehen in den
Hintergrund getreten. Die Vorgehensweise zielt nunmehr primér darauf ab, zwischen
unkomplizierten Kreuzschmerzen (80 bis 85 %), radikuldaren Beschwerden (ca. 5 %)
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und fortschreitend-gefahrlichen Verlaufen (weniger as 1% der Riuckenschmerzursa
chen aler Altersgruppen) zu differenzieren (Tabelle 3) (Sloane, P. 1998 u. Waddell, G.
1998).

Tabelle 3: Anamnestische Hinweise und Warnsignale (red flags) zur Diffe-
renzierung unkomplizierter, radikulérer und komplizierter
Kreuzschmer zen

Unkomplizierte (,unspezifische, idiopathische') Kreuzschmer zen
- Alter 20-50 Jahre

— Lumbosakrale Schmerzen, evtl. mit dermatomtibergreifender Ausstrahlung in das Gesal}
oder die Oberschenkel

- Bewegungsabhangige Schmerzen: Positionsdnderungen kénnen zu einer Besserung oder
Verschlechterung fihren

— Guter korperlicher Allgemeinzustand

Radikulére Kreuzschmerzen (red flags)

— Einseitig Schmerzen im Bein, die schlimmer als die Kreuzschmerzen sind
— Ausstrahlung in den Fuf3 oder die Zehen

— Taubheitsgefuhl und Parasthesien in gleicher Ausbreitung

- Positiver Beinhebe-Test (Laségue-Test) (gekreuzt)

- Reflexauffdligkeiten, motorische oder sensible Ausféle im Versorgungsgebiet einer Ner-
venwurzel.

Komplizierte Kreuzschmer zen (red flags)

- Alter < 20 Jahre, > 50 Jahre

— Bekannte Osteoporose oder systemische Steroidmedikation
- Adaquates Trauma

— Zunehmender, néchtlicher, nicht bewegungsabhangiger Schmerz oder Persistenz der Be-
schwerden trotz Therapie

— Bekannte rheumatische Erkrankung, Hinweise auf entziindlich rheumatische Erkrankungen
— Bekannte Tumorerkrankung

— Schlechter Allgemeinzustand

- Bekannte HIV-Infektion, Tuberkulose

— Intraventser Drogenabusus

— Ausgeprégte neurologische Ausfélle, z. B. Reflexauffalligkeiten, motorische und sensible
Ausféleim Versorgungsgebiet mehrerer Nervenwurzeln oder das K auda-Equina-Syndrom
(Reithosenanasthesie, Blasen- und Mastdarmstorung)

Quéelle: Eigene Darstellung nach Sloane, P. (1998) und Waddell, G. (1998)




Dieser Wandel reflektiert die in Studien dokumentierte Erfahrung, dass in der Mehrzahl
der Rickenschmerzfédle keine eindeutigen pathologisch-anatomischen Veranderungen
als Schmerzursache identifiziert werden kénnen. Diagnostische Befunde zu strukturel-
len Verdnderungen wiederum werden bel vielen beschwerdefreien Personen angetroffen
und erbringen haufig gegentiber der klinischen Untersuchung keinen zusétzlichen dia-
gnostischen Nutzen und haben auch keine therapeutischen Konsequenzen (NHS Centre
for Reviews and Dissemination 2000; Nachemson, A. u. Vingard, E. 2000). Gleichzeitig
koénnen Patienten mit akuten Kreuzschmerzepisoden (Tabelle 3) grundsétzlich dhnlich
behandelt werden, sofern nicht Warnzeichen (red flags) bei ihnen vorliegen (Abbildung
1).

Bel fehlenden anamnestischen oder klinischen Hinweisen auf red flags sind Labor- oder
apparative Untersuchungen (z. B. Rontgen) bel den meisten Patienten nicht indiziert.

20. Im Roéntgenbild fassbare Veranderungen der Wirbelsdule haben in der Diagnostik
von Riickenschmerzen nur eine geringe Aussagekraft. Diese zuriickhaltende Auffassung
von der Wertigkeit apparativer Diagnostik hat sich in der Versorgungswirklichkeit bis-
lang noch nicht durchgesetzt. Nach wie vor muss mit einem hohen Anteil von Rontgen-
untersuchungen in der ambulanten Versorgung in Deutschland gerechnet werden. So
wurden z. B. 1988 ca. 8% aller Versicherten einer AOK wegen Rickenbeschwerden
gerontgt (Berger-Schmitt, R. et al 1996). Allerdings liegen dazu aktuelle belastbare em-
pirische Daten nicht vor.

Unter den stellungnehmenden Organisationen bestand auch ein sehr weitgehender Kon-
sens, dass die gegenwartige Versorgung von Riickenschmerzkranken von einer Uber-
versorgung mit bildgebender Diagnostik gepragt ist. Ebenso wird die altégliche thera-
peutische Praxis von einer Uberversorgung mit invasiven Verfahren im ambulanten und
stationdren Bereich einerseits und von einer Unterversorgung im aktivierenden Mana-
gement sowie in der psychosozialen Unterstiitzung von chronisch Kranken andererseits
bestimmit.
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Abbildung 1:

Algorithmus zum Vorgehen bel Kreuzschmer zen

Ja

Kreuzschmerzen

+

Ja

Red Flags nachweisbar

Nein

\ 4
Schwéche und/oder abgeschwéchte Reflexe in

unterer Extremitadt nachweisbar

Nein

Akute unkomplizierte Kreuzschmer zen:
symptomatische Behandlung

Wiedereinbestellung nach 4 bis 6
Wochen

Ja Anhaltende Schmerzen oder Nein

Bewegungseinschrankung vorhanden?

Hinweis auf Nein Episode spontan beendet
Wurzelkompression? (>90 % der Patienten)

\ 4

Chronische unkomplizierte Kreuzschmer zen:
wie chronische untere Riickenschmerzen zu behandeln

Komplizierte Kreuzschmer zen:
. Bel bestehender Wurzelkompression:
— CT/MNR, EMG
. Bei Verdacht auf Schmerzen aus Abdomen oder Becken:
—  Angemessene Klinische Untersuchung
— Labor und bildgebende Verfahren, abhangig von der vermuteten Diagnose
. Bel Verdacht auf Fraktur:
— ROntgen, Knochenszintigrafie
. Bel Verdacht auf Tumor oder Infektion:
— Blutsenkung, Blutbild, Rontgen, CT/ MNR
. Bel Verdacht auf ankylosierende Spondylitis oder entztindliche Arthritis:
—  Blutsenkung, Rontgen, HLA-B27
. Bel Verdacht auf Cauda-Equina-Syndrom:

— Notfaluberweisung zu Neurochirurgie

Quelle: Sloane, P. (1998)
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21. Ubereinstimmend wurde von den stellungnehmenden Organisationen kritisiert, dass
neuere Erkenntnisse aus klinischen Studien und moderne aktivierende Krankheits- und
Behandlungskonzepte bisher nicht genligend Eingang in die deutsche Versorgungspra
xis gefunden hatten. Insbesondere wurde ein Ubergewicht passiver Therapieansitze
gegenlber aktivierenden Behandlungsstrategien und eine mangelnde Ausrichtung auf
den Erhalt der Funktionsfahigkeit beklagt. Zudem wurden Méangel bei der Wiederein-
gliederung in das berufliche und soziale Leben kritisiert, ebenso ein Mangel an qualifi-
zierten Sekundarpraventionsangeboten.

Zu dhnlichen Ergebnissen kommen auch Versorgungsanalysen aus anderen Landern
(NHS Centre for Reviews and Dissemination 2000; Institute of Medicine 2001). Aus
internationalen Studien gibt es vereinzelt empirische Daten Uber (teilweise obsolete)
Versorgungspraktiken und Praxisvariationen (Ubersicht bei Soderstrom, M. u. Englund,
L. 2000 und bel Lihmann, D. et a. 1998). Genauere empirische Daten Uber das Aus-
mald und die Angemessenheit verschiedener Leistungen bei verschiedenen Patienten-
gruppen sind jedoch weder fir Deutschland noch auf internationaler Ebene verfligbar.

11.3.2  Pravention
11.3.2.1 Einfdhrung

22. Da der Priméar- und Sekundérprévention eine erhebliche, und derzeit noch unter-
schétzte Bedeutung in der Vorbeugung und Versorgung von Rickenschmerzen zu-
kommt, wendet sich der Rat im folgenden schwerpunktméafdig ausgewahlten Formen der
Préavention einschliefdlich der betrieblichen Gesundheitsférderung zu.

Pravention von Rickenschmerzen verfolgt im wesentlichen drel Ubergeordnete Ziele
(Ldhmann, D. et a. 1998):

— Priméarpraventive Mal3nahmen (z. B. Ruckenschulen, sportliche Betétigung, ergo-
nomische Mal3nahmen), auch multimodale Ansétze und betriebliche Gesundheits-
forderung richten sich an gesunde Personen mit dem Ziel, das Auftreten von RU-
ckenschmerzen zu verhindern.

—  Sekundarpraventive Malinahmen richten sich an Personen mit bestehenden bzw.
episodisch-rezidivierenden Rickenschmerzen mit dem Ziel, bestehende Schmerzen
zu reduzieren bzw. Rezidive zu vermeiden.
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- Tertiarpraventive Mal3nahmen richten sich an Rickenkranke mit chronischen bzw.
chronifizierenden Beschwerden mit dem Ziel, eine Verschlechterung des Gesund-
heitszustands zu vermeiden bzw. riickgangig zu machen und die Funktionsfahigkeit
im Alltag und Beruf zu sichern.

23. Zur Prévention von Riickenschmerzen wird eine Vielzahl an Produkten und Mal3-
nahmen angeboten, deren Wirksamkeit teilweise eingehender untersucht wurde. In den
letzten Jahren sind mehrere Ubersichtsarbeiten (ber Préaventionsleistungen in der Ge-
sundheitsversorgung erschienen. So hat sich die passive Unterstiitzung des Kreuzes
durch Kreuzgurtel oder Korsette als ineffektiv bei der Vorbeugung von Kreuzschmerzen
bzw. Rezidiven erwiesen (Institute of Medicine 2001). Auch einfache Interventionen
mit schriftlichen und/oder mindlichen Informationen allein zeigen haufig keine nach-
weisbare Auswirkung auf klinische Beschwerden (Linton, S. u. Tulder, M. 2000).

Es gibt jedoch aussagekraftige wissenschaftliche Belege dafir, dass eine regelméfidige
sportliche Betétigung dem Auftreten bzw. der Chronifizierung von Ricken- und Na-
ckenschmerzen vorbeugen kann (Institute of Medicine 2001; Waddell, G. et al. 2000).

24. Zu den haufigsten Praventionsprogrammen zdhlen Rickenschulen. Sie bieten In-
formationen und ein Verhaltenstraining fir eine riickengerechtere Bewegung und Hal-
tung sowie fur Hebe- und Tragetechniken an. Die Teillnehmer der Gruppenschulungen
sollen erlernen und eintiben, die Wirbelsdule zu entlasten und die wirbel sdulenstiitzende
Muskulatur zu kraftigen. Fakultativ werden je nach Zielsetzung sportliche Gymnastik,
Spiele, verhaltenspsychologische Interventionen oder Schmerzbewa tungsstrategien
erganzend eingesetzt. Die erste Rickenschule, die sich selbst auch so bezeichnete, wur-
de 1959 in der Nahe von Stockholm von der Physiotherapeutin M. Zachrisson Forssell
gegrundet und verfolgte sekundér- bzw. tertiarpréventive Ziele. In der Folge kam es
international (u. a. in Kanada, Kalifornien, Australien, Finnland, GrofRbritannien, den
Niederlanden, der Schweiz) und auch in Deutschland zu @nlichen Ansétzen. Dabei
wurde auch immer wieder versucht, Rickenschulen im Rahmen der priméren Préaventi-
on einzusetzen (Maier-Riehle, B. u. Harter, M. 1996; Keijsers, J. 1991).

Rickenschulungen konzentrieren sich auf die Vermittlung biomechanischer (und gof.
psychosomatischer) Zusammenhange sowie auf die Verhatensmodifikation einzelner
Personen. Sie lassen Einflussfaktoren und Verénderungen der Umgebung weitgehend
auller Acht. In Deutschland werden Ruckenschulen im Rahmen der stationéren Be-
handlung oder Rehabilitation sowie von Arztpraxen, Krankenkassen, Volkshochschulen
und Betrieben angeboten (Lihmann, D. et al. 1998).

38



Ein Heath-Technology-Assessment-Bericht (LUhmann, D. et a. 1998) und aktuelle
LiteraturGibersichten (Linton, S. u. Tulder, M. 2000; NHS Centre for Reviews and Dis-
semination 2000; Institute of Medicine 2001) zeigen Ubereinstimmend, dass Ricken-
schulen mit priméarpréaventiver Ausrichtung aufRerhalb der Arbeitsplatzumgebung zwar
das Wissen, aber nicht die Beschwerden und Funktionsfahigkeit der Teilnehmer verbes-
sern. In einer mehrjahrigen randomisierten und kontrollierten Studie (Ruckenschule mit
Wiederholungskursen und V orgesetztenunterweisungen) an ca. 4.000 Postarbeitern in
Boston/Mass. ergab sich das gleiche Bild auch fir eine Rickenschule am Arbeitsplatz
(Ddltroy, L. 1997). Fur sekundéar- bzw. tertiarpraventive Ansdtze werden demgegeniber
in der wissenschaftlichen Literatur teils positive und teils negative Ergebnisse berichtet
(Linton, S. u. Tulder, M. 2000; NHS Centre for Reviews and Dissemination 2000; In-
stitute of Medicine 2001).

25. Als mogliche Grunde fur die geringe Wirksamkeit vieler praventiver Angebote im
Bereich der Gesundheitsversorgung und in der betrieblichen Pravention werden genannt
(Institute of Medicine 2001):

— Methodische Limitationen und kurze Nachuntersuchungsperioden der Studien, zu-
meist gunstiger natirlicher Krankheitsverlauf und eine eingeschrankte Compliance
bzw. Akzeptanz der Teilnehmer,

—  zu unspezifische Auswahl der Teilnehmer oder eine Selbstzuweisung zu sog. offe-
nen Kursen,

— einsaitige Bevorzugung von Einzelmal3nahmen gegeniber (schwer evaluierbaren,
aber wahrscheinlich wirksameren) multidimensionalen Mal3nahmen als For-
schungsgegenstand,

— zu geringe Ausrichtung der (zumeist standardisierten) Angebote am individuellen
Bedarf der Teilnehmer,

— Betonung von Ansdtzen zur Verhatensanderung gegentber Veranderungen des
Lebens- bzw. Arbeitsumfeldes und

— mangelnde Berlicksichtigung psychosozialer Faktoren und Ressourcen der Teil-
nehmer und ihres Lebens- bzw. Arbeitsumfeldes.
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11.3.2.2 Sekundar- oder Tertidrpravention von Rickenschmerzen als Aufgabe
der Krankenkassen

26. Beispielhaft fur die insbesondere seit 1996 (Aufhebung des 8 20 SGB V zur Pri-
marpravention der GKV) beobachtbaren Entwicklungen zur Implementierung sekundér-
und tertiérpraventiver Riickenschulprogramme bel Krankenkassen wird nachfolgend ein
Projekt der AOK Niedersachsen vorgestellt (ISEG 2001).

Die AOK entwickelte 1997 fir Niedersachsen auf Basis des verénderten § 20 SGB V
ein kontrolliertes Studienkonzept zur gesundheitlichen Forderung bei Versicherten im
Krankheitsfall bzw. bei manifesten Risikofaktoren. Das Konzept beinhaltete eine aktiv
aufsuchende telefonisch vorbereitete Beratung und eine Selektion von Versicherten
nach Risikovariablen (Routinedaten der Kasse) durch Gesundheitsfachkréafte der Kasse
(insbesondere Okotrophologen, Psychologen und Sportpadagogen). Gemeinsam mit
dem Versicherten wurden gesundheitliche Beeintréchtigungen, Risiken und Handlungs-
potenziale identifiziert, zukinftige Strategien entwickelt und Handlungsangebote dis-
kutiert. In der Regel handelte es sich um Kursprogramme der AOK oder anderer An-
bieter, Einzelberatungen und andere unterstitzende Angebote, z. B. Selbsthilfegruppen.
Ausgewdhlte Praventionsmal3nahmen wurden extern (Medizinische Hochschule Han-
nover, ISEG Hannover) hinsichtlich gesundheitlicher und 6konomischer Effekte evalu-
iert.

Versicherten mit unkomplizierten unteren Rickenschmerzen wurden Rickenschulkurse
der Kasse (Eigenkurse) angeboten. Mit der Evaluation der praventiven Kursangebote
fur Teilnehmer mit unspezifischen Rickenbeschwerden sollte im Rahmen einer kon-
trollierten Studie Gberprift werden, ob

— sich eine aktive Rekrutierung der Teilnehmer Uber Routinedaten als Zugangsweg
fr definierte Zielgruppen eignet,

— sich diese aul3erhalb von Betrieben angebotenen sekundér- und tertiérpréventiven
Mal3nahmen positiv auf die Gesundheit der Teillnehmer auswirken und ob

— durch ein derartiges zielgruppenspezifisches Angebot Netto-Ersparnisse fur die
Krankenkasse redlisiert werden konnen.

Kriterien flr die Bewertung der Kurseffekte bildeten u. a. die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitét, der Krankheitsstatus und die aktuelle Rickenschmerzstarke der Teilneh-
mer. Es wurde ein Fragebogen mit standardisierten Instrumenten (SF-36 Health Survey,
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indikationsspezifischer Funktionsfragebogen Hannover FFbH-R) eingesetzt. Wesentli-
che Outcome-Parameter stellten ferner die in den Routinedaten der AOK erfassten Indi-
katoren dar (stationare Aufenthalte, Arbeitsunfahigkeit). Ihre Entwicklung wurde bis
zwei Jahre nach dem Kurs verfolgt. Die 6konomische Evaluation umfasste alle Kosten-
komponenten des Praventionsprogramms (Planung, Rekrutierung, Intervention), denen
Einsparungen bei den direkten und indirekten Folgekosten gegentibergestellt wurden.
Uber das beschriebene Verfahren konnte mit tiberwiegend berufstatigen und auch jun-
geren Mannern (63 %) eine sonst nur schwer erreichbare Zielgruppe gewonnen wer-
dene.

Positive gesundheitliche Effekte waren bei den Teilnehmern unmittelbar nach Kursende
in alen Bereichen erkennbar. Diese Verbesserungen relativierten sich ein halbes Jahr
nach Kursende etwas. Dennoch nahm die aktuelle Rickenschmerzstérke signifikant ab
und der Bereich der sonstigen korperlichen Schmerzen verbesserte sich ebenso deutlich.
Diese Netto-Effekte blieben auch nach einem Jahr weitgehend erhalten. Von dem Kurs-
angeboten schienen jingere Teilnehmer unter 45 Jahren mittel- und langfristig deutlich
starker zu profitieren als dtere. Zu Kursbeginn sportlich Inaktive zeigten insbesondere
bezlglich der physischen Dimensionen im folgenden Jahr grof3ere Verbesserungen als
Aktive. Sowohl langzeit- as auch kurzzeiterkrankte Kursteilnehmer erfuhren langfristig
Verbesserungen, die bel den bereits langer Erkrankten jedoch stérker ausfielen.

Die Analyse der Routine-Daten der Kasse in der Interventions- und Kontrollgruppe er-
gab einen positiven Netto-Effekt des Kurses. Dieser bestétigte sich auch bei rechneri-
scher Kontrolle moglicher Selektionseffekte. Insgesamt ergaben sich Nettoeinsparungen
von ca. 11 AU-Tagen in den ersten funf Quartalen nach Durchfihrung des Kurspro-
gramms. Reduziert wurden vor allem die AU-Tage aufgrund riickenschmerzspezifischer
Diagnose bei den Kursteilnehmern.

Die Nachbeobachtung der Verlaufskurven Uber zwei Jahre ergab eine zusétzliche Min-
derinanspruchnahme von krankengeldpflichtigen AU-Tagen bel den Mitgliedern der
Interventionsgruppen um ca. 8 Tage, so dass sich Einsparungen von Uber 18 Tagen er-
gaben. Allerdings glich sich 1,5 Jahren nach Beendigung der Ruckenschulkurse der
AU-Verlauf zwischen den Kursteilnehmern und Kontrollen wieder an.

6 Im Vergleich liegt in Kursen mit bislang Ublichem offenen Zugang der Anteil der Manner bei nur
29 % und das Alter der Teilnehmer deutlich héher.
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Die Kosten-Nutzen-Analyse beschrankte sich auf eine Gegentberstellung von Pro-
grammkosten und Ersparnissen bei den indirekten Folgekosten (bei den stationéren Fol-
gekosten und Medikamenten wurden keine signifikanten Anderungen registriert). Die
K osten des Riickenschul programms betrugen 985 DM je Kursbeginner” (Tabelle 4).

Tabelle 4: Kosten der Kursdurchfihrungin DM

Kosten jeKursbeginner |jeKursabsolvent |insgesamt
Programmentwicklung 7 9 1.397
Programm-M anagement 16 20 3.100
Schulung Berater 42 53 8.189
Schulung Kurdleiter 27 35 5.353
Identifikation und Anschreiben 59 75 11.657
Beratung 384 438 75.655
Arztliche Abkl&rung 2 3 481
Kursdurchfiihrung 448 570 88.362
Gesamtkosten 985 1253 194.194

Quelle: ISEG (2001)

Mit dem Ruckenschul programm wurde eine relative Reduktion von gut 18 Arbeitsunféa
higkeitstagen je Kursbeginner in den ersten zwei Jahren nach Programmende erreicht.
Hieraus ergaben sich Einsparungen bei den indirekten Kosten von ca. 3.172,75 DM je
Kursbeginner in den ersten zwei Jahren nach Programmende. Das Préventionspro-
gramm realisierte damit einen ,return on investment’ bis zu 1 : 3,2 und war damit auch
aus volkswirtschaftlicher Perspektive eine lohnende Investition.

Die Ergebnisse des vorgestellten Projekts haben gezeigt, dass unter den Bedingungen
einer aktiven, strengen Teilnehmerauswahl auch ein Rickenschulprogramm auf3erhalb
der betrieblichen Gesundheitsférderung Nettoersparnisse realisieren kann.

7 Bei der konomischen Kalkulation ist zu berticksichtigen, dass bei dem Ruckenschulprogramm
noch erhebliche Kostenreduktionspotenziale — begriindet in Erfahrungskurveneffekten — existieren.
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11.3.2.3 Préavention und Gesundheitsférderungin Betrieben
Ansatz

27. Trotz der komplexen und nur liickenhaft geklarten Atiologie von Riickenleiden
kann nach vorliegendem Erkenntnisstand davon ausgegangen werden, dass mit der Ar-
beit in Zusammenhang stehende Einflisse bei der Entstehung dieser Beschwerden eine
wichtige Rolle spielen (vgl. Tabelle 2). So kam eine aus Vertretern der nordischen Lan-
der zusammengesetzte Expertengruppe nach Aufarbeitung vorliegender Studien zu dem
Ergebnis, dass der Anteil der Arbeitsbedingungen an der Verursachung von Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates bei 33 % liegt (Kuhn, K. 1995).

Weitgehend unbestritten ist dabei der Einfluss physischer Fehlbelastungen bei der Ar-
beit: Schwere koérperliche Arbeit, Heben von Lasten, Arbeiten in geblickter oder ver-
drehter Haltung sowie Ganzkorpervibration kénnen as relativ gut gesicherte Risiko-
faktoren fUr Ruckenschmerzen gelten (Hoogendoorn, W.E. et al. 1999). Hinsichtlich des
Einflusses psychosoziaer Faktoren ist die Befundlage zwar weniger eindeutig, dennoch
ist nach einer Ubersicht diesbeziiglicher Studien eine solche V erursachungskomponente
empirisch hinreichend belegt. Allerdings ist die Rolle spezifischer Einflussfaktoren aus
diesem Bereich noch nicht befriedigend geklart. Hinreichend klare Belege fanden sich
fUr die Faktoren ,, geringe soziale Unterstiitzung bel der Arbeit”, , geringe Arbeitszufrie-
denheit* und , geringer Entscheidungsspielraum bei der Arbeit* (Hoogendoorn, W.E. et
al. 2000; Osterholz, U. 1999).

Ubersicht 1: Zustandigkeiten und gesetZiche Regelungen in der betrieblichen Gesundheits-
forderung

28. Fir die Organisation und Durchfihrung des Arbeitsschutzes im Betrieb sind die Arbeitge-
ber verantwortlich. Hierbei werden sie von pflichtmaldig zu bestellenden Betriebsérzten und
Sicherheitsfachkréften unterstiitzt. Auf Uberbetrieblicher Ebene wirken zum einen die Arbeits-
schutzbehérden der Lander, deren Aufgabe esist, die Einhaltung staatlichen Arbeitsschutzrechts
(Gesetze und Verordnungen) zu kontrollieren und ggf. durchzusetzen. Als zweite Séule des
Uberbetrieblichen Arbeitsschutzes fungieren zum anderen die Tréger der gesetzlichen Unfallver-
sicherung (Berufsgenossenschaften), die den Auftrag haben, ,, mit allen geeigneten Mitteln® fir
die Verhitung von Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten und — seit 1996 — arbeitsbedingten Ge-
sundheitsgefahren zu sorgen. Zu diesem Zweck erlassen sie fir die Mitgliedsunternehmen ver-
bindliche BG-Vorschriften as autonomes Satzungsrecht, Uberwachen deren Umsetzung und
beraten diesbeziiglich die Unternehmen und Versicherten.




Rechtsvorschriften, die speziell die Verhitung arbeitsbedingter Rickenleiden betreffen, bezie-
hen sich ausschliefdich auf (bestimmte) mechanische Gefahrdungen. Laut Berufskrankheiten-
verordnung sind (seit 1992) nur solche bandscheibenbedingten Erkrankungen der Lendenwir-
belsdule as Berufskrankheit anerkennungsfahig, die durch langjdhriges Heben und Tragen
schwerer Lasten, durch langjdhrige Téatigkeit in extremer Rumpfbeugehaltung oder durch lang-
jahrige, vorwiegend vertikale Einwirkung von Ganzkdrperschwingungen im Sitzen verursacht
sind. Zwar sind die Unternehmen nach der allgemeinen BG-Vorschrift 1 dazu verpflichtet,
Malnahmen zur Verhitung von Berufskrankheiten zu treffen, konkretiserende BG-
Vorschriften zu den genannten Verursachungsfaktoren existieren alerdings nicht (Heben und
Tragen, Rumpfbeugehaltung) oder nur ansatzweise (Vibrationen). Die Manipulation schwerer
Lasten wird alerdings im staatlichen Arbeitsschutzrecht durch die Lastenhandhabungsverord-
nung bertcksichtigt, die den Arbeitgebern verbindlich auftrégt, Mal3nahmen zur Vermeidung
bzw. weitestmdglichen Reduzierung damit verbundener Gefahrdungen zu ergreifen.

Die hier zum Ausdruck kommende enge Ausrichtung auf mechanische Uber- und Fehlbelastun-
gen (fur die es noch nicht einmal durchgangig Vorschriften gibt) ist jedoch durch die 1996 in
Umsetzung européischer Richtlinien erfolgte Reform des deutschen Arbeitsschutzrechts auf-
gebrochen worden. So verpflichtet das Arbeitsschutzgesetz die Arbeitgeber zur Verhitung , ar-
beitsbedingter Gesundheitsgefahren einschliefdlich Malinahmen der menschengerechten Gestal-
tung der Arbeit” (8 2 Abs. 1 ArbSchG), wobel sie sich u. a am,, Stand von Technik, Arbeitsme-
dizin und Hygiene sowie sonstigen gesicherten arbeitswissenschaftlichen Erkenntnissen® (8 4
ArbSchG) zu orientieren und die Malinahmen mit dem Ziel zu planen haben, , Technik, Ar-
beitsorganisation, sonstige Arbeitsbedingungen, soziale Beziehungen und Einfluss der Umwelt
auf den Arbeitsplatz sachgerecht zu verkniipfen* (ebda)). In der Konsequenz bedeutet dies zum
einen, dass eine Malnahmepflicht zur Verhitung von Gefahrdungen auch dann besteht, wenn
keine entsprechenden konkreten Rechtsvorschriften vorliegen, und zum anderen, dass Uber
technische und physikalisch-stoffliche Faktoren hinausgehende Gefahrdungsdimensionen, die
auch fur die Entstehung von Rickenleiden relevant sind (z. B. aus der Arbeitsorganisation und
der Arbeitszeit resultierende psychische Belastungen), verstarkt ins Gesichtsfeld betrieblicher
Prévention gertickt werden. Letzteres gilt aufgrund der 1996 erfolgten Erweiterung ihres Pr&
ventionsauftrages im Prinzip auch fir die Berufsgenossenschaften, wenngleich gesagt werden
muss, dass diese — ebenso wie der betriebliche Arbeitsschutz — in der Praxis nach wie vor stark
einem traditionellen Problemhorizont verhaftet sind.

Wichtige Impulse fiir eine weitergehende konzeptionelle Offnung praventiven Handelns, auch
in Bezug auf die Reduzierung arbeitsbedingter Risiken fir Rickenbeschwerden, kdnnen von
den Krankenkassen ausgehen, denen seit Anfang 2000 per Gesetz wieder die Moglichkeit einge-
raumt ist, ,,den Arbeitsschutz erganzende” Mal3nahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung
durchzufthren (vgl. Band I, Ziffer 129). Voraussetzung hierfir ist alerdings, dass diese Maf3-
nahmen eine Reihe von gesundheitswissenschaftlich begrindeten Qualitétsstandards erfillen.

Ubersicht 2: Verbreitung und Qualitét von Praventionsmalinahmen in Betrieben

29. Vorliegende Daten Uber die Entwicklung des Belastungsgeschehens wahrend der letzten
anderthalb Jahrzehnte vermitteln nicht unbedingt den Eindruck, as habe der Arbeitsschutz in
dieser Zeit entscheidende Fortschritte bei der Zuriickdrangung arbeitsbedingter Risiken fir RU-
ckenerkrankungen erzielt. Zumindest scheint der diesbeziigliche Handlungsbedarf nicht gerin-
ger geworden zu sein: Wahrend sich ein insgesamt erstaunlich stabiler Sockel selbst von sol-
chen korperlichen Belastungen zeigt, die arbeitsmedizinisch weithin als Verursachungsfaktoren
von Ruckenbeschwerden akzeptiert sind (Arbeiten im Stehen und bestimmten Zwangshaltun-
gen, Heben und Tragen schwerer Lasten), weisen eine Reihe von psychischen Arbeitsbelastun-
gen (insbesondere Zeit- und Leistungsdruck) sogar eine ansteigende Tendenz auf (Jansen, R.
2000).
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Allerdings lassen sich Uber Ausmal3, Qualitét und Effektivitdt betrieblicher Arbeitsschutzmal’-
nahmen — und damit ihren moglichen Beitrag zur Riickenschmerzprévention — keine detaillier-
ten Aussagen treffen, da kein routinemafdiges Berichtssystem existiert, welches fir die fortlau-
fende Beurteilung des betrieblichen Arbeitsschutzgeschehens brauchbare empirische Daten
hervorbringt. So liegen z. B. weder Uber den Durchfihrungsstand der nach Arbeitsschutzgesetz
vorgeschriebenen Geféhrdungsbeurteilungen noch Uber die Umsetzung der Lastenhandha-
bungsverordnung umfassende, tber punktuelle Befunde hinausgehende Informationen vor. Man
ist somit auf Ergebnisse vereinzelter wissenschaftlicher Studien verwiesen, die allerdings auch
nicht dafir sprechen, dass sich das betriebliche Préaventionshandeln bislang im erforderlichen
Mal%e dem Problem arbeitsbedingter muskul o-skeletaler Belastungen widmet. Selbst im Bereich
der ergonomischen Arbeitsplatzgestaltung stellte eine 1997 durchgefihrte Erhebung nur bei
weniger as der Hélfte der untersuchten Betriebe irgendwelche Aktivitdten (zumindest planeri-
scher Art) fest (Grében, F. u. Bos, K. 1999). Da ferner nach allen diesbeziiglich verfligbaren
Informationen psychische Faktoren in den betrieblichen Geféhrdungsbeurteilungen weitgehend
unberticksichtigt bleiben, 18sst sich gut begriindet annehmen, dass diese Belastungsformen auch
in der praktischen Mal3nahmengestaltung des Arbeitsschutzes bislang keine nennenswerte Rolle
spielen.

30. Esist nicht davon auszugehen, dass Mal3nahmen der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung dieses Defizit kompensieren. Abgesehen von deren insgesamt recht begrenzten
Verbreitung waren diese in der Vergangenheit stark auf kursférmige verhaltensorien-
tierte Angebote (z. B. Rickenschulen) konzentriert und &uf3erst mangelhaft mit Strate-
gien zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen verknipft (Lenhardt, U. et a 1997). Vor
diesem Hintergrund kam auch die bereits erwadhnte Studie von Grében, F. u. Bos, K.
(1999) zu dem Ergebnis, dass sich die Praxis betrieblicher Gesundheitsforderung Uber-
wiegend auf einem recht durftigen Niveau bewegt. Nur 15 % der Betriebe kam wenigs-
tens auf ein Drittel der Punktzahl, die auf Basis der gewdahlten Bewertungsindizes ma-
ximal erreicht werden konnte. Zwar haben einige Krankenkassen (as ingtitutionelle
Haupttrager betrieblicher Gesundheitsférderung) die einseitige verhaltenspraventive
Mal3nahmenorientierung inzwischen hinter sich gelassen und verfolgen in ihren be-
trieblichen Projekten einen umfassenderen, integrativen Handlungsansatz, jedoch
scheint es aufgrund der spezifischen Realisierungsbedingungen betrieblicher Gesund-
heitsforderung (Freiwilligkeit der betrieblichen Inanspruchnahme, partikulare Ange-
botsinteressen der im Wettbewerb stehenden Kassen) auf absehbare Zeit ausgeschlos-
sen, dass damit eine aus praventionspolitischer Sicht hinreichende Breitenwirkung er-
zielt werden konnte (Lenhardt, U. 1999). Wiewohl vieles fur die politische Ermdgli-
chung und Unterstiitzung einer qualitatsgesicherten betrieblichen Gesundheitsforderung
nach 8 20 SGB V spricht, kann diese einen modernisierten betrieblichen Arbeitsschutz
dennoch nicht ersetzen.




Ubersicht 3: , Good Practice" in der betrieblichen Gesundheitsférderung

31. Betriebliche Gesundheitsforderung kann nur dann erfolgreich und praventiv wirksam imp-
lementiert werden, wenn sie bestimmte Struktur- und Prozesskriterien erfillt. Aus den bisheri-
gen Praxiserfahrungen lassen sich diesbeziiglich — in Ubereinstimmung mit der auf EU-Ebene
verabschiedeten ,, Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsforderung” von 1997
— folgende wesentliche Punkte ableiten:

1) Malnahmen der Gesundheitsforderung sollen auf der Grundlage von Informationen und Da
ten Uber die gesundheitliche Lage und das Belastungsgeschehen (bzw. das Potential gesund-
heitlicher Ressourcen) im Betrieb entwickelt werden. Diesem Zweck (wie auch dem der anzu-
schlieffenden Evaluation) dient u.a die Erstellung betrieblicher Gesundheitsberichte. Ur-
sprunglich war damit der Anspruch verbunden, mittels Nutzung und Integration unterschiedli-
cher Datenquellen (AU-Daten, Betriebsmedizindaten, Belastungserhebungen) eine Art , betrieb-
licher Mikroepidemiologie’ zu erarbeiten. Aufgrund des enormen Aufwands und erheblicher
methodischer Probleme hat sich jedoch eine pragmatische Vorgehensweise durchgesetzt: Die
Gesundheitsberichte beschrénken sich i. W. auf AU-Datenanaysen und sollen hauptsachlich als
,Eingtiegshilfe’ fur die Diskussion betrieblicher Gesundheitsprobleme dienen. Die Identifizie-
rung moglicher Ursachen in den Arbeitsbedingungen wird dagegen (entlastet von dem An-
spruch, Zusammenhénge zwischen Erkrankungen und Belastungen statistisch zu sichern und
darzustellen) weitgehend in den Prozess selbst und zu den daran Beteiligten verlagert, z. B.
durch Belegschaftshbefragungen, Focus-Gruppen o. &

2) Die Interpretation der gesundheitlichen Problemlage, die Entscheidung Uber Mal3nahmen-
schwerpunkte und die Planung und Steuerung der Gesundheitsforderungsaktivitéten sollen dis-
kursiv und kooperativ unter Beteiligung aler relevanten Funktions- und Entscheidungstréger
des Betriebs stattfinden — im Wesentlichen sind dies: Betriebdeitung (u. U. auch Personal- und
Abteilungsmanagement), Belegschaftsvertretung und professionelle Arbeitsschiitzer. Hierfir
werden zentrale, von externen Fachkréften (z. B. aus Krankenkassen) neutral moderierte Steue-
rungsgremien (, Arbeitskreis Gesundheit”, ,, Gesundheitsforum®) eingerichtet.

3) Konkrete Hinweise auf belastende Arbeitsprobleme sowie diesbeziigliche Verdnderungsbe-
darfe und Verbesserungsmoglichkeiten sollten ,basisnah’, gestiitzt auf die Wahrnehmungen,
Erfahrungen und Lésungskompetenzen der Beschéftigten erarbeitet werden. Dies geschieht
etwa in moderierten Gesundheitszirkeln, fir die es — was ihre GrofRe, Dauer und Sitzungsh&u-
figkeit sowie Zusammensetzung (gemischt/hierarchielibergreifend oder homogen) betrifft —
unterschiedliche Modelle gibt. Deren Kernanspruch ist aber immer die Partizipation der von den
Arbeitsbedingungen unmittelbar Betroffenen nach dem — seit den Erfahrungen mit der italieni-
schen Arbeitermedizin in den siebziger Jahren — bewahrten Grundsatz, dass Beschéftigte Ex-
perten in eigener (gesundheitlicher) Sache sind.

4) Das Schwergewicht betrieblicher Gesundheitsforderung soll auf strukturellen Gestaltungs-
mal3nahmen liegen, die das technische, organisatorische und soziale Bedingungsgefiige des
Betriebs mit seinen komplexen Wirkungen auf die Gesundheit der Beschéftigten — einschlief3-
lich psychosozialer Belastungen und Ressourcen — berticksichtigen. Verhaltenspréaventive An-
gebote und Mal3nahmen (z. B. Riickentraining) sollen nicht isoliert (oder gar ausschliefdich),
sondern verknipft mit Verhdtnispravention und soweit wie moglich arbeitsbezogen durchge-
fhrt werden.

5) Soweit es darum geht, im Betrieb tberhaupt Fuld zu fassen, ist fur die betriebliche Gesund-
heitsforderung ein projektférmiges V orgehen angezeigt. Es handelt sich dann zundchst um eine
— was z. B. das Engagement der Krankenkasse anbelangt — zeitlich begrenzte Intervention mit
definierten Aufgaben, die aber darauf abzielt, die Fahigkeit der betrieblichen Akteure zu eigen-
standiger Problemidentifizierung und Probleml6sung zu erhohen und kollektive Selbstverande-
rung anzuregen (Organisationsentwicklung). Betriebliche Gesundheitsférderung soll also so
angelegt sein, dass perspektivisch ihre durchgangige Integration in die normalen betrieblichen
Entschei dungsstrukturen und -ablaufe und damit ihre Verstetigung ermdglicht wird.
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Wirksamkeit betrieblicher Gesundheitsférderung

32. Der nachgewiesene Einfluss physischer und psychosozialer Arbeitsmerkmale auf
Kreuzschmerzen und die weite Verbreitung entsprechender Risikofaktoren in der Ar-
beitswelt lassen auf betrachtliche praventive Potenziale bei Rickenleiden schlief3en.
Zudem stellt der Betrieb unter organisatorischen Gesichtspunkten ein vergleichsweise
gunstiges Setting fur die Durchfiihrung praventiver Malinahmen dar. Aus den genannten
Grinden ist es von hohem gesundheitspolitischen Interesse, der Frage nach der Um-
setzbarkeit und der Wirksamkeit betrieblicher Mal3nahmen zur Reduzierung von RU-
ckenbeschwerden nachzugehen (Lenhardt, U. 2001). Insbesondere stellt sich die Frage,
wie diese Mal3nahmen angelegt sein mussen, um auch tatséchlich nennenswerte Effekte
zu erzielen. Es ist naheliegend, dass die Komplexitét und Interdependenz arbeitsbe-
dingter Einflusse auf die Haufigkeit von Rickenbeschwerden und die hierdurch be-
dingte Arbeitsunfahigkeit auch im Préventionsansatz eine Entsprechung haben sollten.
Dieser sollte sich also nicht auf die punktuelle Beeinflussung isolierter technisch und
verhaltensbedingter Kreuzschmerzrisiken beschrénken, sondern das — oftmals hinter
solchen Defiziten stehende — organisatorische, kommunikative und hierarchiebezogene
Problemgefiige des Betriebes zum Gegenstand von V erdnderungsbemiihungen machen
und hiertiber auch die psychosozialen Aspekte der Arbeitssituation, des Belastungs- und
des Beschwerdegeschehens in den Blick nehmen. Dies erfordert zugleich die Abkehr
von expertokratischen Vorgehensweisen und eine Hinwendung zu einem kooperativen,
beteiligungsorientierten Handlungsansatz.

33. Die betriebliche Gesundheitsforderung nimmt fir sich in Anspruch, diese Anforde-
rungen — zumindest konzeptionell — zu erfullen. Auch wenn die Praxis aus verschiede-
nen, an anderer Stelle (Lenhardt, U. 1999; Grében, F. u. Bos, K. 1999) erérterten Griin-
den oft genug hinter diesem Anspruch zurtickbleibt, finden sich z. B. im Bereich der
Krankenkassen al's den institutionellen Haupttragern betrieblicher Gesundheitsférderung
doch eine ganze Reihe von Praxisbeispielen, in denen es gelang, wichtige Elemente des
erweiterten Handlungskonzeptes umzusetzen. Diese Interventionen werden zwar nicht
systematisch und regelméfdig auf ihre gesundheitlichen Effekte, z. B. l1angerfristige Re-
duktion von Ruckenschmerzen, evauiert. Anhand vorliegender Projektdokumentatio-
nen ist es jedoch moglich zu Uberprifen, inwieweit den darin ergriffenen Malinahmen
ein gesundheitlicher Effekt i. S. einer Reduzierung von Rickenbeschwerden bzw. ri-
ckenschmerzbedingter Arbeitsunféhigkeit plausibel zugeschrieben werden kann.
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34. Es wurde versucht, Informationen und Daten Uber Effekte arbeitsweltbezogener
Mal3nahmen zusammenzutragen und zu bewerten, welche im Rahmen der betrieblichen
Gesundheitsférderungspraxis von Krankenkassen generiert wurden. Diese Informatio-
nen sind in der Regel zwar weder von ihrem Entstehungs- noch von ihrem Verwen-
dungszusammenhang her a's, wissenschaftlich’ zu bezeichnen. Sie besitzen jedoch inso-
fern einen besonderen Erkenntniswert, da sie Riickschliisse auf die , effectiveness’ von
betrieblicher Gesundheitsforderung erlauben. Als Materialbasis standen insgesamt 13
Dokumente zur Verfiigung, die sich auf 11 Einzelbetriebe (aus dem AOK-Bereich), eine
Handwerksinnung (aus dem IKK-Bereich) und eine Uber 2000-kopfige Beschéftigten-
population aus 16 Betrieben (aus dem BKK-Bereich) beziehen. Tabelle 5 fasst die Er-
gebnisse der Auswertung der genannten Dokumente zusammen. Sie gibt eine Ubersicht
Uber die Effekte betrieblicher Gesundheitsforderungsmal3nahmen speziell fir Ricken-
oder andere Muskel-Skel etterkrankungen.



Tabelle 5:

Effekte betrieblicher Gesundheitsférder ungsmalinahmen

M al3nahmentr &ger

Interventionsbereich und
einbezogene Population

Art der Wirkungsmessung

Berichtete Ergebnisse

BKK-Bundesverband

16 Betriebe
(ca. 2.240 Beschéftige)

Befragung zu Verbesserungen der Arbeits-
bedingungen und gesundheitlichen Be-
schwerden (6-8 Monate nach Ende der Maf3-
nahmen)

Verbesserte Arbeitsbedingungen: 58-72 % (grof3e
Verbesserung 16-24 %));

Rickgang der Kreuz-, Schulter- und Nacken-
schmerzen 50-54 % (grof3e Verbesserung 23 %)

Ingtitut fir Betriebliche Ge-
sundheitsforderung (AOK
Rheinland)

Nahrungsmittelindustrie (ca.

Analyse der AU-Falleund AU-Tageje 100

AU-Féle: Ruckgang um 36 % (Region: -9 %);

300 Beschéftigte) AOK-Mitglieder (muskulo-skeletale Erkrankun- i . 0 PP
gen: MSE) 1995-1999; Vergleich mit AU-Daten AU-Tage: Riickgang um 66 % (Region: -25 %)
der Kassenregion

Baubranche Analyse der AU-Tage je 100 AOK-Mitglieder | AU-Tage: Ruckgang um 78 % (Region -22 %;

(ca. 300 Beschéftigte)

(MSE) 1995-1999; Vergleich mit AU-Daten der
Kassenregion und der Branche

Branche -17 %)

Metallverarbeitung (A)
(ca. 200 Beschéftigte)

Analyse der AU-Falleund AU-Tageje 100
AOK-Mitglieder (MSE) 1997-1999

AU-Féle: Ruckgang um 22 %;
AU-Tage: Riickgang um 48 %

Metallverarbeitung (B)
(ca. 1.500 Beschéftigte)

Analyse der AU-Félle und AU-Tage je 100
AOK-Mitglieder (Dorsopathien) 1996-2000;
Vergleich mit AU-Daten der Kasse

AU Féle: Rickgang um 22 % (Kasse +7 %)
AU-Tage: Riickgang um 43 % (Kasse -11 %)

Lagereibetrieb mit:
- 22 Kommissionierer

— 20 Kontrollgruppe

Fall-Kontroll-Studie; Befragung u. a. zu Stérke
und Haufigkeit von Kreuzschmerzen (3 Mess-
zeitpunkte: pré-Test, post-Test und 3 Monate
nach Projektende)

Kreuzschmerzhaufigkeit: hochsignifikanter Riick-
gang in Probandengruppe (Kontrollgruppe: keine
signifikante Verénderung)

Kreuzschmerzstérke: signifikanter Riickgang in
Probandengruppe (Kontrollgruppe: keine signifi-
kante V erénderung)

Institut fir Gesundheits-
consulting der AOK Nieder-
sachsen

Krankenhausmitarbeiter des
Kiichenbereichs

Analyse der AU-Tage pro AOK-Mitglied (Dor-
sopathien) 1993-1995; Vergleich mit AU-Daten
der Bereiche ohne Intervention

AU-Tage: Riickgang um 66 % (Bereiche ohne In-
tervention -13 %)
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Ingtitut fir Gesundheits-
consulting der AOK Nieder-
sachsen

(Samtliche teilnehmenden Un-
ternehmen waren Teilnehmer
an einem Modellvorhaben der
Kasse)

Metallverarbeitung A
(Grof3betrieb)

Nahrungsmittelindustrie (Grof3-
betrieb)

Holzverarbeitung (Mittelbe-
trieb)

Metallverarbeitung B (Mittel-
betrieb)

zweijahrliche Befragungen der Mitarbeiter zur
Schmerzhaufigkeit (Muskel-Skelett);

Vergleich mit Durchschnittswerten aller am
Modellvorhaben beteiligten Betriebe

Rickgang der mittleren Schmerzhaufigkeit um ca.
6 % (Vergleich: -3 %)

Keine Veranderung der mittleren Schmerz-
héaufigkeit im betrieblichen Durchschnitt; in Abtei-
lungen mit intensiven ergon. Verbes-
serungsmal3nahmen Riickgang um 4-10 %

Rickgang der mittleren Schmerzhdufigkeit um rd.
7 % (Vergleich: -3 %)

Ruckgang der mittleren Schmerzhaufigkeit um ca.
6 % (Vergleich: -3 %)

IKK Baden-Wirttemberg

Baugewerbe

(ca. 1.200 Beschéftigte) (Inter-
ventionsbereich: ca. 550 Be-
schéftigte)

Analyse des Anteils M SE-bedingter AU-Tage an
AU-Tagen insg. 1994-1995;

Analyse der AU-Tage (MSE) in der Alters-
gruppe ab 44 J.; 4. Quartal 1994/4.Quartal 1995;

Vergleich mit AU-Daten der IKK insg.

Reduktion des Anteils M SE-bedingter AU-Tage um
ca. einen Prozentpunkt (IKK: minimaler Anstieg)

Ruckgang des AU-Volumens (MSE) in der Alters-
gruppe ab 44 J. um tber 500 AU-Tage zwischen 4.
Quartal 1994 und 4. Quartal 1995 (bei leicht stei-
gender Mitarbeiterzahl in diesem Alterssegment)

IKK Rheinland-Pfalz

8 Betriebe einer Schreiner-
Innung
(ca. 91 Beschéftigte)

Analyse des Krankenstands und des Anteils

M SE-bedingter AU-Tage an AU-Tagen insg. vor
und nach DurchfUhrung des Gesundheitsforde-
rungsprogramms

Krankenstand: Riickgang von 4,1 auf 3,5 %

Anteill M SE-bedingter AU-Tage: Riickgang von
31,7 auf 19,2%

Quelle: Lenhardt, U. (2001)
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35. Die vorliegenden Informationen zur Wirksamkeit betrieblicher Préaventions- und
Gesundheitsférderungsmalinahmen im Hinblick auf die Reduzierung von Rickenleiden
lassen sich folgendermal3en zusammenfassen und bewerten:

1. Die aus wissenschaftlichen Studien resultierende Befundlage spricht insgesamt ein-
deutig dafUrr, dass mit arbeitsbezogenen Praventionsmal3nahmen beachtliche Effekte
i.S. einer Verminderung der Haufigkeit und des Schweregrades von Muskel-
Skelett- bzw. Rickenbeschwerden sowie der dadurch verursachten Arbeitsunfahig-
keit erzielbar sind. Dies gilt jedenfalls fir Praventionsansétze, die schwerpunktmé-
Big auf die Verbesserung der Arbeitsbedingungen ausgerichtet sind, ergonomische,
organisatorische und die betrieblichen Kooperations- und Kommunikationsstruktu-
ren betreffende Mal3nahmen verknipfen und dabei partizipativ vorgehen. Verhal-
tensbezogene Malinahmen (Hebe-Training, Rickenschule) kénnen hier eine ergan-
zende Funktion haben, sind als aleinige Maltnahmen jedoch weitgehend wirkungs-
los.

2. Die Beurteilung der Effektivitét betrieblicher Gesundheitsforderung im Hinblick auf
Dorsopathien bzw. dorsopathiebedingte Arbeitsunfahigkeit ist mit einigen Schwie-
rigkeiten verbunden. Sie kann sich bislang nur auf punktuelle Befunde stiitzen, ein
Daten- und Informationspool, der einen umfassenderen Uberblick erlauben wiirde
und auf den ohne gréiReren Aufwand zugegriffen werden konnte, existiert offenbar
noch nicht einmal auf der Ebene einzelner Kassen. Die sorgfaltige Dokumentation
betrieblicher Gesundheitsforderungsprojekte und fur deren Effektivitétsbewertung
relevanter Daten wird offenkundig weder routinemaldig noch standardisiert durchge-
fuhrt. Eine Evaluation der Mal3nahmen erfolgt — sofern sie Uberhaupt stattfindet —
nach unterschiedlichen Methoden und Ergebnisindikatoren mit deutlich variierender
Aussagekraft. Allerdings sind die wissenschaftlichen Methodenstandards randomi-
sierter kontrollierter Studien als alleiniger Mal3stab fur die Evaluierung betrieblicher
Gesundheitsférderung nur bedingt geeignet. Was hier aber zumindest zu fordern wéa
re, ist (@) die nachvollziehbare Dokumentation und Beschreibung der ergriffenen
Mal3nahmen, (b) die Ermittlung von Daten, die etwas Uber Verdnderungen im Ge-
sundheitszustand der darin einbezogenen Beschéftigtenpopulation auszusagen ver-
mogen und (c) die Ermittlung und Darstellung von Referenzwerten, die einen Hin-
weis darauf geben, wie sich die Gesundheitsindikatoren in Bereichen ohne (bzw. mit
weniger) Mal3nahmen entwickelt haben. Diese Basisanforderungen werden von ei-
nem grof3en Teil der in Tabelle 5 genannten Projekte erfillt.
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Fast ale Dokumente, die sich auf Arbeitsunfahigkeitszahlen (MSE bzw. Dorso-
pathien) beziehen, verweisen auf deutliche Riickgéange im Zusammenhang mit der
Durchfhrung von Gesundheitsforderungsprojekten. Hinsichtlich der Rate der Ar-
beitsunfahigkeitsfalle (AU-Félle) wird von Rickgangen zwischen 22 und 36 % in-
nerhalb von drei bis funf Jahren berichtet. Bei den AU-Tagen ist der Abwartstrend
mit einer Abnahme zwischen 43 und 78 % noch stérker ausgepragt. Diese Verande-
rungen betragen jewells ein Vielfaches dessen, was in den jeweiligen Kontrollgrup-
pen bzw. bei den Vergleichswerten zu beobachten war. Die deutliche AU-
Verringerung und der deutliche Kontrast, in dem diese zur Entwicklung in den Refe-
renzbereichen steht, verleithen der Annahme, dass es sich hier tatsachlich um Effekte
der Gesundheitsforderungsaktivitaten handelt, eine hohe Plausibilitét.

Hinsichtlich der subjektiv angegebenen Beschwerden im Bewegungsapparat, spe-
ziell im Ricken, vermitteln die berichteten Daten zwar ebenfalls ein positives Bild,
sind aber weniger eindeutig. Wohl konnte die in die Auswertung einbezogene Fall-
Kontrollstudie bei der Probandengruppe (im Gegensatz zur Kontrollgruppe) statis-
tisch signifikante Riickgange der Schmerzstérke und der individuellen Schmerzhau-
figkeit um 43 bzw. 21 % nachweisen, bildete damit aber — wie bereits erwadhnt — nur
einen relativ kurzfristigen Effekt in einer sehr kleinen Studienpopulation ab. Die
Gesundheitszirkel-Evaluation des BKK-Bundesverbandes arbeitete demgegentber
mit einer grof3en Stichprobe, von der etwa die Hélfte angab, dass Verbesserungen
(unterschiedlichen Ausmal3es) bei Schulter-, Nacken- und Kreuzschmerzen nach-
weisbar waren. Ob damit die Beschwerdelast insgesamt geringer geworden ist, 18sst
sich aber nicht sicher sagen, weil unklar bleibt, inwieweit sich hinter der Antwort-
kategorie ,, keine Verbesserung* ein Gleichbleiben bzw. eine Verschlimmerung der
Beschwerden verbirgt. Doch selbst wenn ersteres der Fall wére und sich die Be-
schwerdelast in der Studienpopulation insgesamt vermindert hétte, konnte dies we-
gen der retrospektiven Erhebungsmethodik und des Fehlens von Vergleichsgruppen
nur mit grofRer Zuriickhaltung als Effekt der Gesundheitszirkelprojekte interpretiert
werden. Dass eine solche Interpretation dennoch eine gewisse Plausibilitdt fur sich
beanspruchen kann, zeigen jene Analyseergebnisse, die einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen dem Ausmal3 der berichteten Beschwerdebesserungen und dem
Grad der angegebenen Verbesserungen bel den Arbeitsbedingungen belegen.
Schliefdlich ist hier auf die Reduktion der durchschnittlichen individuellen Be-
schwerdehaufigkeit in drel von vier ausgewahlten Betrieben zu verweisen, die an
dem Modellvorhaben der AOK Niedersachsen teilnehmen. Der Riickgang erscheint
mit 6 - 7 % zwar nicht allzu stark, betragt aber immerhin das Zwei- bis Dreifache



des Vergleichwertes (Durchschnitt aller Modellbetriebe). Zudem variieren die Werte
innerhalb der Betriebe, wobel sich in Bereichen mit hoher Mal3nahmenintensitét
durchaus auch gréf3ere Reduktionseffekte identifizieren lassen.

Bei allen Limitationen, die sich aus der schmalen Materialbasis und der Qualitét der
darin enthaltenen Daten ergeben, rechtfertigen die dargestellten Befunde das Urtell,
dass Malinahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung dazu geeignet sind, RU-
ckenleiden und hierdurch bedingte Arbeitsunfahigkeit in bedeutendem Umfang zu
reduzieren — jedenfalls dann,

wenn sie in systematischer und kooperativer Weise geplant und gesteuert werden,

wenn die Mitarbeiter an der Problemanayse und der Entwicklung von Lésungen
beteiligt sind,
wenn Préavention und Gesundheitsforderung schrittweise in die normalen’ betrieb-

lichen Strukturen und Ablaufe integriert werden und

wenn dabel ergonomische, organisatorische, kommunikative und Fihrungsaspekte
der Arbeitssituation sowie solche des rickenschonenden Verhatens miteinander
verknUpft werden.

Diese Grundsétze der betrieblichen Gesundheitsforderung stehen in Einklang mit Be-
funden wissenschaftlicher Studien, denen zufolge ein kombiniertes Vorgehen bei der
betrieblichen Pravention von Rickenbeschwerden die gréfiten und nachhaltigsten Er-
folge zeitigt (Lenhardt, U. et a. 1997 und 1999; Osterholz, U. 1993; Wickstrom, G.
1992; Wickstrom, G. et a. 1993).

114 Fazit und Empfehlungen

36.

Es bestehen hinrei chend sichere und/oder ernstzunehmende Hinwelise auf eine:

Uberversorgung mit kurativen Behandlungsansitzen fir akute unkomplizierte Ri-
ckenbeschwerden und

Unterversorgung mit problemangemessenen und qualifizierten Angeboten der Be-
ratung, der Primar-, Sekundar- und Tertidrprévention, der psychosozialen Unter-
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stitzung und der Rehabilitation fur die grof3e Gruppe der Patienten mit chronischen
bzw. chronifizierenden Kreuzschmerzen.

37. Die Gefahr einer Fehlversorgung besteht zum einen aufgrund der moglichen Risi-
ken einer Uberversorgung mit nicht indizierten invasiven Verfahren und zum anderen
aufgrund des entgangenen Nutzens aufgrund einer Unterversorgung chronisch Ricken-
kranker mit qualifizierten Préventions-, Therapie- und Rehabilitationsangeboten. Da
eine Vielzahl der Versorgungsprobleme auf mangelnde Qualifizierung von Therapeuten
zurlckgefuhrt wird, ist von einer bedeutsamen Fehlversorgung auf System-Ebene aus-
zugehen.

38. Im folgenden bewertet der Rat einige ausgewahlte Versorgungsprobleme und L6-
sungsmaldnahmen und gibt Handlungsempfehlungen:

1) Es gibt hinreichend sichere Hinweise, dass priméarpraventive Rickenschulen, gleich-
gultig ob als Einzelmalinahme ohne oder mit Arbeitsplatzbezug, nicht effektiv sind. Es
gibt jedoch hinreichend sichere Hinweise, dass sekundér- und tertidrpréventiv ausge-
richtete Ruckenschulen wirksam und ausgabensenkend sein kénnen, wenn der Zugang
und die Ausrichtung der Angebote zielgruppenzentriert und der Teilnehmerkreis hoch-
selektiert ist.

Der Rat empfiehlt daher den Krankenkassen, keine priméarpréventiven Ruckenpro-
gramme anzubieten, sondern sich gezielt auf Angebote fir die bedeutende Gruppe
Kreuzschmerzkranker mit rezidivierenden und chronischen Rickenleiden zu konzent-
rieren. Im Rahmen von § 20 oder auch § 42 a SGB V sollten verstarkt (Modell-) Pro-
gramme zur Sekundér- und Tertidrpravention von Kreuzschmerzen wie die geschilder-
ten Ruckenschulungsprojekte angeboten, evaluiert und kontinuierlich optimiert werden

(B).

2) Es gibt hinreichend sichere Hinweise auf eine unzureichende Ausschépfung der Po-
tenziae betrieblicher Gesundheitsforderung. Modellfahige Hinweise fir geeignete L6-
sungsmaldnahmen aus der Analyse von Projekten der Krankenkassen und aus der inter-
nationalen Literatur liegen vor. Der Rat empfiehlt, Projekte der betrieblichen Gesund-
heitsforderung mit einem partizipativen und kombinierten Ansatz zur Verhdtnis- und
Verhaltenspravention im Rahmen evaluierbarer Modelle vermehrt durchzufthren (B).

3) Es gibt ernstzunehmende Hinweise auf eine Uberversorgung mit operativen Eingrif-
fen bel Kreuzschmerzpatienten mit oder ohne neurologischen Defiziten. Aufgrund der
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ungentigenden Evidenzlage fehlen klare Kriterien zur Indikationsstellung und Bewer-
tung der Angemessenheit (zumindest bei Patienten mit neurologischen Defiziten). Als
Alternative zur operativen Therapie stehen stérker an evidenzbasierten Leitlinien orien-
tierte konservativ-therapeutische und rehabilitative Ansétze zur Verfigung. Der Rat
empfiehlt, Versorgungsstudien zum Vergleich von (Langzeit-)Ergebnissen operativer
und konservativer Therapieansdtze durchzufihren (D).

4) Es gibt hinreichend sichere Hinweise auf eine Uberversorgung mit bildgebender Dia-
gnostik, mit Injektionen, mit der Verordnung von Bettruhe sowie mit einer Uber die
erste Akutphase hinausgehenden passiven Therapie, z. B. mit Schmerzmitteln oder mit
passiven physikalischen Mal3nahmen. Es gibt auf3erdem hinreichend sichere Hinweise
auf eine Unterversorgung mit problemangemessener Beratung und psychosozialer Un-
terstlitzung fur Kreuzschmerzpatienten.

Der Rat empfiehlt, zligig evidenzbasierte Leitlinien sowohl fur die Behandlung unkom-
plizierter Rickenschmerzen als auch fir die Abgrenzung von Operationsindikationen
fUr den deutschen Versorgungskontext auf Haus- und Speziaarztebene zu entwickeln
bzw. verstarkt unter Arzten, Patienten und in der Offentlichkeit bekannt zu machen und
ihre Anwendung in Praxen und Kliniken durch geeignete Qualitétssicherungsmal3nah-
men zu sichern (A).

5) Der Rat betrachtet Kreuzschmerzen als eine prioritére Erkrankung fir ein GKV be-
zogenes Disease-Management. Gleichwohl hélt er aber die Verwendung im Risiko-
strukturausgleich wegen der Manipulationsgefahr nur fr bedingt geeignet.? Ersatzweise
halt er es fir mindestens geboten, Qualitatssicherungsmalinahmen zu wahlen® (A). Es
handelt sich im wesentlichen um stichprobenartige Qualitatskontrollen der vertragsérzt-
lichen Versorgung durch die kassenérztliche Vereinigung auf Basis von im Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen entwickelten Qualitats- (und Verfahrens-)kriterien
gemald § 135a Abs. 1 SGB (vgl. auch Band 11, Abschnitt 3.2). Die Ergebnisse dieser
Qualitétssicherungsmal3nahmen sollten — in anonymisierter Form — der arztlichen und
breiten Offentlichkeit vorgestellt werden und als Basis fiir gezielte und effektive Quali-
téts-, Fortbildungs- und Patienteninformationsprogramme genutzt werden (vgl. Band 11,
Abschnitt 3.6).

8 Die,red flags' (Tabelle 3) ergeben einen weiten, schwer nachprifbaren Spielraum.

9 Zusdtzlich sollte die Erkrankung Gegenstand vermehrter Wirtschaftlichkeitspriifung
(8106 SGB V) sain.
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Ferner hdlt der Rat die Vereinbarung fur sinnvall, die Erkrankung zum Gegenstand der
vom Koordinierungsausschuss (8 137e SGB V) zu entwickelnden evidenzgestiitzten
Versorgungspfaden zu machen, auf deren Berticksichtigung Arzte verpflichtet werden
koénnen (vgl. Band I, Abschnitt 2.4).

6) Es gibt hinreichend sichere Hinweise auf eine Unterversorgung von chronisch RU-
ckenkranken mit qualitativ angemessenen Angeboten. Gleichzeitig liegen mogliche
L 6sungsmal3nahmen bzw. modellféhige Hinweise aus klinischen Studien und deutschen
Einzelprojekten vor, die belegen, dass multimodale Rehabilitationsangebote wirksamer
sind a's bisherige Angebote (B) . Der Rat empfiehlt ferner die verstarkte Einfihrung
von Teilzeitregelungen bei der Arbeitsunfahigkeit (C).

7) Fur den Bereich der Pflege empfiehlt der Rat, das Thema Riickenschmerzen (neben
Erndhrung, Bewegung und Schmerztherapie) als einen Schwerpunkt eines neu zu initi-
ierenden Projektes ,, gesundheitsforderndes Alten- und Pflegeheim® zu verankern (Band
I, Kapitel 2).
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12. Onkologische Erkrankungen
121 L ungenkarzinom
1211  Krankheitslast

39. Das Lungenkarzinom (ICD-9: 162; ICD-10: C33 - C34) zahlt zu den haufigsten
Krebserkrankungen bei Frauen und Mannern. Es ist der haufigste bosartige Tumor des
Mannes mit 28.200 jahrlichen Neuerkrankungen (17 % aler bosartigen Neubildungen)
und gehort zu den funf haufigsten Krebserkrankungen der Frau mit 8.900 jahrlichen
Neuerkrankungen (5 % aller bosartigen Neubildungen)®.

Das mittlere Erkrankungsalter liegt fir Manner bei 66,8 und fur Frauen bei 67,3 Jahren
(Arbeitsgemeinschaft Bevolkerungsbezogener Krebsregister 1999). Die Sterbeziffer lag
1999 fur Méanner bei 70,4 pro 100.000 Einwohner und fir Frauen bei 22,4 pro 100.000
Einwohner (Statistisches Bundesamt 2001a). Wegen der schlechten Uberlebensprogno-
se des Lungenkarzinoms liegen Inzidenz und Mortalitét eng beieinander (Loddenkem-
per, R. u. Schonfeld, N. 1998). Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate betragt bei Man-
nern 9 % und bei Frauen 17 %; damit gehért der Lungenkrebs zu den prognostisch un-
gunstigsten Krebsformen. In den letzten 20 Jahren ist bei Mannern ein beginnender
racklaufiger Trend bel der Inzidenz, bei Frauen hingegen eine jdhrliche Zuwachsrate
von etwa 3% zu beobachten (Arbeitsgemeinschaft Bevolkerungsbezogener Krebsre-
gister 1999). Im europdischen Vergleich liegt die Inzidenz des Lungenkarzinoms in
Deutschland im mittleren Bereich.

Die Gesamtkosten, die jahrlich durch das Lungenkarzinom entstehen, werden — mit
steigender Tendenz — auf 5,3 Mrd. DM geschétzt, dabei haben die indirekten Kosten
durch den friihzeitigen Tod den gréfiten Anteil (Konietzko, N. u. Fabel, H. 2000).

40. Bei Mannern sind mindestens 90 %, bei Frauen 30-60 % der Lungenkrebserkran-
kungen dem Rauchen zuzuschreiben (Arbeitsgemeinschaft Bevolkerungsbezogener
Krebsregister in Deutschland 1999). Da der Anteil von Raucherinnen in der Vergangen-
heit zugenommen hat, wird fUr Frauen ein weiterer Inzidenzanstieg des Lungenkarzi-
noms erwartet. Anlass zur Besorgnis gibt auch der zunehmende Anteil der tabakrau-
chenden Jugendlichen.

10  Geschétzte Zahlen fur 1997; Arbeitsgemeinschaft Bevolkerungsbezogener Krebsregister in
Deutschland 1999.
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Der Rat hat sich aus diesen Griinden daftr entschieden, am Beispiel der Pravention des
Tabakrauchens paradigmatisch die besonderen Probleme der Unterversorgung mit Pré-
ventionspolitik zu erértern und Vorschléage fur politisches Handeln auch aul3erhalb des
engen Rahmens der Krankenversorgung und der GKV zu unterbreiten.

12.1.2  Einschatzung der Versorgungslage aus Sicht der Befragten

41. Der Rat gibt im folgenden die zentralen Aussagen aus den eingegangenen Stellung-
nahmen der befragten Organisationen wieder. Die Originaldokumente sind auf den In-
ternet-Seiten des Rates (www.svr-gesundheit.de) im Volltext einsehbar.

12.1.2.1 Adressaten

Bel der Auswertung der Ricklaufe der Befragung wurden von folgenden Organisatio-
nen versorgungsbezogene Stellungnahmen speziell zum Thema Lungenkarzinom abge-
geben (Tabelle 6).

Tabelle 6: Organisationen, die Aussagen zur Uber-, Unter- und Fehlver sor-
gung bei Lungenkarzinom getr offen haben
Name der Organisation (A - Z) Organisationstyp
Deutsche Gesellschaft fir Pneumol ogie Fachgesell schaft
Deutsche Gesellschaft fir Thoraxchirurgie Fachgesellschaft
Deutscher Paritétischer Wohlfahrtsverband Gesamtverband eV. | KAiG und Sonstige
Deutscher Stadtetag KAIG und Songtige
Sozia ministerium des Landes Baden-Wirttemberg KAIG und Songtige
Verband der privaten Krankenversicherung KAIG und Songtige

Dader Rat auf die, politische Unterversorgung’ im préventiven Bereich am Beispiel des
Rauchens eingehen mdchte (vgl. Abschnitt 12.1.3), wurden die Stellungnahmen der
Organisationen, die sich zur Pravention des Rauchens im Zusammenhang mit anderen
Erkrankungen gedul3ert haben, in die Auswertung einbezogen. Diese Organisationen
sind in Tabelle 7 aufgefiihrt.
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Tabelle 7: Organisationen, die zur Pravention des Rauchens bedarfsbezoge-

ne Aussagen getroffen haben

Name der Organisation (A - Z)

Organisationstyp

Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V.

KAIG und Songtige

BAK, KBV und Arztliche Zentralstelle fiir Qualitétssicherung

KAIG und Sonstige

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkl&rung

KAIG und Sonstige

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin | Fachgesell schaft
Deutsche Gesellschaft fir Angiologie Fachgesell schaft
Deutsche Gesellschaft fir Gynékologie und Geburtshilfe Fachgesell schaft
Deutsche Gesellschaft fir Hamatol ogie und Onkologie Fachgesell schaft
Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie -Herz- und Kreidauffor- Fachgesell schaft
schung-

Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Informatik, Biometrie und | Fachgesell schaft
Epidemiologie

Deutsche Gesellschaft fir Pneumol ogie Fachgesell schaft
Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nerven- | Fachgesell schaft
heilkunde

Deutsche Gesellschaft fir psychosomatische Geburtshilfe und Gy- | Fachgesell schaft
nékologieeV.

Deutsche Gesellschaft fur Public Hedlth eV. Fachgesell schaft

Deutsche Gesellschaft zur Bekéampfung von Fettstoffwechsel sto-
rungen und ihren Folgeerkrankungen e.V. (Lipid-Liga)

Betroffenen-Organisation

Deutsche L euk&miehilfe, Bundesverband der Sel bsthilfeorgani sati-
onen zur Unterstiitzung von Erwachsenen mit Leuk&mien

Betroffenen-Organisation

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband Gesamtverband e.V.

KAIG und Songtige

Deutscher Stadtetag

KAIG und Songtige

Sozia ministerium des Landes Baden-Wrttemberg

KAIG und Sonstige

Spitzenverbande der GKV und MDS

KAIG und Sonstige

Verband der privaten Krankenversicherung

KAIiG und Songtige

12.1.2.2 Geschilderte Versorgungsprobleme

42. Die Aussagen der antwortenden Organisationen werden im folgenden summarisch
dargestellt. Die Zuordnung der getroffenen Aussagen zu einzelnen Versorgungsschwer-
punkten zeigt, dass sich der Uberwiegende Teil der Aussagen auf die Pravention des

Rauchens bezog. Daneben wurden eine Reihe von Aussagen zu Diagnostik, Therapie
(Pharmakotherapie und operative Therapien) und Versorgungsstruktur getroffen. Zu den
Themen Heil- und Hilfsmittel, Rehabilitation und Pflege wurden keine Aussagen abge-

geben.
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Préavention

43. Ubereingtimmend wurde festgestellt, dass angesichts der weiten Verbreitung des Tabakrau-
chens eine Unterversorgung mit Primérpravention vorliege. Die Primarpréavention des Tabak-
rauchens wurde als wirksamste M églichkeit gesehen, die Mortalitdt des Bronchiakarzinoms zu
senken. Die bisherigen individual- und bevdlkerungsbezogenen Aktivitaten gegen das Rauchen
seien jedoch unzureichend. Es wurden konsequente Aktivitéten im Sinne einer Priméarprophyla-
xe gegen inhalatives Rauchen gefordert, etwa der Aufklarungsintensitét vergleichbar, diein den
letzten Jahren fir die HIV-Infektion erfolgte. Nichtrauchen solle as Faktor der Lebensqualitét
verdeutlicht werden.

Aufklarungskampagnen sollten bereits im Grundschulalter beginnen, um Pragungsmaglichkei-
ten besser zu nutzen. Diese Kampagnen fur Kinder sollten jedoch nicht suchtspezifisch angel egt
sein, sondern die algemeine Lebenskompetenz und das Bewusstsein fir die eigene Gesundheit
fordern. Fur rauchende Jugendliche seien gezielte Programme zur Sekundarpravention zu ent-
wickeln.

Als dringend notwendig wurden flachendeckende Angebote fur besondere Zielgruppen, z. B.
Schwangere, angesehen. Sowohl aus medizinischer als auch aus volkswirtschaftlicher Sicht
sollten Maf3nahmen zur Bek&mpfung der Tabakabhangigkeit intensiviert werden. Auch praven-
tiven Malinahmen, die auf der Basis aussageféhiger Krebsregister und gezielter Ursachenfor-
schung hergeleitet werden konnten, solle kiinftig mehr Aufmerksamkeit zuteil werden.

Hinsichtlich der Pravention am Arbeitsplatz und umweltbedingter Risikofaktoren wurde die
Umsetzung der geltenden Richtlinien gefordert. Das Ausmal? der Exposition sowie die grofe
Zahl der beruflich gegentiber Karzinogenen (z. B. Radon in Ostthiringen und Westsachsen)
Exponierten, mache eine grindliche Bestandsaufnahme, eine sorgféltige Weiterbeobachtung
und medizinische Betreuung dieser Gruppen erforderlich. Diese Aufgaben wirden in erster
Linie von den Berufsgenossenschaften in Kooperation mit medizinischen Einrichtungen be-
darfsgerecht und wirtschaftlich erfillt, fir die Erfassung des Gesamtumfanges wurde jedoch
Unterversorgung festgestellt.

Diagnostik

44. Die Diagnostik des Lungenkarzinoms wurde a's verbesserungbeduirftig beschrieben. Insbe-
sondere invasive Mal3nahmen im Bereich der Endoskopie und Funktionsdiagnostik konnten zu
besseren Erfolgen in der Friherkennung des Lungenkarzinoms fihren.

Bei der Diagnose des Lungenkarzinoms komme es durch Koordinationsprobleme an der ambu-
lant-stationdren Schnittstelle, insbesondere im radiologischen Bereich, zu Verzogerungen. So
l&gen aktuelle ROntgenaufnahmen oder zur Verlaufsbeurteilung notwendige dltere Aufnahmen
haufig nicht oder nur mit erheblichem Verwatungsaufwand und Zeitverzug vor, was zu einer
Fehlversorgung des Patienten durch Zeitverlust, Doppeluntersuchung oder mangelnde Verlaufs-
beurteilung fuhren konne.

Screening-Untersuchungen (radiol ogisch, Tumormarker des Blutes, Fluoreszenz-Bronchoskopie
oder Immunférbung von Sputum) wurden von den berichtenden Organisationen as medizinisch
nicht begriindbare und 6konomisch nicht tragbare Uberversorgung eingeschtzt, da sie die
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Uberlebensrate und -dauer bei der haufigsten Form des Lungenkrebses, dem Bronchiakarzi-
nom, nicht verbessern. Angesichts der psychol ogischen Auswirkungen falsch positiver Befunde
sei diese Uberversorgung besonders bedenklich.

Es wird beschrieben, dass sich diagnostische Untersuchungen im Rahmen der Krebsnachsorge
und der Rehabilitation nicht an Leitlinien orientierten. In den Aussagen wurde empfohlen, neue
diagnostische Verfahren zu validieren, allerdings mit der Einschréankung, ein génzlicher Ver-
zicht auf ,veratete' Verfahren (z. B. konventionelle Rontgenschichtaufnahmen und Mediasti-
noskopie) sei in der Diagnostik wahrscheinlich nur begrenzt moglich.

Therapie

45. Im Bereich der Pharmakotherapie des L ungenkarzinoms wurde die nicht leitliniengerechte
Therapie bel spét erkanntem Lungenkarzinom von den antwortenden Organisationen as Fehl-
versorgung eingeschétzt. Insbesondere im ambulanten Sektor wirden in den letzten Monaten
des Krankheitsverlaufes bedarfsgerechte Leistungen aus 6konomischen Griinden zunehmend
nicht mehr erbracht. Um dieser Entwicklung entgegenzuwirken, wurde eine Validierung der
Verfahren im therapeutischen Bereich empfohlen.

Im Zentrum der Aussagen zur operativen Therapie des Lungenkarzinoms standen Grof3e, Quali-
fikation und regionale Lage der behandelnden Einrichtungen. Tumoroperationen wirden zum
Teil in kleinen Einrichtungen mit zu geringen Operationszahlen durchgefihrt wirden. Bei den
durch Allgemeinchirurgen vorgenommenen Lungenoperationen sei die Letalitéat erheblich hdoher
alsbei den durch Speziaisten, wie Thorax- und Herzchirurgen, durchgefiihrtenEingriffen.

Patienten wirden in unzureichend qualifizierten Einrichtungen operiert, was zu Fehlversorgung
fuhre. Es wurde empfohlen, eine entsprechend hohe Operationsfrequenz fir den einzelnen Ope-
rateur zu fordern, um Qualitétsstandards zu gewahrleisten. Dies kénne umgesetzt werden, indem
Minimalanforderungen an thoraxchirurgische Spezialeinheiten gestellt wirden. Um eine Ver-
sorgung rund um die Uhr sicherzustellen, wurde eine Besetzung mit 4 bis 5 Fachérzten (evtl.
auch mit Kondliartatigkeit innerhalb eines bestimmten Bereiches einschliefdlich Operation)
empfohlen. Dieses Know-how kdnne allerdings nur dann vorgehalten werden, wenn eine ent-
sprechende Anzahl an operativen Eingriffen im Bereich des Thorax pro Jahr sichergestellt sai.

Weiterhin wurde empfohlen, dass spezialisierte Einrichtungen, an denen thoraxchirurgische
Leistungen durchgefiihrt wirden, an geografisch sinnvoll etablierten Zentren konzentriert wir-
den. Eine pneumologische Abteilung mit entsprechender Infrastruktur solle vorhanden sein.

Versorgungsstruktur

46. Die Organisationen beschrieben in ihren Aussagen strukturelle Defizite bei der Behandiung
des Lungenkarzinoms. So fanden z. B. interdisziplindre Therapieabstimmungen nicht regel haft
statt, sondern in Abhangigkeit von der Abteilungsausstattung der erstbehandelnden Klinik. Die
Durchfihrung von Systemtherapien und die Abrechenbarkeit von Leistungen sei nicht an nach-
gewiesene Fachkompetenz (Kompetenzbiindelung, Interdisziplinaritdt, Qualitétssicherung und
Dokumentation der Behandlung) oder ausreichend qualifizierte Zentren gebunden, sondern
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konne von jedem Arzt durchgefiihrt werden, unabhéngig von seiner spezifischen Weiterbildung,
seiner Erfahrung und von wirtschaftlichen Aspekten. Empfohlen wurde, die Zahl der Arzte mit
pneumonol ogischer Weiterbildung regional in den néchsten Jahren zu verdoppeln, um die am-
bulante und stationdre Versorgung der Lungenkarzinompatienten sicherzustellen. Das Fehlen
einer durchgangigen Verlaufsdokumentation, die zum einen den Kommunikationsprozess zwi-
schen den an der Versorgung beteiligten Arzten und Institutionen fordere und zum anderen ein
Instrument zur Qualitétssicherung darstellen kénne, wurde bemangelt.

Kritisiert wurde auch eine zunehmend schlechte Personal ausstattung zur Behandlung der Karzi-
nompatienten. Ablaufe, die durch die Entwicklung und Standardisierung neuer kostentréchtiger
diagnostischer und therapeutischer Verfahren und Medikamente (z. B. Endosonografie, Positro-
nenemissionstomografie, photosensibilisierende Substanzen, Autofluoreszenzdiagnostik, Im-
munszintigrafie, ,low dose’ Computertomografie, hdmatopoeti sche Faktoren, multimodale The-
rapiekonzepte, immun- und gentherapeutische Verfahren und Zytostatika mit hoherer Erfolgs-
rate) einen erhohten Sach- und Personalbedarf erforderten, konnten mit besserer personeller
Ausstattung beschleunigt werden. Bei gleichbleibenden oder nicht adéquat erhohten finanziellen
Mitteln seien bereits in wenigen Jahren Defizite erkennbar, die eine bedarfsgerechte und wirt-
schaftliche Versorgung behinderten. Administrative Aufgaben (Anforderungen an Dokumenta:
tion und Aufklarung) hétten im klinischen Alltag ein solches Ausmal3 erreicht und wirden von
Krankenkassen und medizinischem Dienst so vehement eingefordert, dass es zunehmend zu
einer Verdrangung der eigentlichen &arztlichen und pflegerischen Aufgaben komme, was durch
die zusétzliche Erschopfung der personellen Kapazitéten zu Fehlversorgung fuhre.

Das Ausmal3 der psychoonkol ogischen Betreuung von Patienten mit Lungenkarzinom wurde als
Zu gering betrachtet. Insbesondere im Bereich der stationdren Akutversorgung sei die psychoso-
ziale Versorgung weitgehend auf die klassischen Sozialdienste und die Krankenhausseelsorge
beschrankt, wahrend psychoonkologische Betreuungsarbeit unter Einbeziehung neuerer Inter-
ventionsansétze nur sehr vereinzelt anzutreffen sai.

Dartiberhinaus wurde mangel ndes Eingehen auf die Beduirfnisse und den Informationsbedarf der
betroffenen Patienten angefiihrt. So wurden z. B. Beratungsangebote in Form von Call-Centern
gefordert.

12.1.3  Diskussion der Versorgungslage aus Sicht des Rates™

47. Unter den stellungnehmenden Organisationen bestand Konsens, dass die gegen-
waértigen Anstrengungen zur Pravention des Rauchens as Priméarprophylaxe des Lun-
genkarzinoms nicht anndhernd ausreichen. Es wurden bevolkerungsweite Programme
sowie solche, die spezifisch auf die Bedurfnisse spezieller Zielgruppen (z. B. Kinder,
Jugendliche, Schwangere) eingehen, gefordert.

11 Der Rat sttzt sich in diesem Kapitel nicht alleine auf die Problembeschreibungen der befragten
Organisationen, sondern auch auf eigene Recherchen und externe Expertisen.
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Eine rasche Absenkung des Tabak- und v. a. des Zigarettenrauchens ist nicht durch iso-
lierte Aufklarung, sondern durch geplante multimodale Kampagnen auf Basis breit
kommunizierter und verbindlicher politischer Entscheidungen zu erreichen (Potschke-
Langer, M. 2000). Von der WHO werden wirtschafts- und gesundheitspolitische Mal3-
nahmen empfohlen, um die tabakassoziierte Morbiditét und Mortalitét zu beeinflussen
(WHO 1999). Diese schlief?en z. B. Steuererhdhungen fir Tabakwaren, Mal3nahmen
gegen Schmuggel, Verbot der direkten und indirekten Werbung, Verkaufsverbot an
Kinder und Jugendliche, Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz und in 6ffentlichen Ein-
richtungen und Regelungen zu Produktinhalt und Verpackung ein, deren Umsetzung
allerdingsim Kontrast zur deutschen Wirklichkeit steht (Potschke-Langer, M. 2000).

Im folgenden wird der Kenntnisstand zur Verbreitung des Tabakrauchens in Deutsch-
land, zu den gesundheitlichen Folgen sowie zur Wirksamkeit unterschiedlicher Praven-
tionsansdtze zusammengefasst. Aus Sicht des Rates reichen die vorliegenden Kenntnis-
se aus, um fur Deutschland eine kohérente Politik gegen das Tabakrauchen zu formulie-
ren.

12.1.3.1 Public Health-Rdevanz des Rauchens
12.1.3.1.1Préavalenz des Rauchensin Deutschland

48. Tabakkonsum ist national und international der bedeutsamste mit dem Lebensstil
assoziierte Risikofaktor fir die Beeintréachtigung der Gesundheit. Sein Gefahrdungspo-
tenzia wird zwar bereits seit den zwanziger Jahren vereinzelt in der Fachwelt diskutiert,
auf breiter Basis und in der Offentlichkeit jedoch erst seit den fiinfziger Jahren (Rigdon,
R.H. u. Kirchhoff, H. 1958). Trotz dieses somit auch in der Allgemeinbevilkerung e-
tablierten Bewusstseins werden Zigaretten und andere Tabakprodukte nach wie vor in
groRem Umfang konsumiert. Aus Daten des Bundes-Gesundheitssurveys (Bellach,
B.M. et a. 1998) geht hervor, dass gegenwartig in der Altersgruppe von 18 bis 79 Jah-
ren etwa 37 % der Manner und 28 % der Frauen rauchen (Tabelle 8) (Junge, B. u. Na-
gel, M. 1999).
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Tabelle 8: Rauchstatus bel Mannern und Frauen, Deutschland 1998
(Angaben in Prozent)

Altersgruppe Raucher Ex-Raucher Nie-Raucher

Manner Frauen Ménner Frauen Manner Frauen

18-19 Jahre 53,7 48,4 5,2 14 41,1 50,2
20-29 Jahre 47,4 42,6 6,6 7,3 46,0 50,1
30-39 Jahre 49,1 41,0 18,1 20,1 32,8 38,9
40-49 Jahre 40,1 30,9 28,4 23,6 31,5 455
50-59 Jahre 31,1 19,7 34,5 17,3 344 63,0
60-69 Jahre 18,3 12,0 48,5 11,6 33,2 76,3
70-79 Jahre 16,3 10,0 60,2 10,6 235 79,4
Gesamt 37,3 27,9 28,2 154 34,5 56,7

Quelle: Eigene Darstellung nach Junge, B. u. Nagel, M. (1999)

Alters- und Geschlechtsabhangigkeit des Rauchverhaltens

49. Die Pravalenz des Rauchens zeigt einen inversen Altersgradienten, d. h. mit stei-
gendem Alter nimmt die Pravalenz des Rauchens ab (Tabelle 8 und Tabelle 9). In den
Altersgruppen zwischen 20 und 49 Jahren finden sich bei den Mannern im Vergleich zu
den anderen Altersklassen relativ viele starke Raucher (Thefeld, W. 2000).

50. Der Anteil an Kindern und Jugendlichen, die mit dem Rauchen beginnen, hat in den
letzten Jahren wieder zugenommen. In England betrug 1988 der Anteil regelmaliiger
Raucher unter den 11- bis 15-Jahrigen 8 %, wéahrend er im Jahr 1996 auf 13 % ange-
stiegen war (Effective Health Care Bulletin 1999). Da 82 % der erwachsenen Raucher
ihre Rauchgewohnheiten vor dem 20. Lebengahr aufnehmen, steht zu beftrchten, dass
der Anstieg des Anteils junger Raucher auf einen zunehmenden Trend des Rauchens bel
den kinftigen Erwachsenen hinweist. Diesist von besonderer Brisanz, dain einer euro-
péischen Vergleichsstudie gezeigt werden konnte, dass Jugendliche in Deutschland oh-
nehin haufiger rauchen as Gleichaltrige in anderen europdischen Landern (Wold, B. et
al. 2000).
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Tabelle 9: Raucheranteil und Zigar ettenkonsum in Deutschland (1998)

Alters- M anner Frauen
gruppe

zur Zeit |téglicher | =10 >20 zur Zeit |taglicher| =10 >20
Raucher | Raucher | Ziga- Ziga- | Raucher | Raucher | Ziga- Ziga-
(%) (%) retten/ | retten/ (%) (%) retten/ | retten/

Tag Tag Tag Tag

18-19 Jahre | 53,7 43,9 32,9 10,5 48,4 37,4 29,4 7,8

20-29 Jahre | 47,4 38,7 351 20,5 42,6 30,2 23,5 10,7

30-39 Jahre | 49,1 41,5 38,2 25,5 41,0 32,9 28,8 13,3

40-49 Jahre | 40,1 34,4 30,0 21,5 30,9 25,8 23,1 13,0

50-59 Jahre | 31,1 25,0 20,4 13,5 19,7 17,0 134 6,7

60-69 Jahre | 18,3 14,3 10,7 74 12,0 9,2 6,7 3,7
70-79 Jahre | 16,3 12,7 79 2,2 10,0 7,2 2,8 05
Gesamt 37,3 30,8 26,7 17,0 27,9 22,0 18,0 8,6

Quelle: Thefeld, W. (2000)

51. Im geschlechtsspezifischen Vergleich zeigt sich, dass der Raucheranteil bei Frauen
in allen Altersklassen geringer ist als bei Mannern. Die Geschlechter unterscheiden sich
in der Verteilung des Rauchverhaltens vor allem in ihren Anteilen von Ex- und Nie-
Rauchern (Tabelle 8). Wahrend die méannliche nichtrauchende Bevolkerung in den ho-
hen Altersgruppen zum grofdten Teil aus ehemaligen Rauchern besteht, tberwiegen bei
den Frauen in alen Altersgruppen die Nie-Raucherinnen. Deren Anteil ist insbesondere
in den hohen Altersgruppen sehr stark ausgepréagt, worin sich die in der Vergangenheit
vorherrschende gesellschaftliche Ablehnung des Rauchens von Frauen widerspiegelt.

Abbildung 2 stellt fur Westdeutschland den altersgruppen- und geschlechtsspezifischen
Trend der Raucheranteile zwischen 1978 und 1999 anhand der im Rahmen des Mikro-
zensus durchgefuhrten Zusatzerhebungen dar. Bel dieser Untersuchung liegen Daten
zum Rauchen in der Altersgruppe ab 15 Jahren vor. Insgesamt deutet die zeitliche Ent-
wicklung des Raucheranteile seit Ende der 70er Jahre einen Riickgang in der ménnli-
chen Bevdlkerung an. Bei den Frauen ist je nach betrachteter Altersgruppe kein einheit-
licher Trend zu erkennen. Anlass zur Besorgnis gibt die Beobachtung, dass innerhalb
der letzten Dekade die Raucheranteile im jlngsten Alterskollektiv (bis 24 Jahre) wieder
ansteigen. Auch in einigen anderen westlichen Industrienationen wie z. B. den USA,
Grof3britannien, der Schweiz und Australien wird ein solcher Trend bel jungen Men-
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schen seit Mitte der 80er- bzw. Beginn der 90er Jahre beobachtet, in Grof3britannien und
in der Schweiz insbesondere bei Mé&dchen und jungen Frauen (Baumann, A. u. Phong-
savan, P. 1999; Giovino, G.A. et a. 1995; Health Canada 1999).

Abbildung2:  Raucher in Westdeutschland nach Geschlecht und Altersgruppen
(Angaben in Prozent)

Manner Frauen

Uber 64, 1978

25-29, 1978
1989
1992
19895
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Quelle: Eigene Darstellung nach Daten des Statistischen Bundesamtes 1998 und Son-
derauswertungen Mikrozensus (1999)

Bel Daten aus der Mikrozensus-Untersuchung ist zu beachten, dass die Beantwortung
zum Fragebogenteil ,, Gesundheit”, zu dem die Fragen zum Rauchverhalten gehoren, auf
freiwilliger Basis geschieht. Die hier gemachten Angaben werden moglicherweise gera-
de bei jingeren Menschen von Faktoren wie Zeitgeist oder gesellschaftlicher Toleranz
gegenlber einem bestimmten Verhalten beeinflusst. Allerdings zeigt sich dieser Trend
auch bei den Daten aus Erhebungen der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
fUr die 12- bis 17-Jéhrigen in Westdeutschland (Abbildung 3) (Bundeszentrale fir ge-
sundheitliche Aufklarung 1998).
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Abbildung 3:  Zeitliche Entwicklung der Anteile von rauchenden Jugendlichen
und jungen Erwachsenen in Westdeutschland (in Prozent)
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Quelle: Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (1998)

Im gleichen Zeitraum ist die Zahl der Nie-Raucher in diesem Alterskollektiv angestie-
gen. Die geschlechtsspezifische Betrachtung dieser Anteilsentwicklungen ergibt paral-
lele Zeitverlaufe. FUr 18- bis 24-jahrige Westdeutsche liegt dartiber hinaus Datenmate-
rial aus funf Querschnittsuntersuchungen zwischen 1980 und 1997 des Bundesgesund-
heitsministeriums (Reprasentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen) zu
den Rauchgewohnheiten und zur Anzahl der konsumierten Zigaretten vor (Tabelle 10).
Diese weisen auf eine tendenzielle Abnahme des taglichen Rauchens sowie der konsu-
mierten Zigarettenmenge hin.
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Tabelle 10:

Pravalenz von Rauchern und Anzahl konsumierter Zigaretten:
18-24-Jahrige in Westdeutschland, 1980-1997
(Angaben in Prozent)

1980 1986 1990 1995 1997
Manner  |a) Raucher 60,5 50,0 42,5 49,6 46,0
b) tégl. Raucher in % von a) 87,3 87,2 83,8 51,4 73,0
c) tagl. Raucher >20 Ziga- 51,3 48,4 45,2 53,3 42,6
retten in % von b)
Frauen a) Raucher 54,2 41,4 419 335 33,8
b) tégl. Raucher in % von @) 84,9 82,1 81,9 65,4 53,8
c) tagl. Raucher >20 Ziga- 35,0 31,5 34,1 37,9 30,8

retten in % von b)

Quelle: Hullinghorst, R. et al. (2000), modifiziert

52. Die Entwicklung des Tabakkonsums nach Alter und Geschlecht lasst sich gut an-
hand des Datenmaterials des Mikrozensus aufzeigen. Allerdings war die Erhebung zu
den Rauchgewohnheiten 1978 noch wenig umfangreich. Erst seit der Sonderbefragung
zum Rauchen im Jahre 1989 steht umfangreicheres Material zur Verfigung. In den fol-
genden Abbil