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Weltgesundheitsorganisation, engl.: World Health Organisation

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index bei
Gonarthroseschmerzen

Hilfsstoffe, deren Wirkungen Arzneistoffe verstarken.

Wissenschaft und Lehre, die sich mit der Entstehung und Behandlung
von Schmerzen befasst.

Aufhebung bzw. Unterdriickung der Schmerzempfindung.
Schmerzmittel.

Lehre von der Schmerzbetdubung und den Narkoseverfahren.

Art und Weise, wie Medikamente verabreicht werden.

Gedachte Linie, die senkrecht an der seitlichen Brustwand verlauft.

Arbeitsgruppe von acht bis zwélIf Arzten, die sich unter der Supervision
eines Psychologen Uber die Behandlung von Patienten austauschen.
Leistungen, die indiziert sind und einen positiven medizinischen
Nettonutzen haben und fachgerecht erbracht werden.

Es werden Patienten oder Objekte beobachtet und untersucht. Daten
werden erhoben und ausgewertet, ohne modifizierend in das Geschehen
einzugreifen.

Pflegekraft, die die Uberleitungspflege zwischen stationdrem und
ambulanten Versorgungssektor durchfiihrt. Insbesondere in der
Palliativversorgung ermdglicht die sogenannte Briickenpflege einen
reibungslosen Ubergang der Patienten von der ambulanten in die
stationare Versorgung und umgekehrt.

Arzneimittel, die gemeinsam mit einem Schmerzmittel (Analgetikum)
verabreicht werden. Sie dienen zur Unterstitzung der Analgesie z. B. bei
neuropathischem Schmerz, oder zur Behandlung der Nebenwirkungen
von Analgetika.
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hinsichtlich Uber-, Unter- oder Fehlversorgung

Glossar — Fortsetzung
DSM-III-R/IV

Dyspareunie
Dyspnoe
Fehlversorgung

Fibromyalgie
Gonarthroseschmerzen

Hospiz, stationar

Hospizdienste, ambulant

Indikation
Integrierte Versorgung

Intention-to-treat-Analyse

Interdisziplinar

Interprofessionell
Ischialgie

Konfidenzintervall (Kl),
synonym:
Vertrauensbereich,
Vertrauensintervall

Klassifikationssystem der American Psychiatric Association
(Amerikanische Psychiatrische Vereinigung). Die deutsche Publikation
des DSM-IV gibt es seit 1996.

Sexuelle Funktionsstérung (schmerzhafter Geschlechtsverkehr).
Erschwertes Atmen, Kurzatmigkeit, Atemnot.

Leistungen, die geeignet sind, aber falsch alloziert sind oder bei denen
vermeidbare Komplikationen auftreten.

Schwere chronische Schmerzerkrankung (Faser-Muskel-Schmerz).
Schmerzen bedingt durch fortschreitenden Verschleill des Kniegelenks.

Selbststandige Einrichtungen mit dem eigensténdigen
Versorgungsauftrag, fur Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der
letzten Lebensphase palliativmedizinische und -pflegerische Versorgung
zu erbringen. Sie sind kleine Einrichtungen mit familiarem Charakter, mit
in der Regel mindestens acht und héchstens 16 Platzen, wobei die
raumliche Gestaltung der Einrichtung auf die besonderen Bedurfnisse
schwer kranker sterbender Menschen auszurichten ist. Stationare
Hospize verstehen sich als Teil einer vernetzten Versorgungsstruktur im
regionalen Gesundheits- und Sozialsystem. Sie sind integraler
Bestandteil eines ambulanten ehrenamtlichen Hospizdienstesz.

Leisten Sterbebegleitung sowie palliativpflegerische Beratung.
Angehorige und Bezugspersonen der sterbenden Menschen werden
nach Mdglichkeit in die Begleitung mit einbezogen. Die ambulanten
Hospizdienste kdnnen Teil der multiprofessionellen Versorgungsstruktur
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung im Sinn eines
integrativen Ansatzes sein. Die ambulante Hospizarbeit soll die mit dem
Krankheitsprozess verbundenen Leiden lindern, sie soll helfen, die
Konfrontation mit dem Sterben zu verarbeiten und bei der Uberwindung
der in diesem Zusammenhang bestehenden
Kommunikationsschwierigkeiten unterstiitzen®.

Anlass fir eine medizinische MalRnahme.

Eine neue interdisziplindre und sektorenibergreifende Versorgungsform
im deutschen Gesundheitswesen. Hierbei wird eine starkere Vernetzung
der verschiedenen Fachdisziplinen und Sektoren (Haus- und Facharzte,
Krankenhauser) gefoérdert, um die Versorgung qualitativ zu verbessern
und Kosten zu senken.

Auswertungsmethode fiir randomisierte kontrollierte Studien, bei der das
Studienergebnis so berechnet wird, wie es der urspriinglichen Absicht
entspricht. Die Ergebnisse der jeweiligen Patienten werden in der Gruppe
analysiert, der sie zu Studienbeginn zugeteilt werden (Interventions- oder
Kontrollgruppe).

Einsatz und Bericksichtigung unterschiedlicher Fachdisziplinen. Eine
interdisziplinare oder fachertbergreifende Arbeitsweise umfasst mehrere
voneinander unabhangige Einzelwissenschaften.

Eng verzahnte Zusammenarbeit und Kommunikation verschiedener
Berufsgruppen in einem multiprofessionellen Team.

Ischiasnervreizung.

Der Begriff kommt aus der mathematischen Statistik und sagt etwas tGber
die Prazision der Lageschatzung eines Parameters aus.
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Glossar — Fortsetzung
Makroebene

Malignitat
Mesoebene

Mikroebene

Multidisziplinar
Multiprofessionell

Obstipation
Opioide Analgetika

Outcome Research

Palliative-care-Teams

Palliativmedizin

Palliativmedizinische
Konsiliardienste

Palliativstationen

Palliativversorgung

Palliativversorgung,
spezialisiert ambulant
(SAPV)

Ebene der Regulation, in der Systeme, Ereignisse, Umstande etc., die
Rahmenbedingungen fiir die Mikro- und Mesoebene abgeben und mit
diesen interagieren (Beispiele: Staaten, die Rechtsordnung, oder
internationale GroRRorganisationen).

Fortschreitender, zerstorerischer Krankheitsverlauf.

Ebene der institutionalisierten lokalen Systeme und deren Angehdrige,
Situationen, Ereignisse etc., die mit denen aus der Mikro- und der
Makroebene interagieren. Diese sind einerseits vom Individuum in der
Regel nicht direkt beeinflussbar, kdnnen jedoch ihrerseits das
Alltagsleben beeinflussen (Beispiele: Versorgungseinrichtungen,
Organisationen, Behorden oder Kommunen).

Ebene der situationsbeteiligten Akteure, Verhaltensweisen und
Ereignisse, mit denen sich Personen und Kleinsysteme in ihrem
unmittelbaren Alltagsleben auseinandersetzen (Beispiele: Patienten,
Arzte, Pflegekrafte).

Einsatz und Bericksichtigung mehrerer unterschiedlicher und von
einander unabhangiger Fachdisziplinen.

Einsatz und Berlicksichtigung mehrerer unterschiedlicher Berufe.

Verstopfung.

Arzneimittelgruppe, die dem Opium von der Chemie und Wirkweise her
ahnlich sind.

Forschung, die sich mit dem Ergebnis von Interventionen befasst.

Eine interdisziplinadre Gruppe von Fachleuten, die sich der Versorgung
sterbenskranker Patienten annimmt.

Von den Krankenkassen empfohlene Organisationsstruktur fir die
Leitungserbringung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung’.
Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat von Patienten und ihren
Familien, die mit den Problemen konfrontiert sind, die mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen, und zwar durch Vorbeugen
und Lindern von Leiden, durch frihzeitiges Erkennen, untadelige
Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen
Beschwerden korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art'".
Multiprofessionelle Teams, die andere Arzte und Fachgruppen
palliativmedizinisch beraten und begleiten.

Eigenstandige Stationen in Kliniken, deren primare Aufgabe darin
besteht, die medizinische Versorgung und pflegerische Betreuung von
Palliativpatienten durchzufihren.

Multiprofessionelle und -disziplinare Versorgung schwerstkranker und
sterbender Menschen. Hierzu zahlt unter anderem auch die
Schmerztherapie im stationdren und ambulanten Bereich.

Umfasst arztliche und pflegerische Leistungen einschlief3lich ihrer
Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle.
Sie zielt darauf ab, die Betreuung von Versicherten mit einer nicht-
heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei
zugleich begrenzter Lebenserwartung in der vertrauten hauslichen
Umgebung zu ermdéglichen.
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Glossar — Fortsetzung
Randomisierte

kontrollierte Studie, engl.:

randomized controlled
trial (RCT)
Relearning

Review

Schmerztherapeutische
Einrichtungen

Schmerztherapie
Somatoforme
Schmerzstérung
Spondylose

Transformierte Migrane

Transkutane elektrische
Nervenstimulation
(TENS)

Uberversorgung

Unterversorgung

Experimentelle Untersuchung, bei der die Patienten nach einem
Zufallsverfahren auf die Behandlungs- bzw. die Kontrollgruppe verteilt
werden. Das Auftreten der Endpunkte in den Gruppen wird
nachbeobachtet.

Umlernprozess, bei dem korperliche Bewegungen von der Erwartung der
mit ihnen verbundenen negativen Empfindungen und Emotionen
entkoppelt werden.

Zusammenfassung moglichst aller Informationen zu einem bestimmten
Thema. Es wird eine Fragestellung anhand der vorhandenen Literatur
beantwortet.

Hierzu zahlen Schmerzpraxen, -ambulanzen, -abteilungen oder -
krankenhauser. Sie befassen sich mit der Pravention, Diagnostik und
Therapie chronischer Schmerzen.

Zusammenfassung aller therapeutischen MaRnahmen, die zu einer
Schmerzreduktion fihren.

Schmerzen ohne korperliche Ursache, so dass psychische Ursachen als
Ausléser angesehen werden (z. B. psychosoziale Probleme).
Degenerative, nicht entziindliche Erkrankung der Wirbelsaule bzw. der
Wirbelkorper.

Der Patient leidet unter chronischen taglichen Kopfschmerzen mit
gleichzeitig weniger als 15 Migranetagen im Monat.

Verfahren zur Schmerztherapie, bei dem durch ein Gerat elektrische
Impulse erzeugt werden, die mittels Elektroden auf den Korper an die
schmerzende Stelle Ubertragen werden.

Leistungen, deren Potenzial fur einen Schaden gréRer ist als fur den
mdglichen Nutzen.

Leistungen, die ein glinstiges Ergebnis fur den Patienten bewirken, aber
nicht erbracht werden.
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Versorgungssituation in der Schmerztherapie in Deutschland im internationalen Vergleich
hinsichtlich Uber-, Unter- oder Fehlversorgung

Zusammenfassung

Hintergrund

Der HTA-Bericht (HTA = Health Technology Assessment) befasst sich mit Uber-, Unter- oder Fehl-
versorgung in der Schmerztherapie. Chronische Schmerzen sind insbesondere in Deutschland ein
haufiger Grund fir Arbeitsausfalle und Frihberentung. Daher stellen sie neben einer Einschrankung
der Lebensqualitat fur die Betroffenen eine beachtliche dkonomische Belastung fir die Gesellschaft
dar.

Fragestellungen
o Welche Erkrankungen sind in Bezug auf die Schmerztherapie besonders relevant?

o Wie gestaltet sich die sozialmedizinische Versorgungslage hinsichtlich Schmerzinstitutionen in
Deutschland?

o Wie ist die sozialmedizinische Versorgungssituation in der Schmerztherapie im internationalen
Vergleich?

e Welche Effekte, Kosten bzw. Kosteneffekte lassen sich hinsichtlich der Schmerztherapie auf der
Mikro-, der Meso- und der Makroebene darstellen?

e Bei welchen sozialmedizinischen Leistungen im Rahmen der Schmerztherapie besteht Unter-,
Fehl-, Uberversorgung beziiglich der Mikro-, der Meso- und der Makroebene?

o Welche sich auf die Kosten und/oder Kosteneffektivitat auswirkenden medizinischen und orga-
nisatorischen Aspekte sind bei der Versorgung von Schmerz/chronischem Schmerz besonders
zu beachten?

o Welchen Einfluss haben die individuellen Bedlrfnisse des Patienten (Mikroebene) in unter-
schiedlichen Situationen der Schmerzbelastung (z. B. Palliativsituation) auf die Meso- und die
Makroebene?

o Welche sozialmedizinischen und ethischen Aspekte sind bei der angemessenen Versorgung
chronischer Schmerzen in den einzelnen Ebenen besonders zu beriicksichtigen?

e st die Berlicksichtigung dieser Aspekte geeignet, eine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung zu
vermeiden?

e Sind juristische Fragestellungen im Versorgungsalltag chronischer Schmerzpatienten, vor allem
in der Palliativversorgung, bericksichtigt?

e Auf welcher Ebene kann durch geeignete MaRnahmen einer Uber-, Unter- oder Fehlversorgung
vorgebeugt, diese verhindert und/oder behoben werden?

Methodik

Es erfolgt eine systematische Literaturrecherche in 35 Datenbanken. Eingeschlossen werden Uber-
sichtsarbeiten, epidemiologische und klinische Studien sowie 6konomische Evaluationen, die Gber die
Schmerztherapie und insbesondere die Palliativversorgung in den Jahren 2005 bis 2010 berichten.

Ergebnisse

Insgesamt werden 47 Publikationen berlcksichtigt. Es wird Unterversorgung bei Akupunktur, Uber-
und Fehlversorgung hinsichtlich Opiatverschreibung und Uberversorgung bei unspezifischen Brust-
und bei chronischen Lendenwirbelsdulenschmerzen (LBP) beobachtet. Die Ergebnisse zeigen den
Nutzen und die Kosteneffektivitat interdisziplindren Vorgehens sowie multiprofessioneller Ansatze, multi-
modaler Schmerztherapie und sektoreniibergreifender integrierter Versorgung. Uber die Versorgungs-
lage im Hinblick auf das Angebot an schmerztherapeutischen und palliativmedizinischen Einrichtungen
kénnen nur grobe Richtwerte ermittelt werden, da die Datenlage véllig unzureichend ist.
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Diskussion

Aufgrund der weit gefassten Fragestellung enthélt der Bericht zwangslaufig verschiedene Zielgrofien
und Studiendesigns, die sich teilweise qualitativ stark unterscheiden. Im palliativen Bereich gewinnen
stationare Hospize und Palliativstationen sowie ambulante Hospizdienste zunehmend an Bedeutung.
Palliativmedizinische Versorgung gilt als Grundrecht aller Sterbenskranker.

Schlussfolgerung

Der HTA-Bericht zeigt trotz der relativ hohen Anzahl an Untersuchungen aus Deutschland massive
Defizite in der Versorgungsforschung. Basierend auf den Untersuchungen lasst sich ein weiterer Aus-
bau der ambulanten Schmerz- und Palliativversorgung empfehlen. Fir alle beteiligten Berufsgruppen
sind Verbesserungen der Aus-, Fort- und Weiterbildung anzustreben. Es bedarf einer eigenstéandigen
empirischen Untersuchung zur Ermittlung der Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der Schmerz-
versorgung.
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Abstract

Background

The HTA-report (Health Technology Assessment) deals with over- and undertreatment of pain therapy.
Especially in Germany chronic pain is a common reason for the loss of working hours and early
retirement. In addition to a reduction in quality of life for the affected persons, chronic pain is therefore
also an enormous economic burden for society.

Objectives
o Which diseases are in particular relevant regarding pain therapy?
o What is the social-medical care situation regarding pain facilities in Germany?
o What is the social-medical care situation in pain therapy when comparing on international level?

e Which effects, costs or cost-effects can be seen on the micro-, meso- and macro level with
regard to pain therapy?

¢ Among which social-medical services in pain therapy is there is an over- or undertreatment with
regard to the micro-, meso- and macro level?

o Which medical and organisational aspects that have an effect on the costs and/or cost-effective-
ness have to be particularly taken into account with regard to pain treatment/chronic pain?

o What is the influence of the individual patient’s needs (micro level) in different situations of pain
(e. g. palliative situation) on the meso- and macro level?

e Which social-medical and ethical aspects for an adequate treatment of chronic pain on each
level have to be specially taken into account?

e |s the consideration of these aspects appropriate to avoid over- or undertreatment?

e Are juridical questions included in every day care of chronic pain patients, mainly in palliative
care?

¢ On which level can appropriate interventions prevent over- or undertreatment?

Methods

A systematic literature research is done in 35 databases. In the HTA, reviews, epidemiological and
clinical studies and economic evaluations are included which report about pain therapy and in
particular palliative care in the years 2005 till 2010.

Results

47 studies meet the inclusion criteria. An undertreatment of acupuncture, over- and misuse with
regard to opiate prescription and an overuse regarding unspecific chest pain and chronic low back
pain (LBP) can be observed. The results show the benefit and the cost-effectiveness of inter-
disciplinary as well as multi-professional approaches, multimodal pain therapy and cross-sectoral
integrated medical care. Only rough values can be determined about the care situation regarding the
supply of pain therapeutic and palliative medical facilities as the data are completely insufficient.

Discussion

Due to the broad research question the HTA-report contains inevitably different outcomes and study
designs which partially differ qualitatively very strong from each other. In the field of palliative care
hospices for in-patients and palliative wards as well as hospices for out-patients are becoming more
and more important. Palliative care is a basic right of all terminally ill persons.
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Conclusion

Despite the relatively high number of studies in Germany the HTA-report shows a massive lack in
health care research. Based on the studies a further expansion of out-patient pain and palliative care
is recommended. Further training for all involved professional groups must be improved. An in-
dependent empirical analysis is necessary to determine over or undertreatment in pain care.
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Kurzfassung

Gesundheitspolitischer Hintergrund

Nach Expertenmeinung ist in Deutschland trotz der Anstrengungen in den vergangenen Jahren zwar
in Fachkreisen eine erhdhte Sensibilitat fur die Schmerzversorgung erreicht worden, sie ist strukturell
jedoch weder quantitativ noch qualitativ sichergestellt. Es wird schon seit langerer Zeit darauf hin-
gewiesen, dass es an multidisziplinar und -professionell ausgerichteten Schmerzzentren im ambulanten
und stationaren Bereich fehlt sowie ein Mangel an Spezialisten hinsichtlich der medizinischen, psycho-
logischen, therapeutischen und pflegerischen Versorgung besteht. Ziel dieses HTA-Berichts (HTA =
Health Technology Assessment) ist festzustellen, inwieweit Uber-, Unter- oder Fehlversorgung in der
Schmerztherapie vorliegt.

Wissenschaftlicher Hintergrund

Chronische Schmerzen sind insbesondere in Deutschland haufig fir Arbeitsausfalle und Friihberentung
verantwortlich, daher stellen sie neben einer Einschrankung der Lebensqualitat fir die Betroffenen
eine beachtliche 6konomische Belastung fur die Gesellschaft dar. Der Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen fihrt 2001 die Begriffe Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung in Deutschland ein. Mit der methodischen Verwendung dieser Termini lassen sich analytisch
Qualitatsprobleme im Gesundheitswesen beschreiben. Uber-, Unter- und Fehlversorgung findet auf
verschiedenen Ebenen statt. Die Frage nach der angemessenen Versorgung ist demnach nicht nur
eine nach der systemimmanenten Organisation und Vertragsgestaltung (Mesoebene), sondern auch
nach den politischen Rahmenbedingungen (Makroebene) und der individuellen Situation (Mikroebene).

Sozialmedizinische Forschungsfragen

o Welche Erkrankungen sind fur die Schmerztherapie besonders relevant? (Mikroebene)

o Wie gestaltet sich die sozialmedizinische Versorgungslage hinsichtlich Schmerzinstitutionen in
Deutschland? (Mesoebene)

o Wie ist die sozialmedizinische Versorgungssituation in der Schmerztherapie im internationalen
Vergleich? (Makroebene)

o Welche Effekte, Kosten bzw. Kosteneffekte lassen sich hinsichtlich der Schmerztherapie auf der
Makro-, der Meso- und der Mikroebene darstellen?

e Bei welchen sozialmedizinischen Leistungen im Rahmen der Schmerztherapie besteht Unter-,
Fehl- und Uberversorgung beziiglich der Mikro-, der Meso- sowie der Makroebene?

e Welche sich auf die Kosten und/oder Kosteneffektivitat auswirkenden medizinischen und organi-
satorischen Aspekte sind bei der Versorgung von Schmerz/chronischem Schmerz besonders zu
beachten?

Soziale, ethische und juristische Forschungsfragen

e Welchen Einfluss haben die individuellen Bedirfnisse des Patienten (Mikroebene) in unter-
schiedlichen Situationen der Schmerzbelastung (z. B. Palliativsituation) auf die Meso- und die
Makroebene?

o Welche sozialmedizinischen und ethischen Aspekte sind bei der angemessenen Versorgung
chronischer Schmerzen in den einzelnen Ebenen besonders zu beriicksichtigen?

e Ist die Beriicksichtigung dieser Aspekte geeignet, eine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung zu
vermeiden?

e Sind juristische Fragestellungen im Versorgungsalltag chronischer Schmerzpatienten, vor allem
in der Palliativversorgung, bericksichtigt?

e Auf welcher Ebene kann hier durch geeignete MaRnahmen einer Uber-, Unter- oder Fehlver-
sorgung vorgebeugt, diese verhindert und/oder behoben werden?
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Methodik

Es erfolgen eine systematische Literaturrecherche durch das Deutsche Institut fir Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) sowie zusatzlich eine Handrecherche durch die Autoren. HTA-
Berichte, systematische Reviews/Metaanalysen, randomisierte kontrollierte Studien (RCT), Kosten-,
Kostenminimierungs-, Kosten-Nutzwert-, Kosteneffektivitdtsstudien und Bedarfsanalysen, die uber
Schmerztherapie, Palliativversorgung, Schmerzmanagement, -kliniken sowie -ambulanzen in den
Jahren 2005 bis 2010 berichten, werden eingeschlossen. In Bezug auf ihre ZielgrélRen missen die
Studien Aussagen Uber die Effektivitat, den Nutzen sowie die Wirksamkeit beinhalten. Zur kritischen
Beurteilung der vorhandenen Literatur wird die wissenschaftlich fundierte Einordnung des Oxford Centre
of Evidence-based Medicine, Levels of Evidence (2006), verwendet. Darliber hinaus werden euro-
paische Schmerzgesellschaften befragt.

Sozialmedizinische Forschungsergebnisse

Im Rahmen der sozialmedizinischen Publikationen untersuchen 27 Studien kurative Schmerztherapie
und sieben die Palliativversorgung.

Viele der eingeschlossenen Untersuchungen befassen sich nicht mit Interventionen. Die am haufigsten
betrachteten VersorgungsmafRnahmen sind ambulante Palliativversorgungsmafnahmen. Es werden
jedoch auch Versorgungsangebote, wie kognitive Verhaltenstherapie, Akupunktur oder chiropraktische
Behandlung, Arzneimittelbehandlung oder leitlinienorientierte Beratungen bertcksichtigt.

Auf der Mikroebene der Arzt-Patient-Interaktion zeigen die Studien sowohl eine Unzufriedenheit mit
der Schmerzbehandlung bei 22 % der chronischen Schmerzpatienten als auch einige Versorgungs-
probleme. Es werden Fehlversorgungen hinsichtlich der Arzneimittelnichtadhdrenz bei nicht-malignen
chronischen Schmerzen beobachtet, Unterversorgung mit Akupunktur, Uber- und Fehlversorgung
hinsichtlich von Opiatverschreibung und Uberversorgung bei unspezifischen Brustschmerzen und bei
chronischen Lendenwirbelsaulenschmerzen (LBP). Offensichtlich herrscht in Deutschland eine ein-
deutige Unterversorgung im Bereich des Einsatzes psychotherapeutischer Verfahren bei der Schmerz-
versorgung, obwohl zahlreiche Belege fiir die Wirksamkeit und Kosteneffektivitat kognitiv-verhaltens-
therapeutischer Interventionen und anderer psychotherapeutischer Verfahren vorliegen.

Auf der Mesoebene des Angebots und seiner Organisation erfolgt die Versorgung iberwiegend durch
Hausarzte und nur selten durch Schmerztherapeuten. Betroffene berichten, dass der Zugang zu Infor-
mationen Uber Versorgungsangebote der Palliativmedizin schwierig ist.

Die Ergebnisse zeigen weiterhin den Nutzen und die Kosteneffektivitat interdisziplindren Vorgehens
sowie von multiprofessionellen Ansatzen, multimodaler Schmerztherapie und sektorentbergreifender
integrierter Versorgung. Des Weiteren ist der Nutzen spezialisierter ambulanter Palliativpflegedienste
belegt, aber gleichzeitig wird gezeigt, dass diese Konzepte nicht kostendeckend arbeiten kénnen. Es
ist trotz eines Anstiegs an Versorgungseinrichtungen innerhalb der letzten drei Jahre weiterhin von
einer Unterversorgung an Einrichtungen auszugehen.

Soziale, ethische und juristische Ergebnisse

Die ethischen Publikationen umfassen elf Untersuchungen zur kurativen Schmerztherapie und zwei
zur Palliativversorgung. Auf der Mikroebene zeigt sich, dass besonders verletzliche Patientengruppen,
wie z. B. Neugeborene, Kinder und Jugendliche sowie alte und mental eingeschrankte Patienten, zu
beachten sind. Die Wirkung empathischen Einfiihlens als therapeutisches Vorgehen ist bei der Ver-
sorgung von Schmerzpatienten vollig unzureichend beschrieben und erforscht. Auf der Mesoebene ist
zu berlcksichtigen, dass die Pflege und Betreuung Sterbenskranker in besonderem Mal nicht nur
klinische, sondern auch ethische Kompetenz, Kommunikation und interdisziplinare Zusammenarbeit
erfordert. Auf der Makroebene ist zu beachten, dass Patienten ein Recht auf eine ausreichende und
individuell angemessene Schmerztherapie zu garantieren ist. Palliativmedizinische Versorgung ist als
Grundrecht aller Patienten zu verstehen, die an einer unheilbaren, fortschreitenden und fortgeschrittenen
Erkrankung leiden und deren Lebenserwartung dadurch begrenzt ist.
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Diskussion

Im vorliegenden HTA-Bericht entfallt die h6chste Anzahl von Studien auf die Versorgung von Schmer-
zen im Lendenwirbelsdulenbereich. Bei der kurativen Behandlung zeigt sich auf der Mesoebene eine
grofe Spannbreite bezlglich der Einrichtungsgrofe. Die Einrichtungen sind als Praxis, als Klinik-
ambulanz, als Schmerzpraxis und als andere neuentwickelte Versorgungsform organisiert. Im palliativen
Bereich gewinnt neben den stationaren Versorgungsformen (stationdre Hospize und Palliativstationen)
die ambulante Versorgung zunehmend an Bedeutung. Aufgrund der weit gefassten Fragestellung ent-
halt der Bericht zwangslaufig verschiedene ZielgroRen und Studiendesigns, die sich teilweise qualitativ
stark unterscheiden.

Schlussfolgerung

Der HTA-Bericht zeigt trotz der relativ hohen Anzahl an Untersuchungen aus Deutschland Defizite in
der Versorgungsforschung. Basierend auf den Ergebnissen des HTA-Berichts ist festzustellen, dass
die Untersuchungen nicht ausreichen, um eine tragfahige Schmerzversorgung in Deutschland zu be-
legen oder einen validen Vergleich mit der internationalen Situation herzustellen. Auch wenn in den
letzten Jahren in Deutschland vermehrt schmerztherapeutische Einrichtungen entstanden sind, gibt es
noch Defizite in der Weiterentwicklung der Programme und hinsichtlich der Uberpriifung auf Uber-,
Unter- oder Fehlversorgung. Basierend auf den Untersuchungen lasst sich ein weiterer Ausbau der
ambulanten Palliativversorgung empfehlen. Hierzu sind Unterstiitzungsangebote fir pflegende Ange-
hérige sinnvoll.

Fur alle beteiligten Berufsgruppen sind Verbesserungen der Aus-, Fort- und Weiterbildung anzu-
streben. Insbesondere sind die Facher Palliativmedizin fiir angehende Arzte und Palliativpflege fiir an-
gehende Pflegefachkrafte notwendig. Die Pflege Sterbenskranker erfordert in besonderem Maf3 nicht
nur klinische, sondern auch ethische Kompetenz, Kommunikation und interdisziplindre Zusammen-
arbeit.
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Summary
Health political background

By scientific opinion a high sensitivity for pain therapy has been achieved within the relevant stake-
holders in Germany. But despite the efforts in recent years pain treatment is neither quantitatively nor
qualitatively structurally ensured. For quite some time experts have been pointing out that there is a
lack of multidisciplinary and -professional oriented pain centres in the field of out- and in-patient
treatment. Furthermore, specialists regarding the medical, psychological, therapeutic and nursing care
are missing. The aim of this HTA-report (HTA = Health Technology Assessment) is to determine to
what extent over- or undertreatment exists in pain therapy.

Scientific background

Especially in Germany chronic pain is a common reason for the loss of working hours and early
retirement. In addition to a reduction in quality of life for the affected persons chronic pain is therefore
an enormous economic burden for society. In 2001 the expert advisory board for the evaluation of the
development in the healthcare sector introduced the terms over- and undertreatment in Germany.
With the methodical use of these terms quality problems in the healthcare system can be described
analytically. Over- or undertreatment takes place on various levels. The question of adequate care
considers not only the system immanent and contract organisation (meso level) but also the political
framework (macro level) and the individual situation (micro level).

Social-medical research questions
o Which diseases are in particular relevant regarding pain therapy? (Micro level)
o What is the social-medical care situation regarding pain facilities in Germany? (Meso level)

o What is the social-medical care situation in pain therapy when comparing on international level?
(Macro level)

¢ Which effects, costs or cost-effects can be seen on the micro-, meso- and macro level with
regard to pain therapy?

¢ Among which social-medical services in pain therapy is there over- or undertreatment with
regard to the micro-, meso- and macro level?

¢ Which medical and organisational aspects that have an effect on the costs and/or cost-effective-
ness have to be particularly taken into account with regard to pain treatment/ chronic pain?

Social, ethical and juridical research questions

o What is the influence of the individual needs of the patient (micro level) in different situations of
pain (e. g. palliative situation) on the meso- and macro level?

e Which social-medical and ethical aspects for an adequate treatment of chronic pain on the
individual levels have to be specially taken into account?

e |s the consideration of these aspects appropriate to avoid over- or undertreatment?

e Are juridical questions included in every day care of chronic pain patients, mainly in palliative
care?

e On which level can appropriate measures prevent an over- or undertreatment?

Methods

A systematic literature research is done by the German Institute for Medical Documentation and
Information (DIMDI). Additionally the authors are looking for related studies and literature. The review
includes HTA-reports, systematic reviews/meta-analyses, randomised controlled trials (RCT), cost

DAHTA 8 von 152



Versorgungssituation in der Schmerztherapie in Deutschland im internationalen Vergleich
hinsichtlich Uber-, Unter- oder Fehlversorgung

studies, cost minimization studies, cost-benefit-analyses, cost-effectiveness studies and demand analyses
which report on pain therapy, palliative care, pain management, pain clinics, out-patient pain depart-
ments from 2005 to 2010. With regard to the outcomes the studies have to deliver results about
effectiveness, benefit and efficacy. For the evaluation of the studies the classification according to the
evidence levels of the Oxford Centre of Evidence-based Medicine of 2006 is used. Furthermore a
survey of the European pain societies has been conducted.

Social-medical results

Within the social-medical publications 27 studies analyse curative pain therapy and seven studies
palliative care.

Many of the included studies do not deal with interventions. Out-patient palliative care measures are
the most often examined healthcare measures. However care services such as cognitive behaviour
therapy, acupuncture or chiropractic care, drug treatment as well as guideline-oriented consultations
are as well considered.

On the micro level of the doctor-patient-interaction the studies show dissatisfaction with the pain
treatment among 22 % of the chronic pain patients as well as some provision problems. Maltreatment
regarding the drug non-compliance among non-malignant chronic pain is observed as well as deficits
regarding acupuncture, over- and misuse regarding opiate prescription and overuse among non-
specific chest pain and chronic low back pain (LBP). In Germany there is obviously a clear deficit
regarding the use of psychotherapeutic methods in pain treatment although there is strong evidence
for the efficacy and cost-effectiveness of cognitive-behavioural interventions and other psycho-
therapeutic methods.

On the meso level of the supply and the organisation the care is ensured by general practitioners and
only rarely by pain specialists. Affected persons report that the access to information about care
services of the palliative medicine is difficult.

The results show the benefit and the cost-effectiveness of interdisciplinary as well as multi-professional
approaches, multimodal pain therapy and cross-sectoral integrated medical care. Furthermore the
benefit of specialised out-patient palliative nursing services is proven but it is also shown that these
concepts cannot work cost-effective. Despite an increase of healthcare facilities during the last three
years, it can be assumed that there is a further lack of these facilities.

Social, ethical and juridical results

Within the ethical publications eleven studies analyse curative pain therapy and two palliative care. On
the micro level it is evident that special attention should be paid to very vulnerable patient groups such
as newborn babies, children and teenager as well as old and mentally restricted patients. The impact
of empathy as a therapeutic approach in the care of pain patients is entirely insufficient described and
investigated. On the meso level it must be taken into consideration that the care of terminally ill
patients needs in particular not only clinical but also ethical competence, communication and inter-
disciplinary cooperation. On the macro level should be noted that patients must be guaranteed the right
to an adequate and individually tailored pain therapy. Palliative care is a basic right of all terminally ill
persons.

Discussion

In this HTA-report the highest number of studies comprise pain care in the field of low back. In curative
treatment level there is a wide range regarding the size of the facilities (meso-level). The facilities are
organised as doctor’s surgery, out-patient wards, pain centres and in some cases as new kinds of
care facilities. In the field of palliative care hospices for in-patients and palliative wards as well as
hospices for out-patients are becoming more and more important. Due to the broad research question
the HTA-report contains inevitably different outcomes and study designs which partially differ qualita-
tively very strong from each other.
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Conclusion

Despite the relatively high number of German studies, there is a massive lack in the health services
research. Based on the results this HTA-report shows that the analyses are not sufficient to verify a
sustainable pain care in Germany or to make a valid comparison with the international situation. Even
if the number of pain care facilities has increased over the last few years, there is still a lack in the
further development of the programs and regarding the analysis of over- or undertreatment. A further
expansion of out-patient pain and palliative care as well as supportive offers for caring relatives can be
recommended.

Further training for all involved professional groups must be improved. Especially the subject palliative
medicine for future physicians and palliative care for nursing personnel is important. The care of
terminally ill patients needs in particular not only clinical but also ethical competence, communication
and interdisciplinary cooperation.

DAHTA 10 von 152



Versorgungssituation in der Schmerztherapie in Deutschland im internationalen Vergleich
hinsichtlich Uber-, Unter- oder Fehlversorgung

Hauptdokument
1 Gesundheitspolitischer Hintergrund

Schmerzen gehdren zu den haufigsten Gesundheitsstérungen. Im 1998 durchgefiihrten Bundes-
gesundheits—Survey11 geben nur 9 % der befragten Bundesbliirger an, im vergangenen Jahr keine
Schmerzen gehabt zu haben*’. Nach der Pain-in-Europe-Studie (2006), einer reprasentativen Erhe-
bung mit insgesamt 46.933 Personen aus 15 europaischen Landern, liegt die Pravalenz fiir chro-
nischz%quchmerz deutschlandweit bei 17 % und damit nahe an dem europaweit (19 %) ermittelten
Wert™ “.

Nach Expertenmeinung ist in Deutschland trotz der Anstrengungen in den vergangenen Jahren zwar
in Fachkreisen eine erhodhte Sensibilitat fir die Schmerzversorgung erreicht worden, sie ist strukturell
jedoch weder quantitativ noch qualitativ sichergestellt. Der Prasident des Verbandes Deutscher Arzte
fur Algesiologie (VDAA) Jungck geht 2003 von einem Fehlbedarf von rund 2.500 schmerztherapeu-
tischen Einrichtungen in Deutschland aus®. Es wird schon seit l&ngerer Zeit darauf hingewiesen, dass
es an multidisziplinar und -professionell ausgerichteten Schmerzzentren im ambulanten sowie im
stationaren Bereich fehlt und ein Mangel an Spezialisten hinsichtlich der medizinischen, psycholo-
gischen, therapeutischen und pflegerischen Versorgung besteht®® 3 8 8 1% Dperzeit wird iiber die
Versorgung von Patienten mit Rickenschmerzen diskutiert, da die Betroffenen anstatt der notwendigen
multimodalen Schmerztherapie oft nur ein Schmerzmedikament verschrieben bekommen. In vielen
Fallen erfolgt die Einnahme der Medikamente mittels Selbstmedikation®.

Im deutschen Gesundheitssystem entstehen durch schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte beacht-
liche Kosten, die durch Pravention und ein frihzeitiges Schmerzmanagement in vielen Fallen reduziert
werden konnen™® 72, Aufgrund von organisatorischen Mangeln werden durch Schmerztherapie — trotz
eines hohen finanziellen Aufwands in Deutschland — nur relativ schlechte Resultate erzielt’". Insbe-
sondere begehen im Laufe ihres Lebens zwischen 5 bis 14 % der Patienten mit chronischen Schmerzen
einen Selbstmordversuch und etwa 20 % hegen Selbstmordgedanken. Daher ist das Selbstmordrisiko

von Patienten mit chronischen Schmerzen mindestens doppelt so hoch'®.

Im Bereich der Palliativversorgung liegt der stationdre Bedarf nach Angaben der Deutschen Palliativ-
gesellschaft bei 50 bis 60 Palliativ- und Hospizbetten pro 1 Million Einwohner, gegenwartig sind je-
doch nur 35 Palliativ- und Hospizbetten pro 1 Million Einwohner vorhanden*®. Neben dem Ausbau der
stationaren Versorgungsstrukturen muss auch der Grad und die Qualitat der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV) nach § 37b Sozialgesetzbuch (SGB) V beriicksichtigt werden. In der
Antwort auf eine Anfrage des Deutschen Bundestags hat das Bundesministerium fiir Gesundheit im
September 2008 erklart, dass das Ministerium davon ausgeht, dass der gesetzliche Anspruch auf SAPV
mdglichst zligig umgesetzt und zeitnah eine flichendeckende Versorgung erreicht wird. Zudem wird in
diesem Bereich von Experten wie der Drogenbeauftragten der Bundesregierung Dyckmans derzeitig
eine bessere Versorgung schwerstkranker Menschen mit betdubungsmittelhaltigen Schmerzmitteln
gefordert™®.

Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung in Deutschland wird zukunftig insbesondere die
pflegerische und arztliche Versorgung von alten, hochbetagten und an Demenz erkrankten Menschen
mit Schmerzen in den unterschiedlichsten Versorgungsstrukturen (stationare Einrichtungen,
besondere Wohnformen, hausliche Versorgung) eine Herausforderung darstellen.

In Deutschland setzen sich unterschiedliche Fachgesellschaften fiir eine verbesserte Therapie fir
Schmerzpatienten ein. Zu den bekanntesten zéhlen die Deutsche Gesellschaft fir Schmerztherapie
e.V. (DGS e. V.), die Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS)'*" und die
Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP). Auf internationaler Ebene kéampfen vor allem die
Internationale Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (International Association for the Study of Pain
[IASP]), die European Association for Palliative Care (EAPC) und die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) fiir eine verbesserte Schmerz- und Palliativversorgung®® .

Vor dem Hintergrund der geschilderten Situation ist es daher Ziel dieses HTA-Berichts (HTA = Health
Technology Assessment) festzustellen, ob eine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung in der Schmerz-
therapie vorliegt.
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2 Wissenschaftlicher Hintergrund

2.1  Medizinischer Hintergrund

2.1.1 Schmerz

Die IASP definiert Schmerz als eine unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung, die mit
einer bestehenden oder moglichen Gewebeschadigung verbunden ist oder mit derartigen Ausdriicken
beschrieben wird. Als chronischer Schmerz wird oft ein Schmerzzustand bezeichnet, der langer als
sechs Monate lang ,dauernd oder wiederkehrend* besteht'°.

Es lassen sich akute und chronische Schmerzen wie folgt unterscheiden:

Tabelle 1: Akuter und chronischer Schmerz

Schmerz Akut Chronisch
Bedeutung Warnfunktion Unklare Funktion
Ziel Schnelle Wirkung Ertraglichkeit, Linderung
Dauer Kurz Lang
Therapieform Monotherapie Kombinationstherapie
Atiologie Eine Ursache Verschiedene Ursachen
Oft bekannt (somatisch, psychisch, sozial)
Oft nicht bekannt
Beispiele Halsentziindung, Verbrennungen, Tumorschmerzen, Arthrose,
Schnittverletzung Ruckenschmerzen

Quelle: Eigene Darstellung, angelehnt Miiller-Schwefe'"®

Nach heutigem Verstandnis ist der chronische Schmerz durch neuroanatomische Umbauvorgange
gekennzeichnet. Diese Erkenntnisse sind mafigeblich fir moderne Therapieansatze, wie Relearning
oder Verhaltenstherapie.

2.1.2 Klassifikation chronischer Schmerzen

Chronische Schmerzen werden in der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme (ICD, engl.: International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems) und der vierten Ausgabe des diagnostischen und statistischen Handbuchs
psychischer Stérungen (DSM, engl.: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) gefiihrt. In
der ICD-10-Klassifikation werden anhaltende Schmerzstérungen unter F44 und F45 beschrieben. Die
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren wird wie folgt unter F45.41
charakterisiert:

Im Vordergrund des klinischen Bildes stehen seit mindestens sechs Monaten bestehende Schmerzen
in einer oder mehreren anatomischen Regionen, die ihren Ausgangspunkt in einem physiologischen
Prozess oder einer kdrperlichen Stérung haben. Psychischen Faktoren wird eine wichtige Rolle fir
Schweregrad, Exazerbation oder Aufrechterhaltung der Schmerzen beigemessen, jedoch nicht die
ursachliche Rolle fir deren Beginn. Der Schmerz verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden
und Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen. Der
Schmerz wird nicht absichtlich erzeugt oder vorgetauscht (wie bei der vorgetduschten Stérung oder
Simulation). Schmerzstérungen insbesondere im Zusammenhang mit einer affektiven, Angst-, Soma-
tisierungs- oder psychotischen Stoérung sollen hier nicht berticksichtigt werden.

Chronische Schmerzen, die die Kriterien zu F45.41 nicht erflllen, werden unter M50 bis M54.9 und/oder
R52.1 R52.2 verschlUsselt. Aufgrund der Klassifizierungsprobleme kann angenommen werden, dass
chronische Schmerzen nicht ausreichend kodiert und somit nicht sauber statistisch erfasst sind.

Das DSM-IV unterscheidet folgende Kriterien fur eine Schmerzstérung:
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A. Schmerzen in einer oder mehreren anatomischen Region(en) stehen im Vordergrund des
klinischen Bildes und weisen zur Rechtfertigung klinischer Beachtung einen ausreichenden
Schweregrad auf.

B. Der Schmerz verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leidenszustédnde oder Beeintrachtigungen
in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

C. Psychischen Faktoren kommt eine grof3e Bedeutung flr Beginn, Schweregrad, Exazerbation
oder Aufrechterhaltung der Schmerzen zu.

D. Das Symptom oder der Ausfall wird nicht absichtlich erzeugt oder vorgetauscht.

E. Der Schmerz kann durch eine affektive, Angst- oder psychotische Stérung nicht besser erklart
werden und erflllt nicht die Kriterien fiir eine Dyspareunie.

Die Clinical Classifications Software (CCS) erméglicht die Klassifikation von Diagnosen oder Verfahren
innerhalb klinisch sinnvoller Kategorien. Die CCS ist in den USA entwickelt worden und wird in zahl-
reichen Landern zur Analyse von Diagnosedaten eingesetzt. Sie wird als Patientenklassifikations-
system verwendet, da sie sich fir statistisch-deskriptive Zwecke besser als die einzelnen ICD-Kodes
eignet42. In Deutschland kommt eine ICD-10-basierte Version im Rahmen des DAK Versorgungs-
atlasses (DAK = Deutsche Angestellten-Krankenkasse) Schmerz zum Einsatz.

Tabelle 2: Schmerzklassifikation nach der CCS

Schmerztyp Bezeichnung

Versicherte mit Krebsdiagnose

(Andere) Spezifische Rickenschmerzen

Schmerzen bei Bandscheibenerkrankungen
Arthrosebedingte Schmerzen (inkl. Rheumatoide Arthritis)
Schmerzen nach traumatischen Frakturen

Schmerzen bei multimorbiden, pflegebediirftigen Patienten
Neuropathische Schmerzen

Kopfschmerzen

Nicht-spezifische Riickenschmerzen

OO (N|O|Oa|_h|WIN|—~

CCS = Clinical Classifications Software. DAK = Deutsche Angestellten-Krankenkasse.
Quelle: Eigene Darstellung, nach Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK)42

Das Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung (MPSS)® ist 1986 von Gebershagen als dia-
gnoseunabhangiges Klassifikationsmodell vorgestellt worden. Es ist im deutschsprachigen Raum das
am weitesten verbreitete. Eine dreistufige Stadieneinteilung setzt sich aus vier Achsen zusammen. Es
werden die zeitlichen und rdumlichen Aspekte des Schmerzgeschehens sowie das Verhalten bei der
Medikamenteneinnahme und die Beanspruchung medizinischer Leistungen anamnestisch erfasst’®.

Tabelle 3: Stadien der Schmerzchronifizierung nach Gebershagen

Stadium 1 Akuter/subakuter und remittierender Schmerz
Wenig komplizierende Faktoren
Stadium 2 Chronischer Schmerz

Mehrere komplizierende Faktoren
Multilokalisation, Polytherapien
Medikamentenabusus

Stadium 3 Lang andauernder chronischer Schmerz
Viele komplizierende Faktoren

Unklare Schmerzlokalisationen
Langjahrige Polytoxikomanie

Schwere psychosoziale Alteration

Quelle: Eigene Darstellung, nach Hasenbring und Pfingsten79

Neben dem MPSS wird zur Schweregradbestimmung international vor allem die Skala zur Graduierung
chronischer Schmerzen (GCS) nach von Korff'"° verwendet.
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2.1.3 Faktoren fur eine Schmerzchronifizierung

Das bio-psycho-soziale Modell chronischer Schmerzen dient der Darstellung der wechselseitigen Zu-
sammenhange bei der Chronifizierung von Schmerzen. Gesundheit und chronische Schmerzen werden
als Ergebnis eines Zusammenspiels und/oder gegenseitiger Beeinflussung korperlicher, psychischer
und sozialer Faktoren verstanden.

Nozizept.

Angst/Depression

Schmerz

,Psycho-"

,Bio-"

Neuropath.

A

Schmerz '

,Sozial®

Distress/
Katastrophisieren

Schmerzverhalten

Abbildung 1: Bio-psycho-soziales Modell chronischer Schmerzen

Quelle: Eigene Darstellung, nach Beyer™

Die Faktoren fir eine Chronifizierung lassen sich grob in somatische und psychosoziale Risikofaktoren
gliedern™. Psychosoziale nehmen im Prozess der Chronifizierung oft eine gréRere Rolle als soma-
tische Faktoren ein. Demnach sind oft ungiinstige Schmerzbewaltigungsstrategien, psychische Ko-
morbiditaten (z. B. Depression, Angststérungen) sowie somatoforme Schmerzstérungen ursachlich
und anhand einer psychologischen oder psychiatrischen Evaluation zu diagnostizieren“.

Im unginstigsten Fall kann eine unzureichende Schmerzbehandlung fiir Patienten schwerwiegende Fol-
gen haben, z. B. physische und psychische Beeintrachtigungen oder die Chronifizierung der Schmer-
zen*” ' In der folgenden Tabelle sind die Risikofaktoren als Odds Ratios (OR) fiir eine Chronifizie-
rung am Beispiel von Riickenschmerzen dargestellt. Nach dieser Tabelle weisen friihere Schmerzen

den starksten Zusammenhang hinsichtlich einer Chronifizierung auf.

Tabelle 4: Risikofaktoren hinsichtlich der Chronifizierung von Rickenschmerzen

Effekt Klinische Faktoren |Lebensstil/lUmfeld |Arbeitsplatz Psychosoziale
Faktoren
Gering, OR<1,5 Ubergewicht, Rauchen, Inaktivitat
weiblich
MaRig, OR = 2 Schlechte subjektive | Niedrige(s) Schicht/ | Unzufriedenheit, Katastrophisieren,
Gesundheit Bildung/Einkommen | Stress, korperliche Furchtvermeidung,
Extrembelastung Somatisierung,
Mittel, OR = 2,5 Friihere Schmerzen Depressivitat,
Distress
Stark, OR > 5
OR = Odds Ratio.
Quelle: Arnold®, Kohlmann und Schmidt®
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2.1.4 Pravention der Chronifizierung

Die Entstehung chronischer Schmerzen kann durch friihzeitige therapeutische Malinahmen verhindert
oder verlangsamt werden. Haus- und Facharzten kommt hierbei eine Schlisselfunktion zu'®. AuRerdem
bestehen vielfaltige Angebote zur universellen Verhaltenspravention (z. B. Bewegungs-, Stressbewal-
tigungsprogramme oder Entspannungstrainings). Derzeitig stellen Riickenschulen die am haufigsten
angebotene MalRnahme fiir prachronische Patienten dar’.

Die Pravention der Chronifizierung von Schmerz setzt zudem das Ernstnehmen von Schmerzen alter
Menschen voraus. Praventiv wirken fiir hochbetagte Schmerzpatienten vor allem die Beibehaltung
korperlicher Aktivitadt (soweit machbar), die Aktivierung und Beschéaftigung, die Bewaltigung von De-
pressionen, die Vermeidung sozialer Isolation, der Verzicht auf Freiheitsbeschrankungen sowie die
Ausbildung des Pflegepersonals in palliativer Pflege®® ',

Diagnose- und Behandlungsverfahren, die bereits im akuten und noch nicht-chronifizierten Stadium
der Schmerzen ansetzen und somit einer Chronifizierung vorbeugen, gelten bislang als unzureichend
erforscht'®.

2.1.5 Schmerzin der Palliativmedizin

Nach der WHO entspricht Palliative care (Palliative Medizin, Pflege und Begleitung) einer Haltung und
Behandlung, die die Lebensqualitdt von Patienten und ihren Angehdrigen verbessern soll, sofern eine
lebensbedrohliche Krankheit vorliegt. Dies erreicht sie, indem sie Schmerzen und andere physische,
psychosoziale und spirituelle Probleme friihzeitig und aktiv sucht, immer wieder erfasst und ange-

messen behandelt'”>.

Der Begriff der ,Palliativen Behandlung® darf nicht so verstanden werden, dass der einzige Inhalt die
Sterbebegleitung ist. Die Sterbebegleitung ist ein Teil der Palliativversorgung, ebenso wie die Symptom-
linderung und die Schmerztherapie. Diese wiederum kdnnen und missen Teil der Sterbebegleitung
sein. Selbst die Lebensverlangerung kann in seltenen Fallen ein Therapieziel der Palliativmedizin
sein. Im Mittelpunkt steht die Lebensqualitat, nicht die Lebensquantitat.

In der Palliativmedizin lassen sich kurative und palliative Behandlung nicht véllig voneinander ab-
grenzen. Palliativmedizin beinhaltet immer palliative Behandlungs- und Versorgungsansatze. In vielen
Versorgungsvertragen ist der Abschluss bzw. die Unmdglichkeit kurativer Behandlungen als Zugangs-
voraussetzung fiir die Palliativversorgung geregelt. Innerhalb der Palliativmedizin werden kausale (d. h.
fir bestehende Symptome ursachliche, ggf. die Grunderkrankung modifizierende) Behandlungen und
rein symptomatische (d. h. ausschliellich auf das durch ein Symptom verursachte Leid) Behand-
lungen unterschieden. Im Rahmen der Fruhintegration von Palliativmedizin kénnen ein kurativer
(Therapieziel: Heilung) und ein palliativmedizinischer Ansatz (Therapieziel: Palliation) nebeneinander
zum Tragen kommen; sie sind aber zwei unterschiedliche Therapieansatze.

Inhalt eines kurativen Behandlungsansatzes sind immer therapeutische MalRnahmen, die auf die
Grunderkrankung zielen und deren Heilung oder Stillstand zum Ziel haben. Dabei kénnen die Symptom-
linderung, auch die Schmerztherapie, zeitweise oder andauernd eine Rolle spielen. Die Symptom-
linderung ist aber nicht alleiniger Inhalt. Das Ubergeordnete Ziel ist in jedem Fall der Lebenserhalt.

2.1.6 Medikamentdse und nicht-medikamenttse Therapie

Anhand einer optimalen Medikation lasst sich bereits bei voriibergehenden Schmerzen der Gefahr der
Chronifizierung entgegenwirken. Die Schmerzbehandlung gliedert sich nach der Behandlungsleitlinie
der WHO'® in die Bereiche der medikamentdsen und der nicht-medikamentdsen Therapie. Das WHO-
Stufenschema ist fur die Behandlung von Tumorschmerzen formuliert worden. Fir die Behandlung
von Nicht-Tumorschmerzen bieten die nationalen Leitlinien eine Orientierung.

Tabelle 5: Zu beriicksichtigende Faktoren bei der Schmerzbehandlung (eigene Ubersetzung)

Medikamentdse Therapie Nicht-opioide, opioide Analgetika, Co-Analgetika und Adjuvanzien, Notfall-
medikamente, Applikationsformen, Wirksamkeit, Sicherheit, Kosteneffek-
tivitat, Limitationen, Nutzen, Nebenwirkungen

Nicht-medikamenttse Therapie Erklarungen, Glauben, Bildung, Physiotherapie, periphere Reiztherapie
(z. B. TENS, Akupunktur), Nervenblockaden, Strahlentherapie, psycholo-
gische Therapie (kognitive Verhaltenstherapie), unterstiitzende Therapie
(Ergotherapie, Beschaftigung etc.)

TENS = Transkutane elektrische Nervenstimulation. WHO = Weltgesundheitsorganisation.

Quelle: Eigene Darstellung nach WHO'™
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2.1.7 Evaluierung der Schmerzchronifizierung

Zur Evaluation des Schmerzes bei Patienten finden vor allem Instrumente wie z. B. der Deutsche
Schmerzfragebogen (DSF), die Schmerzempfindungsskala (SES), der Pain Disability Index (PDI), die
Allgemeine Depressionsskala (ADS) und der Short-Form-36 (SF-36) Anwendung'?. Des Weiteren
werden schmerzspezifische Instrumente eingesetzt, wie z. B. der Roland-Morris-Disability-Fragebogen
(RMDQ) bei Rickenschmerzen oder der Heidelberger Kurzfragebogen Rickenschmerz, der fur die
Abschatzung des Chronifizierungsrisikos im noch akuten Krankheitsstadium entwickelt worden ist.

2.2  Pflege- und versorgungswissenschaftlicher Hintergrund

2.2.1 Interdisziplinaritat in der Schmerzversorgung

Patienten mit chronischen Schmerzen bendtigen ein interdisziplindres und -professionelles Netzwerk.
Interdisziplinar bedeutet in diesem Zusammenhang, dass verschiedene Fachdisziplinen zusammen-
arbeiten, interprofessionell die Zusammenarbeit von unterschiedlichen Berufen, wie zum Beispiel von
Arzten, Pflegekraften, Psychologen, Apothekern, Psychotherapeuten und Sozialpédagogen“. Die medi-
kamentdse Therapie unter Einbeziehung von Opioiden und Co-Analgetika gilt als Basis der Schmerz-
therapie bei chronischen Schmerzen. Zusatzlich sind im Rahmen multimodaler Behandlungsprogramme
durch eine interdisziplinare Diagnostik die weiteren Indikationen fir Methoden der psychologischen
Schmerztherapie und der physikalischen Medizin zu stellen. Dariber hinaus werden begleitend Aku-
punktur und die transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) erfolgreich eingesetzt”.

2.2.2 Integrierte Versorgung

Im Rahmen der integrierten Versorgung wird durch Vernetzung die interdisziplindre und -professio-
nelle fach- sowie sektorenlbergreifende Zusammenarbeit im Gesundheitswesen geférdert. Die ge-
meinsame Arbeit an klar definierten Therapiezielen ist die wesentliche Voraussetzung fiir eine medi-
zinisch erfolgreiche und wirtschaftlich effiziente Versorgung73. Insbesondere sollten im Bereich der
integrierten Versorgung in den schmerztherapeutischen Einrichtungen regelmaiig tagende Schmerz-
konferenzen etabliert werden'*. Es handelt sich bei diesen Veranstaltungen um Konsiliarkonferenzen,
die primar der konkreten Patientenbehandlung dienen und an denen Arzte aus Praxis sowie Klinik, Kli-
nische Psychologen und Physiotherapeuten teilnehmen. Diese interdisziplinaren Schmerzkonferenzen
konnten sich jedoch bislang nicht durchsetzen. Obwohl sie zum schmerztherapeutischen Standard
gehoren sollten, sind Schmerzkonferenzen schlecht evaluiert. MaRgeblich hierfir dirfte auch das
Desinteresse der Kostentrager sein. Das Vorstellen eines Patienten in einer Schmerzkonferenz wird
gemal dem Einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM) 30706 mit 5,96 Euro (Bayerische Euro-Gebuhren-
ordnung 2011) vergitet. Die Teilnahme muss von Schmerztherapeuten und Akupunkteuren gegen-
Uber der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) nachgewiesen werden.

2.2.3 Multimodale Schmerztherapie

Bei einer multimodalen Schmerztherapie handelt es sich um eine kombinierte Schmerzbehandlung, die
eine mindestens siebentagige interdisziplindre Behandlung von Patienten mit chronischen Schmerzzu-
standen unter Einbeziehung von mindestens zwei Fachdisziplinen, davon eine psychiatrische, psycho-
somatische oder psychologische Disziplin, nach einem arztlichen Behandlungsplan mit Behandlungs-
leitung umfasst*. Eine Diagnose hinsichtlich chronischer Schmerzen basiert auf einer Analyse der Ur-
sache, des Typs, der Intensitat und der Lokalisation des Schmerzes. Zu einer vollstandigen Diagnose
gehodren die psychosozialen Einflussfaktoren. Denn zu den chronischen Schmerzen sind vor allem
standig wiederkehrende oder anhaltende Kopf-, Nacken-, Riicken- bzw. Nervenschmerzen zu zahlen®'.

2.2.4 Spezialisierte, professionelle Pflege bei Schmerzpatienten

Der Pflege kommt nach internationalen Erfahrungen in integrierten Versorgungskonzepten ein zen-
traler Part zu. Pflegekrafte begleiten chronische Schmerzpatienten durch das Versorgungssystem und
nehmen dabei versorgungssteuernde Funktionen wahr'*. Insbesondere ist belegt, dass die Unter-
stitzung durch spezialisierte Pflegekrafte wirksam ist und die Versorgungskontinuitat verbessert'” %%,
Nach dem Bericht der Europaischen Union (EU) von Martin-Moreno ist das Konzept der spezia-
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lisierten Palliativpflegekrafte bzw. der Advanced Nurse Practitioner europaweit bis auf die Lander
Grofbritannien und Irland nicht gut entwickelt'". Eine Zunahme an Fachkraften mit einer solchen
Ausbildung wéare demnach sinnvoll.

Wichtige Aufgaben der Pflege in der Schmerztherapie bestehen in der Beratung, dem Assessment,
dem Medikamentenmanagement, der Schmerzbeurteilung, ggf. in der ,technischen® Versorgung bei
invasiver Schmerztherapie. Die Versorgungssteuerung ist nicht primare Aufgabe der Pflege, aul3er bei
Pflegekraften mit der Zusatzqualifikation Case management.

Im Rahmen der Aus-, Fort- und Weiterbildung der Pflegeberufe gewinnt der Themenbereich Schmerz
zunehmend an Bedeutung. Dabei geht es nicht nur um eine Spezialisierung im Rahmen von Zusatz-
qualifikationen, wie z. B. zur analgesiologischen Fachassistenz (pain nurse), sondern um eine um-
fassende Verankerung des Themenkomplexes Schmerz in der Ausbildung. Dies ist im Krankenpflege-
gesetz verankert. Ahnliches gilt auch fiir den Palliative-care-Bereich. Neben der Fortbildung in Palliative
care nach dem bundesweit gesetzlich anerkannten Basiscurriculum (160 Stunden) entstehen in ein-
zelnen Bundeslandern Curricula fir eine staatlich anerkannte Fachweiterbildung Palliative care. Eine
bundeseinheitliche Regelung dazu fehlt allerdings bisher.

2.2.5 Schmerztherapeutische Einrichtungen

Die Bandbreite schmerztherapeutischer Einrichtungen ist grof3 und gibt das Spektrum einer sinnvoll ab-
gestuften Versorgungsstruktur wider, die Gber den Schmerztherapeuten, die -ambulanz und -abteilungen
bis zum -krankenhaus reicht.

Der Begriff Schmerztherapeut ist nicht geschiitzt. In der Ausbildung von Arzten ist die Schmerztherapie
kein Pflichtfach. Es gibt nur einzelne Fachgebiete, bei denen die fachbezogene Schmerztherapie zum
Weiterbildungsinhalt gehért, die Anasthesiologie und in einzelnen Kammerbereichen die Allgemein-
medizin. Die Bundesarztekammer hat trotz vorliegender Antrage den Facharzt fiir Algesiologie bislang
nicht zugelassen. 1996 ist die Zusatzbezeichnung ,Spezielle Schmerztherapie® eingefiihrt worden.
Diese erlaubt nur eine Tatigkeit innerhalb der Grenzen des jeweiligen Fachgebiets. Weiterbildung im
Fach Schmerztherapie muss durch Weiterbilder mit einer ausreichenden Weiterbildungsermachtigung
durchgefuhrt werden. Eine entsprechende Qualifizierung zum ,Algesiologen® kann bei den Fachgesell-
schaften (DGS, DGSS) erworben werden. Die Mehrzahl der Schmerztherapeuten arbeitet im nieder-
gelassenen Bereich in sogenannten Schmerzpraxen oder -ambulanzen.

In Schmerzambulanzen werden chronische Schmerzpatienten ambulant behandelt. Die Schmerzam-
bulanzen sind verpflichtet, die interdisziplindre Kooperation mit mehreren Fachkollegen nachzuweisen,
daher arbeitet jede Schmerzambulanz in diesem Sinn interdisziplindr. Einer Schmerzambulanz gehéren
vor allem Arzte, Pflegekrafte und oft auch Psychotherapeuten an. Die Versorgungslage mit schmerz-
therapeutisch ausgebildeten Psychotherapeuten ist insgesamt als schlecht zu bewerten. Zumal mo-
derne Therapieansatze ein verhaltenstherapeutisches Behandlungsprogramm fordern. Es existieren
aktuell lange Wartezeiten bis zur Behandlung bei einem Psychotherapeuten. Die Schmerzambulanzen
arbeiten zudem oft mit einer psychosomatischen Kilinik oder mit Rehabilitationseinrichtungen zusammen.

Dariiber hinaus existieren sogenannte Schmerzkliniken, in denen Patienten von unterschiedlichen Fach-
arzten hinsichtlich der Ursache des chronischen Schmerzes untersucht werden.

Aktuell stehen in Deutschland nur etwa 500 bis 600 schmerztherapeutische Einrichtungen zur Ver-
figung, die pro Quartal etwa 440.000 Patienten versorgen56. Es wird deshalb von einer Unterversor-
gung in der GréRRenordnung von rund 2.500 Einrichtungen ausgegangen. Dieser Schatzung liegt die
Uberlegung zugrunde, dass von 11 Millionen Betroffenen etwa 900.000 Patienten mit chronischen
Schmerzen einer speziellen Behandlung in einer schmerztherapeutischen Einrichtung bedirfen und
ein Arzt im Quartal die Behandlung von 300 Patienten mit chronischen Schmerzen laut Gebihren-
ordnung EBM 2008 erstattet bekommt®. Dariiber hinaus ist anzumerken, dass Schmerzgesellschaften
wie die DGS Schmerzzentren grinden, um die schmerztherapeutische Versorgung der Bevdlkerung
nach allgemein formulierten Qualitadtsstandards zu verbessern.

Das Fach ,Schmerztherapie® ist trotz massiven Drangens der Fachgesellschaften auch bei der letzten

Novelle der Approbationsordnung wieder nicht als eigenes Fach in den Facherkanon des Medizin-
studiums aufgenommen worden. Aufgenommen wurde nur die Palliativmedizin.
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2.2.6 Palliativversorgung

Der palliative Versorgungsansatz impliziert eine grundlegende Vernetzung und Integration der moder-
nen Palliativversorgung in die bestehenden Bereiche der gesundheitlichen Versorgung'*®. Obwohl es
konzeptionell deutliche Unterschiede in den Zielsetzungen von Pravention und Palliativversorgung
gibt, werden wichtige BerGhrungspunkte deutlich, die vor allem in rehabilitativen MaRnahmen und
Techniken liegen. Besonders zu beachten ist die Abstimmung auf die individuellen Bedirfnisse der

Patienten™®.

Nach Empfehlungen des Europarats sollte ein dreistufiges Versorgungskonzept von grundlegender
Versorgung sowie allgemeiner und spezialisierter Palliativversorgung zielfihrend sein®. Dabei ist die
Versorgung in vernetzten Strukturen wesentlich, in denen alle Akteure von der Regelversorgung bis
hin zur SAPV zusammenarbeiten. Pravention ist ein wichtiger Aspekt innerhalb der Palliativversor-
gung'”®. Pravention und Rehabilitation aus kurativer Perspektive sollten, insbesondere bei unheilbarer,
fortschreitender und fortgeschrittener Grunderkrankung, die Méglichkeiten der Palliativversorgung schon
im frihen Krankheitsverlauf einbeziehen.

2.2.6.1 Medizinische Leistungen in der Palliativversorgung

Fir die altere Bevolkerung gilt Schmerz als einer der hauptsachlichen Einschrankungsfaktoren bei
den Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL)127. Die Pravalenz von Schmerzen in stationaren Senioren-
einrichtungen liegt zwischen 49 % bis 83 %°’. Dennoch ist das zunehmende Alter in der Bevdlkerung
nicht der alleinige Grund fiir die Notwendigkeit des Ausbaus der Palliativversorgung. Zudem ist die
Palliativversorgung auch nicht die alleinige Antwort auf die Notwendigkeit einer angemessenen
Schmerztherapie bei alten und hochbetagten Menschen. Dies gilt sowohl fir die stationare Versor-
gung in Altenpflegeeinrichtungen als auch fiir die ambulante Versorgung, zumal die Voraussetzung fiir
die Notwendigkeit von Palliativversorgung das Vorliegen einer unheilbaren, fortgeschrittenen und fort-
schreitenden Erkrankung, unabhangig von Alter und Aufenthaltsort ist.

Die ambulante Palliativversorgung ist angesichts der steigenden Anzahl an Pflegebedirftigen auch
kiinftig von besonderer Bedeutung™’. In den nachsten Jahren ist ein erhdhter Bedarf an Palliativver-

sorgung zu erwarten'°.

Die Notwendigkeit des Ausbaus der ambulanten Palliativversorgung ist jedoch nicht allein durch die
Zunahme an Pflegebediirftigen zu begriinden, sondern auch damit, dass die meisten Menschen den
Wunsch haben, zu Hause zu sterben, unabhangig vom Grad ihrer Pflegebedurftigkeit.

Die Palliativversorgung der SAPV nach §§ 37b und 132d SGB V ist als eine Kooperationsaufgabe aus
arztlicher und pflegerischer Tatigkeit zu verstehen, die vor allem die im Einzelfall erforderliche Ko-
ordination der einzelnen diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen Teilleistungen erbringt136,

um den Versicherten die Betreuung in der hauslichen Umgebung zu ermdglichen.

Es ist in diesem Zusammenhang zu unterscheiden zwischen SAPV als Komplex- bzw. Teamleistung
aus arztlichen, pflegerischen und Koordinationsleistungen flir Patienten mit besonders aufwandiger
Versorgung und komplexer Symptomlage® sowie der palliativpflegerischen und -medizinischen Ver-
sorgung im Rahmen der allgemeinen Palliativ- oder der Regelversorgung.

Die Palliativpflege nimmt in der Palliativversorgung eine wichtige Rolle ein und versteht sich als Teil
eines multiprofessionellen Versorgungskonzepts. Im Mittelpunkt stehen die aktuellen Patientenbedurf-
nisse, an denen sich die Pflege konzeptionell ausrichtet. Neben einer entsprechenden Grundpflege
und Unterstitzung in den ATL kommt der symptomorientierten Behandlungspflege eine wesentliche
Bedeutung zu sowie der Unterstlitzung und Assistenz medizinischer Maflnahmen in der medikamen-
tésen Schmerztherapie und Symptombehandlung. Beratung und Unterstiitzung in Fragen der pallia-
tiven Versorgung, wie z. B. im Bereich der Erndhrung und Flissigkeitszufuhr, sowie die Mitwirkung an
der Klarung ethischer Fragen am Lebensende gehéren ebenso zum Handlungsfeld der Pflege in der
Palliativversorgung.

DAHTA 18 von 152



Versorgungssituation in der Schmerztherapie in Deutschland im internationalen Vergleich
hinsichtlich Uber-, Unter- oder Fehlversorgung

Tabelle 6: Medizinische Leistungen in der Palliativversorgung

Kriterium

Allgemeine Palliativversorgung

Spezialisierte Palliativversorgung

Schmerzen

Untersuchung, angemessene
Diagnostik

Beginn der Therapie nach WHO-
Stufenschema

Mindestens tagliche Kontrolle des
Therapieeffekts*

Dokumentation*

Inadaquate Schmerzkontrolle
Inakzeptable Nebenwirkungen

Andere Symptome

Untersuchung, angemessene
Diagnostik

Beginn der Therapie

Mindestens tagliche Kontrolle des
Therapieeffekts®

Dokumentation*

Inadaquate Symptomkontrolle
Inakzeptable Nebenwirkungen
Komplexe Symptomkombinationen

Psychologische Unterstitzung fur
Patient und Angehdrige

Grundlegende psychologische und
spirituelle Hilfe*/**

Angemessene Kontrolle und
Dokumentation

Komplexe somatische,
psychologische und/oder spirituelle
Situation

Sterbender Patient

Diagnose Sterbephase
Adaquate Symptomkontrolle
Adaquate psychologische
Unterstutzung*/**

Komplexe somatische,
psychologische und/oder spirituelle
Situation

Krankheitsverarbeitung

Sicherstellen, dass Patient und
Angehdrige Diagnose und
Krankheitssituation kennen und
bewusst Therapieentscheidungen

Verleugnung oder andere
Kommunikationshindernisse in der
Familie, die eine adaquate
Behandlung verhindern

treffen kdbnnen

Reevaluation bei klinischer
Anderung

Dokumentation*

Ggf. Uberweisung an teilstationare
oder stationare Einrichtung*

Komplexe Familiendynamik

Bedarfsgerechte Versorgung Verlegung unter Zeitdruck

Verlegung in Palliativstation oder
Hospiz

Dabei kann die Hinzuziehung eines ambulant palliativen Pflegediensts hilfreich sein und eine stationdre Einweisung ver-
hindern helfen.

Dabei kann die Hinzuziehung einer ambulant arbeitenden Hospizgruppe hilfreich sein und eine stationdre Einweisung ver-
hindern helfen.

WHO = Weltgesundheitsorganisation.
Quelle: Eigene Darstellung, nach Voltz

*k

168

2.2.6.2

Die ambulante Palliativversorgung wird im Wesentlichen durch Hausarzte, Pflegedienste, ambulante
Hospiz- und ambulante Palliativdienste sichergestellt. Hinzu kommt bei besonders hohem Versorgungs-
aufwand die SAPV. Die ambulante palliativpflegerische Versorgung ist sehr unterschiedlich organisiert.
Eine besondere Rolle spielen dabei sogenannte ambulante Palliativdienste, wobei der Begriff ,ambu-
lanter Palliativdienst® nicht eindeutig definiert ist. Das Betreuungsspektrum reicht von reiner Beratungs-
tatigkeit bis hin zu Palliativpflegediensten, die die gesamte pflegerische Versorgung einschlieRlich der
Leistungen der Pflegeversicherung tGbernehmen. Die Betreuung erfolgt in enger Kooperation mit den
weiteren an der Versorgung beteiligten Leistungserbringern (z. B. Hausarzten, Vertretern allgemeiner
Pflege- oder Hospizdienste, Schmerzambulanzen, Physiotherapeuten u. a.) und in Zusammenarbeit
mit den stationaren Versorgungseinrichtungen (z. B. Palliativstationen, stationare Hospize oder Alten-
pflegeeinrichtungen, Krankenhduser u. a.). Organisiert und koordiniert wird die ambulante Palliativ-
versorgung vielerorts durch Hospiz- und Palliativnetzwerke.

Aus Tabelle 7 geht hervor, dass sich die Palliativversorgung in Deutschland im Aufschwung befindet.
Laut Schindler™ gibt es 350 stationére Hospize und Palliativstationen. Das entspricht 2.907 Palliativ-
und Hospizbetten und ergibt 35 Betten pro 1 Million Einwohner. Die Anzahl der ambulanten Hospiz-
dienste ist innerhalb der letzten Dekade von 50 auf 1.500 angestiegen. Dieser Zuwachs an ambu-
lanten Hospizdiensten ist mit einer gesetzlichen Neuregelung nach § 39a Abs. 2 SGB V zu erklaren,
wonach 2002 die Kostentrager verpflichtet werden, die Arbeit der ambulanten Hospizdienste durch
Personalkostenzuschiisse fiir Koordinatoren zu unterstiitzen'*°.

Ambulante und stationare Palliativversorgung in Deutschland
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Tabelle 7: Entwicklung ambulanter und stationarer Palliativ- und Hospizeinrichtungen in Deutschland

Jahr Ambulante Ambulante Palliativstationen Stationare Hospize
Palliativdienste Hospizdienste

1986 0 10 1 1

1992 0 50 14 9

1998 20 50 43 58

2008 60 1.500 180 170

Quelle: Eigene Darstellung nach Schindler'*

Die SAPV nach § 37b SGB V® stellt erstmals einen gesetzlich und leistungsrechtlich garantierten An-
spruch der Versicherten auf SAPV sicher. Eine wesentliche Voraussetzung fur die Verordnung von
SAPV ist u. a. das Vorliegen einer ausgepragten Schmerzsymptomatik. Insofern hat diese Versorgungs-
form eine hohe Relevanz fiir die Schmerztherapie.

2.3 Internationale Schmerzversorgung

2003 ist eine internationale Studie zur Pravalenz und Versorgungssituation von Schmerzpatienten
durchgefiihrt worden®. Die Stichprobe erstreckt sich auf 15 europaische Lander und Israel. Mit 46.393
reprasentativ ausgewahlten Personen sind computergestiitzte Telefoninterviews durchgefiihrt worden.
19 % der Befragten geben an, unter chronischen Schmerzen zu leiden. Die Spannbreite der chro-
nischen Schmerzpravalenz reicht von 12 % in Spanien bis zu 30 % in Norwegen. Deutschland liegt
mit 17 % im mittleren Bereich.

Spanien Anzahl der Befragten:

Irland
Spanien = 3801

GroRbritannien
Frankreich
Schw eiz
Danemark

Israel

Irland = 2722
GroRbritannien = 3800
Frankreich = 3846
Schweiz = 2083
Danemark = 2169
Israel = 2244
Deutschland = 3832

Deutschland )
Niederlande = 3197
Niederlande Schweden = 2563
Schw eden Finnland = 2004
Finnland Osterreich = 2004
Belgien = 2451
Osterreich Italien = 3849
Belgien Polen = 3812

) Norwegen = 2018
ltalien

Polen

Norw egen

40 50 60 70 80 90 100

% der Befragten

Abbildung 2: Pravalenz von chronischem Schmerz

Pravalenz von chronischem Schmerz bei 46.394 Erwachsenen (> 18 Jahre) in 15 europaischen Landern und Israel, mit denen
ein computergestltztes Telefoninterview geflihrt wurde. Chronischer Schmerz wird definiert als Schmerz, der langer als
6 Monate anhalt, mit Schmerzpravalenz im vergangenen Monat, mehrmaligem Schmerz in der vergangenen Woche und als letzte
Schmerzerfahrung die Starke 5 auf der numerischen Ratingskala erreicht hat: 1 (kein Schmerz) bis 10 (schlimmster Schmerz).

Quelle: Breivik et al.?

Die meisten chronischen Schmerzpatienten werden aktuell von einem Allgemeinmediziner/praktischen
Arzt behandelt (70 %). 27 % sind in der Behandlung eines Orthopaden, nur 2 % sind aktuell bei einem
Schmerztherapeuten. Neben norwegischen gehéren deutsche Schmerzpatienten zu der Gruppe, die im
internationalen Vergleich am seltensten einen Schmerztherapeuten aufgesucht hat. Die entsprechende
Lebenszeitpréavalenz betragt in Norwegen 8 % und in Deutschland 10 %. Ganz anders stellt sich dies
in Landern mit einem haufigen Kontakt zu Schmerztherapeuten dar. In Italien (43 %), Israel (40 %)
und Frankreich (40 %) ist die entsprechende Lebenszeitpravalenz Gberdurchschnittlich hoch. Es bleibt

DAHTA 20 von 1562



Versorgungssituation in der Schmerztherapie in Deutschland im internationalen Vergleich
hinsichtlich Uber-, Unter- oder Fehlversorgung

offen, inwieweit die ungleiche Lebenszeitpravalenz mit dem unterschiedlichen Verstandnis oder einer
andersartigen Verwendung der Bezeichnung ,Schmerztherapeut® zusammenhangt.

GrofSbritannien Anzahl der Befragten:
Irland ) .
GroRbritannien = 267
Frankreich Irland = 270
Deutschland Frankreich = 270
talien Deutschland = 275
Spani Italien = 267
panien Spanien = 267
Polen Polen = 288
Schw eden Schweden = 267
Norw egen Norwegen = 285
. Dénemark = 265
Danemark Finnland = 284
Finnland Niederlande = 272
Niederlande Belgien = 288
Belai Osterreich = 292
elgien X
. ) Schweiz = 283
Osterreich Israel = 283

Schw eiz
Israel

Gesamtpopulation

Gesamtpopulation = 4387

60 70 80 90 100

% der Befragten

Abbildung 3: Aufsuchen von Schmerztherapeuten

Prozentsatz an chronischen Schmerzpatienten aus den 16 Landern, die einen Schmerztherapeuten aufgesucht haben. Antwort
auf die Frage: ,Haben Sie schon einmal einen Schmerztherapeuten aufgesucht?“

Quelle: Breivik et al.°

Die irgendwann stattgefundene Versorgung durch einen Schmerztherapeuten weist keine Korrelation
mit der Zufriedenheit mit der Schmerztherapie insgesamt auf. 40 % aller Schmerzpatienten geben an,
dass ihr Schmerz unzureichend behandelt wird. Besonders haufig wird dies in Belgien und Danemark
(je 61 %), den Niederlanden (56 %) und der Schweiz (54 %) geduliert. In Deutschland ist die Unzu-

friedenheit mit 29 % vergleichsweise niedrig.

GroRbritannien 37 Anzahl der Befragten:
Irland 29 GroRbritannien = 283
. Iland = 272
Frankreich 46 Frankreich = 297
Deutschland 29 Deutschland = 294
ltalien = 275
ltalien 41 Spanien = 294
. 33 Polen = 288
Spanien Schweden = 252
Polen 49 Norwegen =298
Danemark = 267
Schw eden 45 Finnland = 300
Niederlande = 274
43
Norw egen Belgien = 298
Danemark 61 Osterreich = 293
. 27 Schweiz = 299
Finnland Israel = 308
Niederlande 58
Belgien 61 Prozentsatz der Gesamt-
population, die von einer
Osterreich 31 unzureichenden Schmerz-
X 54 behandlung berichten
Schw eiz (N =4.627)=40 %
Israel 40
T T T T T T T T T 1
0 10 30 40 50 60 70 80 90 100

% der Befragten

Abbildung 4: Zufriedenheit mit Schmerzbehandlung

Prozentsatz an chronischen Schmerzpatienten aus den 16 Landern, die berichten, dass ihr Schmerz unzureichend behandelt

wird: Antwort auf die Frage: ,Wirden Sie sagen, dass lhr Schmerz ausreichend behandelt wird?*

Quelle: Breivik et al.?
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Insgesamt Iasst sich festhalten, dass chronischer Schmerz ein ernsthaftes Gesundheitsproblem in
Europa darstellt, das unzureichend versorgt wird.

2.4  Okonomischer Hintergrund

Es werden in Deutschland mindestens 5 Millionen Erwachsene durch dauernde und/oder oft wieder-
kehrende Schmerzen im Lebensvollzug behindert. Bei mindestens 600.000 Patienten besteht eine
fortschreitend chronifizierende Schmerzkrankheit'®?. Am haufigsten sind Riicken- und Kopfschmerzen,

gefolgt von Abdominal-, Brust- und Gesichtsschmerzen'®*.

Die durch chronische Schmerzen entstehenden volkswirtschaftlichen Kosten werden fiir Deutschland
jahrlich auf 20,5 bis 28,7 Milliarden Euro geschéatzt, wovon etwa 11,7 bis 15,5 Milliarden Euro direkte
Kosten, also Kosten der Behandlung, Rehabilitation, Medikamente und Ahnlichem und 8,8 bis
13,2 Milliarden Euro indirekte Kosten (z. B. vorzeitige Berentung, Arbeitsunfahigkeit) ausmachen** %

Ruckenschmerzen gehéren aufgrund der hohen indirekten Kosten zu den teuersten Erkrankungen.
Nach einer britischen Untersuchung rangieren Rickenschmerzen unter allen Krankheiten an erster
Stelle’™. In Deutschland werden Riickenschmerzen hinsichtlich der Kosten arbeitsbedingter Krankheit
und Frihberentung leider nicht getrennt dargestellt. 2008 steht jedoch die Kategorie, in der Ricken-
schmerzen enthalten sind (ICD-10, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes),
unter allen anderen Diagnosegruppen an erster Stelle'® ?°. Der Gesamtbetrag der durch Riicken-
schmerzen verursachten Kosten entspricht rund 1 % des deutschen Bruttosozialprodukts®.
Chronische Schmerzen verursachen demnach beachtliche Kosten im Gesundheitssystem und gehoéren
zu den kostenintensivsten Fallen im Gesundheitswesen. PraventionsmalRnahmen bei Akutschmerzen,
die eine Chronifizierung von Schmerzen verhindern, kbnnen Einsparungen bewirken.

Chronische Schmerzen sind insbesondere in Deutschland haufig fur Arbeitsausfélle und Frihberentung
verantwortlich, daher stellen sie neben einer Einschrankung der Lebensqualitat fiir die Betroffenen

eine beachtliche 6konomische Belastung fiir die Gesellschaft dar'®.

Unter Kosteneffektivitat ist die Bewertung der Konsequenzen in Relation zu den daflr eingesetzten
Mitteln zu verstehen, also der Quotient von eingesetzten finanziellen Ressourcen zu den erreichten
Resultaten®. Hinsichtlich der Bewertung der Kosteneffektivitat kann die Situation der Patienten mit
chronischen Schmerzkrankheiten aus unterschiedlichen Perspektiven betrachtet werden. In der Regel
werden dabei folgende Kriterien angewendet:

e Reduktion von Schmerzen,

e Reduktion des Medikamentengebrauchs,

e Reduktion der Nutzung von Einrichtungen des Gesundheitssystems,
e Erhdhung der kdrperlichen Aktivitat,

e Erhdhung der Lebensqualitat,

o  Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit,

e Vermeidung von Berentung71.

Chronische Schmerzen sind mit hohen Kosten fiir das Gesundheitswesen auf der einen Seite und
einer Beeintrachtigung der Lebensqualitdt des Einzelnen auf der anderen Seite verbunden. Daher
besitzt eine effiziente Schmerzversorgung hohe Relevanz fir das deutsche Gesundheitssystem.

2.4.1 Kostentrager

Fir Patienten mit chronischen Schmerzen gibt es die Mdglichkeit, eine Rehabilitation zu beantragen.
Neben der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV; SGB V) Ubernehmen auch die Gesetzliche
Rentenversicherung (GRV; SGB VI) sowie die Gesetzliche Unfallversicherung (GUV; SGB VII) an-
fallende Kosten. Weitere mdgliche Kostentrager sind die Kriegsopferfursorge, die Sozial- (SGB XIlI)
und die Jugendhilfe (SGB VIII) sowie die Private Krankenversicherung (PKV)®'.
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Die Kostenibernahme ist bei den gesetzlichen Krankenkassen unterschiedlich geregelt. Schmerz-
zentren, die eine integrierte Versorgung anbieten, kdnnen einen Versorgungsvertrag mit den gesetz-
lichen Kassenkassen abschlieRen. Fur Versicherte privater Krankenkassen oder Selbstzahler wird
eine Zusage zur Kostenubernahme der Krankenkasse oder des Patienten bendtigt. Die Zuzahlung ist
entsprechend § 39 Abs. 4 SGB V (vollstationare Krankenhausbehandlung) geregelt.

In der Gebiihrenordnung fiir Arzte (EBM 2008) ist unter der Ziffer 30.7 die Erstattung fir Manahmen
der Schmerztherapie geregelt. Voraussetzung fiir die Abrechnung der Gebiihrenordnungspositionen
30700 und/oder 30702 ist eine Genehmigung der zustandigen KV gemal Qualitatssicherungsverein-
barung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten (gemafl § 135
Abs. 2 SGB V) und der Nachweis der regelmaRigen Teilnahme an mindestens zehn interdisziplindren
Schmerzkonferenzen sowie mindestens 30 Stunden schmerztherapeutische Fortbildung pro Kalender-
jahr.

2.4.2 Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen'* fiihrt 2001 die
Begriffe Uber-, Unter- und Fehlversorgung in Deutschland ein. Mit der methodischen Verwendung dieser
Termini lassen sich analytisch Qualitatsprobleme im Gesundheitswesen beschreiben.

Von einer bedarfsgerechten Versorgung spricht man bei indizierten Leistungen, die einen positiven
medizinischen Nettonutzen haben und fachgerecht erbracht werden.

Eine Uberversorgung bedeutet, dass Leistungen in einem Umfang erbracht werden, deren méglicher
Schaden gréRer ist als ihr eventueller Nutzen.

Eine Fehlversorgung liegt bei geeigneter Leistung vor, die aber nicht fachgerecht erbracht oder falsch
zugeordnet wird. Bei einer Unterversorgung stehen Leistungen zur Verfiigung, die ein glinstiges Er-
gebnis fiir den Patienten bewirken, aber nicht erbracht werden®".

Tabelle 8: Zur Definition von Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Leistunga) Wird fachgerecht Wird nicht fachgerecht | Wird nicht erbracht b)
Bedarf erbracht erbracht

Nur objektiver, kein Bedarfsgerechte Fehlversorgung (Latente) Unterversorgung
subjektiver Bedarf (latenter | Versorgung

Bedarf)

Subjektiver und objektiver | Bedarfsgerechte Fehlversorgung Unterversorgung (ggf.
Bedarf Versorgung Fehlversorgung)

Nur subjektiver, kein Uberversorgung (ggf. Uberversorgung und Bedarfsgerechte
objektiver Bedarf Fehlversorgung) Fehlversorgung Versorgung

a) Annahme: Leistung mit gesichertem gesundheitlichen Nettonutzen und angemessener Nutzen-Kosten-Relation.
b) Annahme: Es wird auch keine alternative Leistung erbracht.
Quelle: Eigene Darstellung, nach Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen'#

2.4.3 Mikro-, Meso- und Makroebene

Die Uber-, Unter- und Fehlversorgung findet auf unterschiedlichen Ebenen statt. Die WHO verwendet
daher das unten dargestellte Konzept der Mikro-, der Meso- und der Makroebene. Diese Ebenen
empfehlen auch Schwartz und Busse'’ fiir die Gesundheitssystemforschung. Die Frage nach der an-
gemessenen Versorgung ist demnach nicht nur eine der systemimmanenten Organisation und Ver-
tragsgestaltung (Mesoebene), sondern auch der politischen Rahmenbedingungen (Makroebene) und
der individuellen Situation (Mikroebene).
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Makroebene
Politik

Mesoebene

@ Gesundheitsorganisation und -wesen

Mikroebene
Patienteninteraktion

Abbildung 5: Zur Definition der Mikro-, der Meso- und der Makroebene

WHO = Weltgesundheitsorganisation.
Quelle: Eigene Darstellung nach WHO'""

2.5 Ethischer und sozialer Hintergrund

2.5.1 Ethische Aspekte

FUr die medizinethische Entscheidung, welche Verfahren fiir Patienten angewendet werden kénnen,
werden von den Medizinethikern Beauchamp und Childress® folgende Prinzipien formuliert:

e Prinzip des Nutzens (beneficence)

e Prinzip der Schadensvermeidung (nonmaleficence)
e Prinzip des Respekts vor der Autonomie (autonomy)
e Prinzip der Gerechtigkeit (justice)

Diese Grundsatze gelten fur die Schmerztherapie ohne Einschrankung. Gerade in der Schmerztherapie
gilt es, eine Balance zwischen Nutzen, Schadensvermeidung und Autonomie herzustellen. Es sollte
immer das Ziel verfolgt werden, den gré3tmaoglichen Nutzen flir den Patienten zu erreichen und dabei
einen moglichen Schaden, z. B. durch erhebliche Nebenwirkungengz, moglichst gering zu halten.

Entscheidend ist die Abstimmung von diagnostischen, therapeutischen und lebensverlangernden Mal3-
nahmen mit den Patienten. Eine Patientenverfugung spielt hierbei eine zentrale Rolle®.

Die DGSS formuliert folgende zentrale Forderungen zur Ethik der Schmerztherapie'®, die bei schwie-
rigen Entscheidungen hinsichtlich des Einsatzes von Schmerzmitteln Orientierung geben.

1. Aus- und Weiterbildung in der Schmerztherapie missen verbessert werden.

2. Chronischer Schmerz muss als eigenstandige Erkrankung verstanden und kodiert werden.
3. Gestufte Strukturen zur Versorgung von Schmerzpatienten missen geschaffen werden.
4

Patienten mit chronischen Schmerzen miissen Zugang zu interdisziplindren Strukturen der Ver-
sorgung erhalten.

5. Palliativmedizinische Versorgung ist ein Grundrecht aller schwerstkranken und sterbenden Men-
schen.

6. Politik und Kostentrager miissen Voraussetzungen zur adaquaten Schmerzdiagnostik, Schmerz-

therapie und Palliativmedizin schaffen'.

2.5.2 Soziale Aspekte

Soziale Belastungsfaktoren, psychologische Komorbiditat und inadaquate Bewaltigungsstrategien sind
als Pradiktoren der Schmerzchronifizierung von groRer Bedeutung. Eine frihzeitige Erfassung und
Behandlung dieser Faktoren ist wesentlich fiir den Therapieerfolg'®. Insbesondere lassen sich Zu-
sammenhange zwischen psychosozialen Belastungen, wie subjektivem Stress, seelischen Gleichge-
wichtsstérungen, Depressivitat, geringer subjektiver Gesundheit sowie Riickenschmerzen, und chro-
nischen Schmerz aufzeigen. Dartiber hinaus zeigen diese Faktoren eine ungleiche soziale Verteilungeg.
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In dem Modell von Kréner-Herwig und Frettloh'® (Abbildung 6) werden drei verschiedene Ebenen
chronischer Schmerzen skizziert. Wahrend die Ebenen Schadigungen von Organstrukturen (impair-
ment) z. B. bei Rickenschmerzpatienten und die Einschrankung der Funktionsfahigkeit (disability)
zum somatischen Bereich zu zahlen sind, gehoért die Beeintrachtigung der sozialen Rollenfunktionen
(handicap) zu den (psycho-)sozialen Aspekten. In der Abbildung wird verdeutlicht, dass diese Beein-
trachtigungen soziale Folgen ergeben kénnen. Hierzu zahlt vor allem die Arbeitsunfahigkeit, wodurch
sich die finanzielle Situation der Betroffenen verscharfen kann. AuRerdem kann dies zur beruflichen
Isolierung aufgrund von Disqualifikation fiihren, die wiederum familiare Spannungen und insgesamt

eine Verkleinerung des sozialen Netzwerks nach sich ziehen kann'®.

v i vy

Impairment Disability Handicap
(Einschrankung von

(Schadigung) (Beeintrachtigung) !
Rollenfunktionen)
A A A A
v
Schmerz

A
Bekannte | . Bewaltigung Vermutete | « Gratifikations-
psycho- . soziale potenzial des
soziale * Katastrophisierung Einfluss- Gesundheitssystems
Einfluss- « Dysfunktionale grolten .
gréfen * Arbeitsmarkt-

Uberzeugungen parameter

» Vermeidungslernen « Stressoren im

* Medizinische Arbeitsumfeld
Behandlungs-
strategien

------------------------ Schwacher- mittelstarker Zusammenhang
Starker Zusammenhang

Abbildung 6: Modell des Zusammenhangs von Schadigung, Beeintrachtigung, sozialem Handicap und
Schmerz

Quelle: Eigene Darstellung, nach Kréner-Herwig und Frettish'®

2.5.3 Juristische Aspekte der Schmerzversorgung

Nach dem Vorsitzenden Richter am Bundesgerichtshof a. D. Kutzer ist ein Arzt, der die Kompetenz zur
Behandlung der Grunderkrankung besitzt, nicht ohne Weiteres zur Therapie des chronischen Schmer-
zes geeignet. Daher ist er verpflichtet, einen Schmerzpatienten, dem er selbst nicht ausreichend helfen
kann, an einen in der Schmerzbehandlung besonders erfahrenen Arzt oder an eine schmerzthera-
peutische Einrichtung zu Uberweisen. Ansonsten kann er auf der Grundlage des § 253 Birgerliches
Gesetzbuch (BGB) wegen Verletzung des Arztvertrags schadensersatzpflichtig werden oder sich wegen

Korperverletzung durch Unterlassen strafbar machen'®.

Dennoch ist darauf hinzuweisen, dass das GKV-System lediglich eine wirtschaftliche, zweckmafige und
ausreichende Versorgung der Patienten vorsieht und somit mit der oben beschriebenen Forderung
konkurriert.
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2.5.3.1 Schmerzversorgung im Rahmen der integrierten Versorgung

Mit der Gesundheitsreform der GKV 2000 wird die integrierte Versorgung direkt als Selektivvertrag in
die Versorgungslandschaft eingefuhrt. Im § 140a und folgende des SGB V ist die integrierte Versor-
gung gesetzlich geregelt. Als Vertragspartner stehen den Krankenkassen z. B. einzelne Vertragsarzte
und -psychotherapeuten, Trager zugelassener Krankenhauser, Trager stationarer Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtungen, Trager ambulanter Rehabilitationseinrichtungen, medizinische Versorgungs-
zentren, Pflegeeinrichtungen, Ergotherapeuten oder Apotheken zur Verf(jgungsg. Die Regelungen zur
integrierten Versorgung ermdéglichen auch Palliativversorgung. Auf der Grundlage des § 140a SGB V
existieren bundesweit einige Vertrage zur ambulanten Palliativversorgung.

2.5.3.2 Gesetzliche Regelungen zur Hospiz- und Palliativversorgung

Laut dem Bundesgerichtshof sind die Schmerzfreiheit und die Ermdéglichung des Todes in Wirde unter
Beachtung des Willens des Patienten hdherwertige Rechtsguter als die bloRe Verldngerung des Lebens

unter schwersten Schmerzen'®.

Die Hospiz- und Palliativversorgung wird durch drei Gesetze definiert:
e §39a Abs. 1 SGB V klart die stationare und teilstationdre Hospizversorgung,
e §39a Abs. 2 SGB V organisiert die ambulante Hospizversorgung,
e §§37b und 132d regeln die SAPV.

Der Gesetzgeber hat 1998 mit der Schaffung des neuen § 39a SGB V die Kostentrager erstmals ver-
pflichtet, sich an der Finanzierung einer Struktur stationarer Hospize zu beteiligen. In der Folge fiihrte
dies zu dem gewollten Anstieg der Zahl dieser Einrichtungen in Deutschland (Tabelle 7), von denen

Ende 2008 bundesweit etwa 170 gezahlt werden'*.

Die gesetzlich Versicherten haben seit dem 01.04.2007 Anspruch auf eine SAPV nach § 37b SGB V.
Nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) verfolgt die spezialisierte Palliativ-
versorgung das medizinisch-pflegerische Ziel, die Lebensqualitat und die Selbstbestimmung schwerst-
kranker Menschen zu erhalten, zu férdern und zu verbessern und ihnen ein menschenwirdiges Leben
bis zum Tod in ihrer vertrauten hauslichen Umgebung oder in stationaren Pflegeeinrichtungen zu er-
mbglichen64.

Die arztlichen Leistungen der SAPV kénnen auch in stationdren Hospizen erbracht werden.

Fir alle anderen existierenden Formen der Palliativversorgung (z. B. Palliativstationen oder die allge-
meine ambulante Palliativversorgung durch Hausarzte oder Pflegedienste) bestehen gegenwartig noch
keine gesetzlichen Regelungen.
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3 Forschungsfragen
3.1 Sozialmedizinische Forschungsfragen

e Welche Erkrankungen sind in Bezug auf die Schmerztherapie besonders relevant? (Mikroebene)

o Wie gestaltet sich die sozialmedizinische Versorgungslage hinsichtlich Schmerzinstitutionen in
Deutschland? (Mesoebene)

o Wie ist die sozialmedizinische Versorgungssituation in der Schmerztherapie im internationalen
Vergleich? (Makroebene)

o Welche Effekte, Kosten bzw. Kosteneffekte lassen sich hinsichtlich der Schmerztherapie auf der
Mikro-, der Meso- und der Makroebene darstellen?

e Bei welchen sozialmedizinischen Leistungen im Rahmen der Schmerztherapie besteht Unter-,
Fehl- und Uberversorgung beziiglich der Mikro-, der Meso- sowie der Makroebene?

¢ Welche sich auf die Kosten und/oder Kosteneffektivitadt auswirkenden medizinischen und organi-
satorischen Aspekte sind bei der Versorgung von Schmerz/chronischem Schmerz besonders zu
beachten?

3.2 Soziale, ethische und juristische Forschungsfragen

o Welchen Einfluss haben die individuellen Bediirfnisse des Patienten (Mikroebene) in unterschied-
lichen Situationen der Schmerzbelastung (z. B. Palliativsituation) auf die Meso- und die Makro-
ebene?

o Welche sozialmedizinischen und ethischen Aspekte sind bei der angemessenen Versorgung
chronischer Schmerzen in den einzelnen Ebenen besonders zu beriicksichtigen?

e st die Berlicksichtigung dieser Aspekte geeignet, eine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung zu
vermeiden?

e Sind juristische Fragestellungen im Versorgungsalltag chronischer Schmerzpatienten, vor allem
in der Palliativversorgung, bertcksichtigt?

e Auf welcher Ebene kann hier durch geeignete MaRnahmen einer Uber-, Unter- oder Fehlver-
sorgung vorgebeugt, diese verhindert und/oder behoben werden?
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4 Methodik

4.1 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgt nach zwei unterschiedlichen Ansatzen:
e Systematische elektronische Datenbankrecherche
e Handrecherche durch die Autoren

4.2  Systematische elektronische Datenbankrecherche

Die Literaturrecherche ist von Infobroking Lutz (Ulm) in deutscher und englischer Sprache am
31.05.2010 durchgefihrt worden.

Der zeitliche Rahmen erstreckt sich von einschlief3lich 2006 bis einschlief3lich 2010. Folgende Daten-
banken werden ausgewahlt:

BIOSIS Preview, Bundesanzeiger, Ressort BMG, CAB Abstracts, CCMed, Cochrane Library-CDSR,
Cochrane Library-Central, DAHTA-Datenbank, Deutsches Arzteblatt, Derwent Drug File, DIQ-Literatur,
EMBASE, EMBASE Alert, ETHMED, GLOBAL Health, gms, gms Meetings, HECLINET, Hogrefe-
Verlagsdatenbank und Volltexte, IPA, ISTPB + ISTP/ISSHP, KARGER-Verlagsdatenbank, Kluwer-
Verlagsdatenbank, MEDIKAT, MEDLINE, NHS Economic Evaluation Database, NHS-CDR-DARE,
NHS-CDR-HTA, SciSearch, SOMED, Springer Verlagsdatenbank, Springer Verlagsdatenbank PrePrint,
Thieme-Verlagsdatenbank, Thieme-Verlagsdatenbank PrePrint.

Die Suchstrategie basiert auf verschiedenen Schlagwoérterblécken, die durch boolsche Verknipfungen
miteinander verbunden werden.

4.3 Befragung

Neben der Literaturrecherche sind 31 europaische Schmerzverbande via E-Mail angeschrieben worden,
um aktuelle Informationen fir den internationalen Vergleich zu erhalten. Das Ziel dieser Befragung ist
es, die Anzahl der schmerztherapeutischen Einrichtungen und Hospize in Europa zu ermitteln. Des-
wegen werden die europaischen Schmerzverbande um eine differenzierte Auskunft hinsichtlich der
Anzahl der interdisziplinaren Schmerzzentren und Hospize sowie insbesondere der Schmerzambu-
lanzen, -praxen und anderer nicht-arztlicher Einrichtungen gebeten. Der Zeitraum der Untersuchung
erstreckt sich vom 01.06.2010 bis 30.09.2010. Die Anschreiben sind im Juni 2010 versendet worden.
Nach einem Monat ist bei den Verbanden, die nicht reagieren, nochmals nachgefragt worden. Eine
Adressliste und das versendete Anschreiben sind im Anhang abgebildet.
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5 Methodik der Bewertung

5.1  Ein-und Ausschlusskriterien zur Bewertung der
Rechercheergebnisse

Die Literaturtitel und Abstracts, die anhand der Literaturrecherche identifiziert worden sind, werden im
Sinn der Themenstellung systematisch durch zwei unabhangige Gutachter unter Beachtung der Kri-
terien der evidenzbasierten Medizin auf ihre Relevanz fur das vorliegende Thema uberprift. Folgende
Ein- und Ausschlusskriterien werden flir die Auswahl der zu bestellenden Studien definiert:

Einschlusskriterien:

e Studientyp: HTA-Berichte, systematische Reviews/Metaanalysen, randomisierte kontrollierte
Studien (RCT), Kosten-, Kostenminimierungs-, Kosten-Nutzwert-, Kosteneffektivitatsstudien,
Bedarfsanalysen

e Indikation: Chronischer Schmerz

e Zielgroken: Uber-, Unter-, Fehlversorgung im Zusammenhang mit chronischem Schmerz,
Schmerzreduktion, gesundheitsbezogene Lebensqualitédt, Gesundheitszustand, Angst und De-
pression, Medikation, schwerwiegende Ereignisse und Komplikationen, Lebensalter, Pflegebe-
darftigkeit, Alltagskompetenz

e Schmerztherapie, Palliativversorgung, Schmerzmanagement, Schmerzkliniken, Schmerzambu-
lanzen

o Publikation in deutscher oder englischer Sprache
o Publikationen ab einschliellich 2006

Ausschlusskriterien:
o Retrospektive Beobachtungs- und Interventionsstudien
e  Akuter Schmerz
e Schmerzmitteliberdosierung/-abusus
e Opiatabhangigkeit
e Neonatale/perioperative/Notfall-Schmerztherapie
e Studien, die keine Bedarfsdaten als Zielparameter haben
e Doppelt gefundene Studien

Im vorliegenden HTA-Bericht werden Publikationen (ber die Schmerzmitteliberdosierung/-abusus
und Opiatabhangigkeit ausgeschlossen, da sich die Arbeit thematisch auf die Versorgungssituation
hinsichtlich der verfligbaren Einrichtungen konzentriert.

5.2 Bewertung der Literatur

Die ausgewahlten Studien werden im Volltext studiert und auf ihre Verwendbarkeit hinsichtlich des
HTA-Berichts gepruft.

Die Bewertung der Qualitéat einzelner Studien erfolgt anhand standardisierter Checklisten (siehe
Anhang).

Zur kritischen Beurteilung der vorhandenen Literatur wird die wissenschaftlich fundierte Einordnung
des Oxford Centre of Evidence-based Medicine, Levels of Evidence (2006) verwendet.
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Tabelle 9: Evidenzbewertung nach Oxford Centre of Evidence-based Medicine (eigene Ubersetzung)

1A Systematischer Review von RCT

1B Einzelne RCT

2A Systematischer Review von Kohortenstudien

2B Einzelne Kohortenstudien und RCT niedriger Qualitat

2C Outcome Research

3A Systematischer Review von Fall-Kontrollstudien

3B Einzelne Fall-Kontrollstudien

4 Fallserien, Kohorten- und Fall-Kontrollstudien schlechter Qualitat

5 Reine Expertenmeinungen, Laborbeobachtung, theoretische Annahmen

RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.
Quelle: Oxford Centre of Evidence-based Medicine, Levels of Evidence (2006)

5.2.1 Bewertung der sozialmedizinischen Studien

5.2.1.1 Bewertung von Studien hinsichtlich medizinischer Effekte

Die methodische Qualitat der Studien wird anhand von Checklisten der German Scientific Working
Group Technology Assessment for Health Care (GSWG) bewertet. Fir den vorliegenden Bericht
werden die im Anhang 8.6 aufgefihrten Checklisten 1B fiir systematische Reviews und Metaanalysen
sowie 2A flir Primarstudien ausgewahlt. Anhand der Checklisten ergeben sich folgende Mindest-
anforderungen an die methodische Qualitat von systematischen Reviews und Metaanalysen:

e Fragestellung: Ist die Forschungsfrage relevant fiir die eigene Fragestellung?
¢ Informationsgewinnung: Wurden die genutzten Quellen dokumentiert?
e Bewertung der Information: Wurden Validitatskriterien berlcksichtigt?
¢ Informationssynthese: Wurde das Metaanalyseverfahren angegeben?

o Schlussfolgerungen: Werden methodisch bedingte Limitationen der Aussagekraft kritisch disku-
tiert?
Fir die Beurteilung von Primarstudien werden folgende Kriterien herangezogen:

e Auswahl der Studienteilnehmer: Wurden die Ein- und Ausschlusskriterien fir Studienteilnehmer
vor der Intervention ausreichend/eindeutig definiert? Wurde der Erkrankungsstatus valide und
reliabel erfasst?

e Zuordnung und Studienteilnahme: Entstammen die Exponierten/Falle und Nicht-Exponierten/
Kontrollen einer ahnlichen Grundgesamtheit? Sind Interventions-/Exponierten- und Kontroll-/
Nicht-Exponiertengruppen zu Studienbeginn vergleichbar?

e Intervention/Exposition: Wurden Intervention bzw. Exposition valide, reliabel und gleichartig er-
fasst?

e Studienadministration: Wurde sichergestellt, dass Studienteilnehmer nicht zwischen den Gruppen
wechselten?

e Outcome-Messung: Wurden die Outcomes valide und reliabel erfasst?
e Drop-outs: Wurden die Griinde fiir Ausscheiden von Studienteilnehmern erfasst?

e Statistische Analyse: Sind die beschriebenen analytischen Verfahren korrekt und die Informatio-
nen fir eine einwandfreie Analyse ausreichend?

Es werden Studien zur weiteren Beurteilung ausgeschlossen, die die oben aufgefiihrten methodischen
Mindestanforderungen nicht erfillen.

5.2.1.2 Bewertung von Studien hinsichtlich gesundheitsékonomischer Effekte

Bei gesundheitsékonomischen Studien werden die Fragestellung und der Evaluationsrahmen dahin-
gehend uberpruft, ob sie sich ausreichend medizinisch und ékonomisch mit der Thematik be-
schaftigen.
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Fir die Qualitadtsuberprifung und Dokumentation der einzelnen ékonomischen Studien wird die Check-
liste der GSWG herangezogen (siehe Anhang). Eine Beurteilung erméglichen folgende Kriterien:

e Fragestellung

e Evaluationsrahmen

e Analysemethoden und Modellierung
o Gesundheitseffekte

o Kosten

e Diskontierung

o Ergebnisprasentation

e Behandlung von Unsicherheiten

o Diskussion

e Schlussfolgerungen

Ausgeschlossen werden Studien, wenn sie die genannten Kriterien nicht erflllen oder thematisch
unrelevant sind.

5.2.2 Bewertung der ethischen Studien

Im Fokus der Beurteilung von ethischen, juristischen und sozialen Studien steht die Frage, inwieweit
der zu behandelnde Problemkontext aufgegriffen wird. Die Schwerpunkte der Betrachtung liegen auf
der Ergebnisprasentation, dem Diskussionsteil und den getroffenen Schlussfolgerungen. Die metho-
dische Qualitat der ethischen, juristischen und sozialen Studien wird anhand der folgenden Merkmale
dokumentiert.

e Fragestellung

e Analysemethoden

e Ergebnisprasentation

e Behandlung von Unsicherheiten
o Diskussion

e  Schlussfolgerungen

Ausgeschlossen werden Studien, die keinen relevanten Themenbezug aufweisen und den genannten
Kriterien nicht entsprechen.
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6 Ergebnisse

6.1 Quantitative Ergebnisse

Insgesamt werden 1.278 Artikel anhand der definierten Suchbegriffe und der daraus resultierenden
Recherchestrategie identifiziert. Im Rahmen der systematischen Datenbankrecherche werden doppelte
Treffer automatisch aus der Liste entfernt. Nach Durchsicht der Titel und der Abstracts basierend auf
den zuvor definierten Ein- und Ausschlusskriterien werden 102 Texte gefunden. Diese Veroffent-
lichungen werden als relevant fiir die weitere Bearbeitung des Themas eingestuft und als Volltexte
bestellt. Zusatzlich werden vier durch Handrecherche identifizierte sozialmedizinische Publikationen
bestellt, als relevant eingestuft und eingeschlossen. In einer weiteren Selektion, basierend auf der
Durchsicht der Volltexte hinsichtlich ihrer Relevanz fir die vorliegende Fragestellung und ihrer metho-
dischen Qualitat, werden insgesamt 34 sozialmedizinische Volltexte ein- und 53 Texte ausgeschlossen.
Im Bereich der ethischen Studien werden 13 Volltexte ein- und sechs Texte ausgeschlossen. Eine
komprimierte Zusammenfassung der quantitativen Literaturrecherche gibt Abbildung 7.
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6.2 Sozialmedizinische Publikationen
6.2.1 Eingeschlossene Literatur

6.2.1.1 Kurative Versorgung
Tabelle 10: Ubersicht iber eingeschlossene sozialmedizinische Studien hinsichtlich kurativer Versorgung

Autor, Quelle Design Schmerzlokalisation Ebene Land
Christen G, Maeder U, Uebelhart D, |Review Rickenschmerz Mikro Deutschland
de Bruin ED.*

Damm O, Greiner w.*’ HTA-Bericht Rickenschmerz Mikro Deutschland
Dickinson KC, Sharma R, RCT Schmerz Bewegungs- Mikro USA
Duckart JP, Corson K, Gerrity MS, CEA apparat

Dobscha SK.*®

Dobscha SK, Corson K, Perrin NA, RCT Chronischer Schmerz Mikro USA
Hanson GC, Leibowitz RQ, ohne Lokalisation

Doak MN, Dickinson KC,
Sullivan MD, Gerrity MS.*°

Eccleston C, Palermo TM, Review Chronischer und wieder- Mikro UK
Williams AC de C, Lewandowski A, kehrender Schmerz bei
Morley S.*° Kindern und Jungend-
lichen
Eisenberg DM, Post DE, Davis RB, |RCT Rickenschmerz Mikro USA

Connelly MT, Legedza AT,
Hrbek AL, Prosser LA, Buring JE,
Inui TS, Cherkin DC.*?

Freytag A, Schiffhorst G, Thoma R, |Fall-Kontroll- Chronischer Schmerz Mikro Deutschland
Strick K, Gries C, Becker A, studie ohne Lokalisation
Treede RD, Miiller-Schwefe G,
Casser HR, Luley C, Hoer A,
Ujey IM, Gothe H, Kugler J,
Glaeske G, Haussler B.*®

Gaynor CH, Vincent C, Safranek S, |Review Chronischer Schmerz Mikro USA

lllige M, Gaynor CH, Vincent C, ohne Lokalisation

Safranek S, lllige M.%

Glombiewski JA, Rief W, Kohortenstudie |Brustschmerz Mikro Deutschland

Boesner S, Keller H, Martin A,
Donner-Banzhoff N.”

Henrotin YE, Cedraschi C, Duplan B, | Review Rickenschmerz Mikro Frankreich
Bazin T, Duquesnoy B.2

Hurwitz EL, Morgenstern H, RCT Ruckenschmerz Mikro USA
Kominski GF, Yu F, Chiang LMm.B

Lamb SE, Hansen Z, Lall R, RCT, CEA Rickenschmerz Mikro UK

Castelnuovo E, Withers EJ,
Nichols V, Potter R,
Underwood MR.'%

Linton SJ, Nordin g RCT, CEA Rickenschmerz Mikro Schweden

Somerville S, Hay E, Lewis M, Review Ruckenschmerz Mikro UK
Barber J, van der Windt D, Hill J,
Sowden G."®

Witt CM, Brinkhaus B, Reinhold T, RCT, CEA Rickenschmerz Mikro Deutschland
Willich SN.""®
Witt CM, Jena S, Selim D, RCT, CEA Rickenschmerz Mikro Deutschland

Brinkhaus B, Reinhold T, Wruck K,
Liecker B, Linde K, Wegscheider K,

Willich SN.'"®

Arnow BA, Blasey CM, Lee J, Bedarfsanalyse |Chronischer Schmerz Mikro-Meso | USA
Fireman B, Hunkeler EM, Dea R, (Querschnitt) ohne Lokalisation

Robinson R, Hayward c’t

Chenot JF, Leonhardt C, Keller S, Interventions- Rickenschmerz Mikro-Meso | Deutschland
Scherer M, Donner-Banzhoff N, basierte

Pfingsten M, Basler HD, Baum E, Kohortenstudie
Kochen MM, Becker A2
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Tabelle 10: Ubersicht liber eingeschlossene sozialmedizinische Studien hinsichtlich kurativer
Versorgung — Fortsetzung

Autor, Quelle Design Schmerzlokalisation Ebene Land
Grieves B, Menke JM, Pursel KJ."™ Kostenanalyse |Rlckenschmerz Mikro-Meso | USA
Kuijpers T, van Tulder MW, van der |Kostenanalyse |Schulterschmerz Mikro-Meso |Niederlande
Heijden GJ, Bouter LM, van der

Windt DA.'%

Munakata J, Hazard E, Serrano D, Kohortenstudie | Kopfschmerz Mikro-Meso | USA

Klingman D, Rupnow MFT, Tierce J, | Kostenanalyse
Reed M, Lipton RB."?°

Pohimann K, Tonhauser T, Interventions- Rickenschmerz Mikro-Meso | Deutschland
Joraschky P, Arnold B.'® basierte

Kohortenstudie
Von Korff M, Lin EHB, Fenton JJ, Fall-Kontroll- Ricken- und Kopfschmerz | Mikro-Meso | USA
Saunders K.'®° studie Kiefergelenk
Dagenais S, Caro J, Haldeman S.*® | Review Riickenschmerz Meso Kanada
Depont F, Hunsche E, Abouelfath A, | Retrospektive Ruckenschmerz Meso Frankreich
Diatta T, Addra |, Grelaud A, Kohortenstudie,
Lagnaoui R, Molimard M, Moore N.°|CEA
Gobel H, Heinze A, Heinze-Kuhn K, |Kostenanalyse Kopfschmerz Meso Deutschland
Henkel K, Roth A, Rueschmann HH."
Kayser H, Thoma R, Mertens E, Bedarfsanalyse |Chronischer Schmerz Meso Deutschland
Sorgatz H, Zenz M, Lindena G2 (Querschnitt) ohne Lokalisation

CEA = Kosteneffektivitdtsanalyse. HTA = Health Technology Assessment. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.

Tabelle 11: Studie Christen et al.®*

Autor Christen et al.

Titel Effekte einer richtlinienorientierten Behandlung bei Riickenbeschwerden und Wege der
Richtlinienimplementierung

Land; Jahr Schweiz; 2007

Zielsetzung e Vergleich der Wirksamkeit richtlinienorientierter mit der Wirksamkeit von nicht-richt-

linienorientierten Behandlungen bei Rickenschmerzen

e Untersuchung, welche Implementierungsstrategien fir klinische Praktiker benutzt
werden, um die Akzeptanz und Anwendung erfolgreicher Richtlinien in der klinischen
Praxis zu beeinflussen

Literatursuche e Datenbanken: MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Cochrane Central Register
e Zeitraum: seit jeweiligem Bestehen der Datenbanken bis Februar 2005

Kriterien Einschluss:

° RCT
e LBP
Studienqualitat 1A
Ebene Mikro
Ergebnis ¢ 5RCT eingeschlossen

o Es wird begrenzte Evidenz identifiziert, dass die richtlinienorientierte Behandlung so-
wohl mit einem ,personlichen, aktiven® als auch einem ,friihen, vielfaltigen Implemen-
tierungsprogramm® einen grofReren Effekt bei Schmerz und funktioneller Behinderung
durch LBP hat

¢ Die EffektgréfRen fur den Behandlungserfolg bei Schmerz liegen zwischen d = 0,14
bis d = 0,36, firr die anhand von Fragebogen ermittelte funktionelle Behinderung von
d=0,5bisd=0,58

¢ Die Ergebnisse zeigen eine hochstens maRig bessere Wirkung bei richtlinienorien-
tierter im Vergleich zu nicht-richtlinienorientierter Behandlung. Keine Evidenz findet
sich daflr, dass ein vielfaltiges durch Fortbildung und Feedback unterstiitztes Im-
plementierungsprogramm den Einsatz von Réntgendiagnostik und Spezialverfahren
verringert

o Fir die These, ein vielfaltiges Implementierungsprogramm verhindere die Uberwei-
sungen zur Physiotherapie, war die Evidenz widersprichlich

Limitationen Wenige Untersuchungen werden identifiziert
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Tabelle 11: Studie Christen et al. — Fortsetzung

Schlussfolgerung Weitere Forschung sollte sich mit den Ursachen dieser Ergebnisse beschéaftigen und vor
der Autoren allem die Kosteneffektivitat mit einbeziehen, im Wesentlichen die gleichen Mal3e fir den
Behandlungsausgang verwenden sowie auf das Schweizer Gesundheitssystem zuge-
schnitten sein

Finanzielle Keine Angabe
Unterstutzung

d = EffektgroRe fur Mittelwertunterschiede zwischen 2 Gruppen nach Cohen. LBP = Lendenwirbelsaulenschmerzen. RCT = Rando-
misierte kontrollierte Studie.

Christen et al.** vergleichen die Wirkungen richtlinienorientierter mit der nicht-richtlinienorientierter
Behandlungen bei LBP. Zudem untersuchen die Autoren erfolgreiche Implementierungsstrategien, mit
denen in anderen Landern der Einsatz richtlinienorientierter Behandlungen geférdert wird.

Es werden RCT eingeschlossen, die sich mit der klinischen Behandlung von LBP beschaftigen. Diese
werden in den Datenbanken Silver Platter MEDLINE(R), EMBASE, CINAHL und Cochrane Central
Register gesucht.

Die Recherche nach den klinischen Studien wird fir den Zeitraum seit dem jeweiligen Bestehen der
Datenbanken bis Februar 2005 durchgefiihrt.

Es wird Evidenz identifiziert, die zeigt, dass die richtlinienorientierte Behandlung sowohl mit einem ,per-
sonlichen, aktiven“ als auch einem ,friihen, vielfaltigen Implementierungsprogramm® einen grof3eren
Effekt bei Schmerz und funktioneller Behinderung durch LBP hat.

Der Behandlungserfolg bei Schmerz hat einen kleinen Effekt (Effektgrof’e nach Cohen’s d 0,14 bis
0,36). Die anhand von einem Fragebogen ermittelte funktionelle Behinderung erzielt einen mittleren
Effekt (Cohen’s d 0,5 bis 0,58).

Die Ergebnisse zeigen eine héchstens maRig bessere Wirkung bei richtlinienorientierter im Vergleich
zu nicht-richtlinienorientierter Behandlung. Keine Evidenz findet sich dafir, dass ein vielfaltiges durch
Fortbildung und Feedback unterstitztes Implementierungsprogramm den Einsatz von Rdntgendiagnostik
und Spezialverfahren verringert.

In Bezug auf die These, dass ein vielfaltiges Implementierungsprogramm die Uberweisungen zur
Physiotherapie erschwert, zeigt sich die Evidenz widersprichlich.

Kommentar und Bewertung

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen eine héchstens mafig bessere Wirkung bei richtlinienorien-
tierten im Vergleich zu nicht-richtlinienorientierten Behandlungen.

Nach den Autoren sind weitere Untersuchungen hinsichtlich der Ursachen dieser Ergebnisse not-
wendig und es ist vor allem die Kosteneffektivitat mit einzubeziehen. Darlber hinaus empfehlen die
Autoren, bei Studien die gleichen Mal3e fur den Behandlungsausgang zu verwenden sowie die Richt-
linien auf das Schweizer Gesundheitssystem zuzuschneiden. Die Metaanalyse basiert zwar auf weni-
gen Studien, es werden jedoch ausschliel3lich RCT eingeschlossen. Daher kann die Untersuchung mit
1A bewertet werden. Die Ergebnisse der Uberwiegend auf der Mikroebene durchgefiihrten klinischen
Studien deuten insgesamt auf eine bedarfsgerechte Versorgung beziglich der Richtlinien bei LBP hin.

Tabelle 12: Studie Damm und Greiner®’

Autor Damm und Greiner

Titel Gesundheitsokonomischer Kurz-HTA-Bericht ,Rickenschmerzen®

Land; Jahr Deutschland; 2007

Zielsetzung Zusammenfassung der bisherigen 6konomischen Evaluationen im Bereich der Riicken-

schmerzen und der Ergebnisse nationaler und internationaler Studien hinsichtlich der
Kosteneffektivitat untersuchter Technologien

Literatursuche o Datenbanken: MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library, Economic Evaluation Database
(NHS EED), HTA-Database und die Database of Abstracts of Reviews of Effects
(Dare)
e Zeitraum: 1995-2006
Kriterien Einschluss:

e Gesundheitsokonomische Evaluationen von praventiven, kurativen und rehabilitativen
Technologien

e Zusammenhang mit Riickenschmerzen
¢ Deutsch- und englischsprachige Publikationen
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Tabelle 12: Studie Damm und Greiner — Fortsetzung

Studienqualitat 2A
Ebene Mikro
Ergebnis e 50 Publikationen werden identifiziert (8 Krankheitskostenanalysen, 37 vollstandige

6konomische Evaluationen und 5 systematische Reviews)

¢ Aufgrund des hohen Anteils an indirekten Kosten (ca. 70-90 % der Gesamtkosten)
relativiert sich die Relevanz der direkten Kosten erheblich

e Beinahe alle Autoren der Krankheitskostenstudien folgern demnach, dass sich
Einsparungen (iberwiegend anhand einer Reduzierung der Arbeitsunfahigkeitstage
durchfiihren lassen

o Oftmals sind aktive Therapieoptionen, wie korperliche Trainingsformen, effektiver als
rein medizinische Behandlungen; zugleich zeigen sich diese kostenintensiver

o Kognitive Verhaltenstherapien kénnen sich in den beurteilten Untersuchungen hin-
sichtlich der Effizienz nicht eindeutig bewahren

e Es bleibt unklar, ob unterschiedliche physikalische Therapiezuséatze die Kosteneffek-
tivitdt erhéhen kdnnen, da die beurteilten Untersuchungen widerspriichliche Ergeb-
nisse aufzeigen

¢ Uneinheitliche Ergebnisse zeigen sich bei den Untersuchungen zu manuellen Thera-
pieformen

o Akupunktur ist fast immer mit Kostensteigerungen verbunden, sie gilt aber als kosten-
effektiv, sofern die Entscheidungstrager eine entsprechend hdhere Zahlungsbereit-
schaft zeigen

o Leitliniengestlitzte Therapien zeigen langfristig bei gleicher oder sogar hoherer
Effektivitat geringe Kostenvorteile

Limitationen o Ubertragbarkeit auf das deutsche Gesundheitssystem

e Heterogene Untersuchungen

¢ Methodische Qualitat schwankt

e Anzahl der Studien fur einzelne Interventionen ist gering

Finanzielle Bertelsmann Stiftung

Unterstitzung

HTA = Health Technology Assessment. KI = Konfidenzintervall. NNT = Number-needed-to-treat. OR = Odds Ratio. RCT = Rando-
misierte kontrollierte Studie.

Damm und Greiner®’ fassen die bisher durchgefiihrten 6konomischen Evaluationen im Bereich der
Rickenschmerzen sowie die Ergebnisse nationaler und internationaler Studien hinsichtlich der Kosten-
effektivitat untersuchter Technologien zusammen.

Hierzu werden die Datenbanken MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library, Economic Evaluation Data-
base (NHS EED), Health Technology Assessment Database (HTA) und die Database of Abstracts of
Reviews of Effects (Dare) durchsucht. Als Zeitraum wird 1995 bis 2006 gewahilt.

Eingeschlossen werden gesundheitsbkonomische Evaluationen von praventiven, kurativen und reha-
bilitativen Technologien zum Thema Rickenschmerzen. Die Publikationen erscheinen deutsch- und
englischsprachig. Als Technologien sind aktive Therapieformen, manuelle Behandlungsoptionen, kog-
nitive Verhaltenstherapie, pharmakologische Interventionen, Akupunktur und invasive Prozeduren be-
ricksichtigt.

Insgesamt werden 50 Publikationen identifiziert. Darunter sind acht Krankheitskostenanalysen, 37 voll-
stdndige 6konomische Evaluationen und funf systematische Reviews von Kosteneffektivitatsstudien.
Alle bewerteten Krankheitskostenstudien zeigen, dass Ruckenschmerzen aufgrund der hohen Be-
handlungskosten und der Haufigkeit der Arbeitsunfahigkeiten ein bedeutendes soziodkonomisches
Problem darstellen. Fir Deutschland werden die Gesamtkosten 1998 auf ca. 34 Milliarden DM ge-
schatzt. In Schweden betragen die jahrlichen Kosten pro Patient ca. 20.700 Euro. Aufgrund des hohen
Anteils an indirekten Kosten (ca. 70 bis 90 % der Gesamtkosten) relativiert sich die Wichtigkeit der
direkten Kosten allerdings erheblich. Die indirekten Kosten entstehen vor allem durch Produktionsaus-
falle. Beinahe alle Autoren der Krankheitskostenstudien folgern, dass sich Einsparungen Uberwiegend
durch eine Reduzierung der Arbeitunfahigkeitstage ergeben. Oftmals sind aktive Therapieoptionen, wie
korperliche Trainingsformen, effektiver als rein medizinische Behandlungen; zugleich zeigen sich diese
teilweise kostenintensiver. Kognitive Verhaltenstherapien kdnnen sich in den beurteilten Untersuchun-
gen hinsichtlich der Effizienz nicht eindeutig bewahren. Es bleibt auch unklar, ob unterschiedliche
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physikalische Therapiezusatze die Kosteneffektivitat erhdhen kénnen, da die beurteilten Untersuchun-
gen widersprichliche Ergebnisse zeigen. Uneinheitliche Resultate zeigen sich auch bei den Unter-
suchungen zu manuellen Therapieformen. Die Akupunktur ist fast immer mit Kostensteigerungen
verbunden. Leitliniengestitzte Therapien zeigen langfristig bei gleicher oder sogar héherer Effektivitat
geringe Kostenvorteile.

Kommentar und Bewertung

Die Autoren beweisen, dass Riickenschmerzen eine groRe 6konomische Belastung fur die Gesell-
schaft darstellen. Insbesondere deutet der hohe Anteil an indirekten Kosten auf einen Bedarf an
effektiven Behandlungsstrategien hin, die zu einer Verringerung der Arbeitsunfahigkeit fihren sollen.

Eine Ubertragung auf das deutsche Gesundheitssystem ist nur eingeschrankt méglich, zumal nur zwei
Untersuchungen die Kosteneffektivitat von Interventionen unter deutschen Rahmenbedingungen be-
handeln. Dennoch belegen die beiden Analysen die Wirksamkeit von kognitiv-verhaltenstherapeu-
tischen MalRnahmen und der Akupunktur bei Rlickenschmerzen.

Der HTA-Bericht kann nicht eindeutig die zugrunde liegenden 6konomischen Fragestellungen aufgrund
der Heterogenitat der Inhalte und der methodischen Aspekte beantworten. Darlber hinaus unter-
scheidet sich die methodische Qualitat der eingeschlossenen Studien sehr stark. Auch die Anzahl der
Studien fir einzelne Interventionen ist gering. Der HTA-Bericht wird insgesamt mit 2A bewertet. Dieser
Bericht nennt Interventionen bei Riickenschmerzen vor allem auf der Mikroebene. Bei der als wirksam
und kosteneffektiv bewerteten kognitiven Verhaltenstherapie Iasst sich auf der Mesoebene eine Unter-
sorgung ableiten.

Tabelle 13: Studie Dickinson et al.*®

Autor Dickinson et al.

Titel VA healthcare costs of a collaborative intervention for chronic pain in primary care

Land; Jahr USA; 2010

Zielsetzung Evaluierung des inkrementellen Nutzens und der inkrementellen Kosten einer kollabora-

tiven Intervention flr chronische Schmerzen von Kriegsveteranen

Zielgruppe/Ein- und |Einschluss:

Ausschlusskriterien o Kriegsveteranen

e Medizinisch dokumentierte Diagnose: Schmerzen des Bewegungsapparats

e Schmerzen von mindestens 12-wéchiger Dauer

¢ Chronic Pain Grade Intensitat und Interferenz-ltem = 4 (moderater-héherer Schwere-
grad)

Stichprobe o N =401

¢ Interventionsgruppe = 187

o Kontrollgruppe = 214

Zeitraum 12 Monate
Setting Medizinische Routineversorgung
Design o Cluster RCT, Kosteneffektivitatsanalyse
o Anfallende Kosten werden hauptsachlich durch das VA's Decision Support System
ermittelt
Ebene Mikro
Intervention o Kollaborative Intervention

o Basierend auf einem kooperativen Versorgungsmodel

e Angebot: Medizinische Untersuchungen und Komponenten stufenweiser Versorgung
anhand einer spezialisierten Versorgung

Vergleichbarkeit der | Vorhanden

Gruppen

Studienqualitét 2B

Follow-up 12 Monate

Ergebnis e Durchschnittsalter = 62 Jahre

e Frauenanteil = 8 %

o Uber 12 Monate wird bei den Teilnehmern der Interventionsgruppe im Durchschnitt
im Vergleich zu Teilnehmern mit gewdhnlicher Versorgung eine Zunahme von 16 zu-
satzlichen schmerzfreien Tagen festgestellt
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Tabelle 13: Studie Dickinson et al. — Fortsetzung

Ergebnis e Die adjustierten inkrementellen Kosten betragen 364 USD pro PDFD fiir einen
(Fortsetzung) typischen Teilnehmer

¢ Die Kosten sind signifikant héher als in der Vergleichsgruppe

¢ Wichtige Pradiktoren fiir die Kosten sind die medizinischen Komorbiditaten, Depres-
sionsschweregrad und die Behandlungskosten des vergangenen Jahres

Limitationen o Behandlungssetting bei den Kriegsveteranen unterscheidet sich in vielerlei Hinsicht
vom Gesundheitssystem — insbesondere in der Demografie

¢ Die Stichprobe enthalt Gberwiegend &ltere, weifle Manner und ist dadurch schwer auf
andere Populationen Ubertragbar

Finanzielle ¢ Department of Veterans Affairs, Veterans Health Administration

Unterstltzung ¢ Health Services Research and Development Service Projects

PDFD = Schmerzfreier Tag. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie. USD = United States Dollar. VA = Veteranenangelegen-
heiten.

Dickinson et al.** evaluieren sowohl den inkrementellen Nutzen als auch die inkrementellen Kosten
einer kollaborativen Intervention fiir chronische Schmerzen von Kriegsveteranen. Es werden hierbei
medizinische Untersuchungen und Komponenten stufenweiser Versorgung flr Veteranen mittels einer
spezialisierten Versorgung angeboten. In die Untersuchung werden Kriegsveteranen mit einer medi-
zinisch dokumentierten Schmerzdiagnose eingeschlossen, die den Bewegungsapparat betrifft und die
mindestens zwolf Wochen dauert. Dariiber hinaus weist der Chronic Pain Grade, bestimmt durch die
Items, die die Intensitat und Interferenz des Schmerzes messen, einen Wert von mindestens vier auf.
Dies entspricht einem moderaten-hdheren Schweregrad des Schmerzes. An dem Cluster-RCT neh-
men insgesamt 401 Veteranen teil. Der Interventions- sind 187 Teilnehmer zugeteilt und der Kontroll-
gruppe 214. Im Rahmen einer Kosteneffektivitatsanalyse werden die anfallenden Kosten hauptsachlich
durch das VA's Decision Support System ermittelt. Die Analyse erfolgt aus der Versorgungsperspek-
tive der Kriegsveteranen.

Das Durchschnittsalter der teilnehmenden Veteranen betragt 62 Jahre. Der Frauenanteil liegt bei 8 %.
Uber einen Zeitraum von zwélf Monaten wird bei den Teilnehmern der Interventionsgruppe eine Zu-
nahme von 16 zusatzlichen schmerzfreien Tagen (PDFD, engl.: Pain disability-free days) festgestellt.
Die adjustierten inkrementellen Kosten betragen 364 USD pro PDFD fir einen typischen Teilnehmer.
Die Kosten sind signifikant héher als in der Vergleichsgruppe. Wichtige Pradiktoren fiir die Kosten sind
die medizinischen Komorbiditaten, der Depressionsschweregrad und die Behandlungskosten des
vergangenen Jahres.

Kommentar und Bewertung

Die Autoren zeigen, dass die kollaborative Intervention zu mehr PDFD fuhrt und mehr als die ge-
wohnliche Versorgung kostet.

Das Setting der Behandlung bei den Kriegsveteranen unterscheidet sich in vielen Punkten vom ge-
samten Gesundheitssystem, wie z. B. in der Demografie. Die Stichprobe enthalt iberwiegend altere,
weille Manner. Die Studienergebnisse sind dadurch schwer auf andere Populationen zu ibertragen.

Es werden zudem nur zwei Interventionen miteinander verglichen. Die Analyse basiert auf einer guten
Datenbasis, zumal die Effekte anhand eines RCT erhoben werden. Die Erhebung der Kosten und
Effekte erfolgt demnach angemessen. Die auf der Mikroebene durchgefihrte Untersuchung wird als
RCT mit Kostenanalyse mit 2B bewertet.

Tabelle 14: Studie Dobscha et al.*®

Autor Dobscha et al.

Titel Collaborative care for chronic pain in primary care. A cluster randomized trial

Land; Jahr USA; 2009

Zielsetzung Evaluierung, ob eine kollaborative Intervention chronische Schmerzen verbessern kann

Zielgruppe/Ein- und |Einschluss:

Ausschlusskriterien | « Diagnostizierte Schmerzen des Bewegungsapparats
¢ Moderate oder gréRere Schmerzintensitat

e Behinderung seit 12 Wochen oder langer vorhanden
« Sind der gleichen Gruppe wie ihre Arzte zugeordnet
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Tabelle 14: Studie Dobscha et al. — Fortsetzung

Stichprobe Arzte
e N=42
¢ Interventionsgruppe = 22
o Kontrollgruppe = 20
Patienten
e N =401
¢ Interventionsgruppe = 214
o Kontrollgruppe = 187

Zeitraum 2006 bis 2007
Setting Veteranen
Design e Cluster RCT

o 5 Kliniken innerhalb des Department of Veterans Affairs Medical Center
o 42 Arzte werden randomisiert einer Interventions- und einer Kontrollgruppe zugeordnet
Ebene Mikro

Intervention Unterstiitzung bei der Schmerzbehandlung, inklusive einer 2-maligen Beratung, Assess-
ment der Patienten, Schulung und Aktivierung, Symptom-Monitoring, Feedback und &rzt-
lichen Empfehlungen und spezielle Behandlungshilfen

Vergleichbarkeit der | Vorhanden

Gruppen
Studienqualitéat 2B
Follow-up Nach 3, 6 und 12 Monaten
Ergebnis e Durchschnittsalter = 61 Jahre
e Frauenanteil = 8 %
¢ Interventionsgruppe: im Schnitt 10,6 Kontakte mit unterstiitzendem Schmerzbehand-
lungsteam
o Patienten in der Interventionsgruppe haben signifikante Verbesserungen der schmerz-
bedingten Behinderungen
e Unter den Patienten mit einer Depression zu Studienbeginn gibt es signifikante Ver-
besserungen der Depressionsschweregrade bei Patienten, die Interventionen erhalten,
im Vergleich zur Kontrollgruppe
Limitationen Durch die Rekrutierung iber Anschreiben und Anzeigen mdéglicherweise eine Selektion
von motivierten Patienten
Finanzielle Department of Veterans Affairs Medical Center
Unterstutzung

RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.

Dobscha et al.*® evaluieren, ob eine kollaborative Intervention chronische Schmerzen verbessern
kann. In die Studie werden Veteranen mit diagnostizierten Schmerzen des Bewegungsapparats auf-
genommen, aufgrund einer moderaten oder gréReren Schmerzintensitat. Die Behinderung ist seit
zwolf Wochen oder langer vorhanden. Die Teilnehmer werden der Gruppe ihrer behandelnden Arzte
zugeordnet. Insgesamt werden die Daten von 401 Teilnehmern ausgewertet. In der Interventions-
gruppe sind es 214 Personen und in der Kontrollgruppe 187. Die Studie findet zwischen 2006 und
2007 statt. Im Rahmen eines Cluster-RCT werden in finf Kliniken 42 Arzte randomisiert, d. h. einer
Interventions- oder einer Kontrollgruppe zugeordnet.

Als Intervention wird eine unterstiitzende Schmerzbehandlung durchgeflihrt, inklusive einer zweimaligen
Beratung, eines Assessment der Patienten, Schulung und Aktivierung, eines Symptom-Monitorings,
Feedback und arztlichen Empfehlungen sowie speziellen Behandlungshilfen.

Die Teilnehmer sind durchschnittlich 61 Jahre alt. Der Frauenanteil betragt 8 %. Die Patienten in der
Interventionsgruppe kontaktieren durchschnittlich 10,6-mal das unterstiitzende Schmerzbehandlungs-
team.

Im Vergleich zu Patienten mit der gewéhnlichen Behandlung zeigen die Patienten in der Interventions-
gruppe groéRRere Verbesserungen der schmerzbedingten Behinderung (RMDQ -0,101 [95 % KI (Konfi-
denzintervall), -0,163 bis -0,040]; P = 0,004 und dem Schmerzgrad (gemessen mit der Pain Intensity
Subscale), -0,270 [95 % KI, -0,480 bis -0,061]; P = 0,01). Unter den Patienten mit einer Depression zu
Studienbeginn (gemessen mit dem Patient Health Fragebogen [PHQ-9]) gibt es signifikante Ver-
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besserungen der Depressionsschweregrade bei Patienten, die Interventionen erhalten im Vergleich
zur Kontrollgruppe (PHQ -9, -0,177 [95 % KI, -0,295 bis -0,060]; P = 0,003). Der Unterschied der
Werte zwischen Studienbeginn und nach zwdlf Monaten zwischen der Interventions- und der Kontroll-
gruppe liegt bei -1,4 versus -0,2 beim RMDQ, -4,7 versus -0,6 bei der Pain Intensity Subscale und -3,7
versus -1,2 beim PHQ-9.

Kommentar und Bewertung

Die unterstiutzende Schmerzbehandlung der kollaborativen Intervention fuhrt zu signifikanten Ver-
besserungen bei unterschiedlichen Outcomes. Es werden nicht die Patienten der Interventionsgruppe
zufallig zugeordnet, sondern deren Arzte. Es nehmen von 54 mdglichen Arzten 42 teil. Demnach liegt
die Response bei 77 %. Im Rahmen der Untersuchung werden 6.765 Anschreiben versendet, von
denen 15 % beantwortet werden. Durch die Rekrutierung Gber Anschreiben und Zeitungsanzeigen ist
eine Selektion von motivierten Patienten mdglich. Nach der Randomisierung unterscheiden sich die
beiden Gruppen dennoch nicht signifikant. Die Stichprobe ahnelt in vielen der Aspekten der oben
genannten Untersuchung von Dickinson et al.”. Insgesamt entspricht die Untersuchung qualitativ
hohen Anspriichen und wird daher mit 2B bewertet. Sie wird auf der Mikroebene aus amerikanischer
Perspektive durchgefiihrt und legt den Einsatz von kollaborativen Interventionen bei der Schmerz-
therapie auch in der deutschen Schmerzversorgung nahe.

Die Studien von Dickinson et al.** und Dobscha et al.*® basieren auf den gleichen Stichproben,
unterscheiden sich aber hinsichtlich der untersuchten ZielgréBen. Wahrend Dickinson et al.** PDFD
als HauptzielgréRe untersuchen, evaluieren Dobscha et al.®® die schmerzbedingte Behinderung, die
Schmerzintensitat und die Depression.

Tabelle 15: Studie Eccleston et al.®®

Autor Eccleston et al.

Titel Psychological therapies for the management of chronic and recurrent pain in children
and adolescents

Land; Jahr UK; 2009

Zielsetzung Evaluierung der Wirksamkeit von psychologischen Therapien zur Reduzierung von

Schmerz, Behinderung und der Verbesserung der Stimmung bei Kindern und Jugend-
lichen mit wiederkehrenden, episodischen oder mit anhaltenden Schmerzen
Literatursuche e Datenbanken: MEDLINE, PsycLIT, EMBASE und CONSORT

¢ In allen identifizierten Studien wird nach RCT, Metaanalysen und Reviews gesucht

¢ August 2008

Kriterien Einschluss:

e RCT mit mindestens 10 Patienten je Studienarm

¢ Behandlung verglichen mit psychologischen Therapien, Placebo, Wartelisten oder
medizinischer Standardversorgung fiir Kinder und Jugendliche mit wiederkehrenden,
episodischen oder anhaltenden Schmerzen

Ebene Mikro
Studienqualitat 1A
Ergebnis ¢ 34 RCT-Studien werden recherchiert, 29 erfiillen die Einschlusskriterien

¢ Insgesamt nehmen 1.432 Teilnehmer bis zum Behandlungsende teil

e 20 Studien zu Kopfschmerzen (inklusive Migrane)

e 6 Studien zu Abdominalschmerzen

e 1 Studie zu Kopfschmerzen und Abdominalschmerzen

e 1 Studie zu Fibromyalgie und 1 Studie zu Schmerzen, die mit Sichelzellenanamie
verbunden sind

¢ Analyse der Behandlung von Kopfschmerz versus Kontrollgruppe sofort nach Behand-
lung bei Schmerz ergibt ein signifikantes OR von 5,51 (95 % Kl 3,28-9,24; NNT = 2,57
(KI = 2,2-3,13)

¢ Nach Follow-up bleibt OR signifikant. Es betragt 9,91 (95 % Kl 3,73-26,33) und die
NNT = 1,99 (KI = 1,63-2,72)

¢ Analyse der Behandlung der Nicht-Kopfschmerz- versus der Kontrollgruppe sofort
nach Behandlung ergibt eine signifikante EffektgroRe von -0,94 (95 % Kl -1,43 bis
-0,44)

¢ Nach Follow-up bleibt die EffektgroRe signifikant -1,08 (95 % Kl -1,84 bis -0,33)

¢ Keine anderen signifikanten Effekte
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Tabelle 15: Studie Eccleston et al. — Fortsetzung

Limitationen « Ubertragbarkeit der Ergebnisse beschrankt sich auf Kinder und Jugendliche
e Ergebnisse werden in der Publikation nicht diskutiert

Finanzielle Keine Angabe

Unterstitzung

Kl = Konfidenzintervall. NNT = Number-needed-to-treat. OR = Odds Ratio. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.

Eccleston et al.”® untersuchen die Wirksamkeit von psychologischen Therapien zur Reduzierung von
Schmerz, Behinderung sowie der Verbesserung der Stimmung bei Kindern und Jugendlichen mit
wiederkehrenden, episodischen oder mit anhaltendem Schmerz. Hierzu fihren die Autoren eine Meta-
analyse durch.

Im August 2008 wird in folgenden Datenbanken recherchiert: MEDLINE, PsycLIT, EMBASE und
CONSORT. Zusatzlich wird in allen identifizierten Studien nach RCT, Metaanalysen und Reviews ge-
sucht.

Eingeschlossen werden RCT mit mindestens zehn Patienten je Studienarm. Die Behandlung wird vor
allem verglichen mit psychologischen Therapien, mit Placebo, mit Wartelisten, oder mit medizinischer
Standardversorgung fir Kinder und Jugendliche mit wiederkehrenden, episodischen oder mit anhal-
tenden Schmerzen.

Es werden 34 RCT gefunden. Davon erfilllen 29 die Einschlusskriterien. Insgesamt nehmen 1.432 Teil-
nehmer bis zum Behandlungsende teil. Insbesondere behandeln 20 Studien Kopfschmerzen (inklusive
Migrane), sechs Studien Abdominalschmerzen, eine Studie Kopf- und Abdominalschmerzen, eine
Studie Fibromyalgie und eine Studie Schmerzen, die mit Sichelzellenanamie verbunden sind. Als Er-
gebnis zeigt sich, dass sich ein signifikantes OR von 5,51 (95 % Kl 3,28-9,24; NNT [Number-needed-
to-treat] = 2,57 (Kl = 2,2-3,13) ergibt. Nach dem Follow-up bleibt das OR signifikant. Es betragt 9,91
(95 % Kl 3,73—-26,33); NNT = 1,99 (Kl = 1,63-2,72).

Die Analyse der Behandlung der Nicht-Kopfschmerz- versus der Kontrollgruppe sofort nach der Be-
handlung ergibt eine signifikante Effektgrofie von -0,94 (95 % KI -1,43 bis -0,44). Nach dem Follow-up
bleibt die Effektgréfe signifikant (-1,08 (95 % Kl -1,84 bis -0,33). Es gibt keine anderen signifikanten
Effekte.

Kommentar und Bewertung

Die Autoren zeigen, dass psychologische Behandlungen effektiv bei der Schmerzkontrolle fir Kinder
mit Kopfschmerzen sind. Dieser Nutzen kann belegt werden. Psychologische Behandlungen kénnen
die Schmerzkontrolle von Kindern mit Schmerzen des Bewegungsapparats und wiederkehrenden Ab-
dominalschmerzen wirksam beeinflussen. Es gibt nur wenig verfiigbare Belege fir weitere Effekte, wie
zum Beispiel Wirkungen auf die Stimmung.

Die Autoren grenzen ihre Fragestellung auf Kinder und Jugendliche ein. Des Weiteren basiert die
Metaanalyse ausschliel3lich auf RCT. Die Einschlusskriterien erscheinen adaquat. Zudem werden
bereits identifizierte Reviews nach weiteren RCT durchsucht, so dass vermutlich keine wichtigen
Untersuchungen ibersehen werden. Die methodische Qualitat der Studien wird beschrieben. Die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse beschrénkt sich auf Kinder und Jugendliche. Die Ergebnisse werden
in der Publikation nicht diskutiert. Die auf der Mikroebene durchgefiihrte Metaanalyse kann dennoch
mit 1A bewertet werden. Die Studienergebnisse legen den Einsatz psychologischer Behandlungsformen
auch in der deutschen Schmerztherapie nahe.

Tabelle 16: Studie Eisenberg et al.*

Autor Eisenberg et al.

Titel Addition of choice of complementary therapies to usual care for acute low back pain: a
randomized controlled trial

Land; Jahr USA; 2007

Zielsetzung Evaluierung der Wirksamkeit und der Kosten von gewdhnlicher Versorgung mit zusatz-
licher Versorgungswahl von Akupunktur, Chiropraktik und Massagetherapie im Vergleich
zur alleinigen gewodhnlichen Versorgung bei Patienten mit akuten LBP
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Tabelle 16: Studie Eisenberg et al. — Fortsetzung

Zielgruppe/Ein- und | Einschluss:

Ausschlusskriterien | o Akute LBP (< 21 Tage)

e 18 Jahre alt

Stichprobe 444 Patienten werden randomisiert
Kontrollgruppe = 148
Interventionsgruppe = 296

Zeitraum April 2001 und Juli 2003
Setting Komplementarmedizinversorgung
Design RCT mit Kosteneffektivitatsanalyse
Outcomes: stérende Symptome, Funktionsstatus und Zufriedenheit
Ebene Mikro
Intervention Wahl der medizinischen Versorgung zwischen Akupunktur, Chiropraktik und Massage-
therapie
Vergleichbarkeit der | Vorhanden
Gruppen
Studienqualitat 1B
Follow-up e Nach 5 Wochen
¢ Nach 12 Wochen hinsichtlich der Kosten der medizinischen Versorgung
Ergebnis e Durchschnittsalter = 53 Jahre

e Frauenanteil = 53 %

e Nach 5 Wochen zeigt die Versorgungswahl keine klinisch relevanten Reduktionen der
Symptome (Median -4 [Interquartilbereich -7, -2]) bei der gewdhnlichen Versorgung
und -5 [-7, -3] bei der Intervention

o Signifikant hdhere Zufriedenheit mit der Versorgungswahi

o Bei der Versorgungswahlgruppe betragt der Anstieg des Nettoaufwands 244 USD pro
Patient

¢ Dieser ergibt sich aus einer 99 USD-Reduktion der durchschnittlichen Kosten der Ver-
sicherer flr die medizinische Versorgung, aber mit zusatzlichen Kosten in Héhe von
343 USD fir eine durchschnittlich 6-malige komplementar- und alternativmedizinische
Behandlung pro Patient

Limitationen ¢ Nicht aussagekraftig fiir alle komplementar medizinischen Angebote (z. B. Yoga, Tai
Chi, Stressreduktion)

o Ausgewahlte komplementar medizinische Angeboten sind nicht die effektivsten

e Nur ein einziges Versorgungsmodell evaluiert

¢ Ergebnisse nicht auf chronische LBP ubertragbar

Finanzielle Keine Angabe

Unterstutzung

LBP = Lendenwirbelsaulenschmerzen. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie. USD = United States Dollar.

Eisenberg et al.>* evaluieren die Wirksamkeit und die Kosten von gewohnlicher Versorgung mit zu-
satzlicher Versorgungswahl von Akupunktur, Chiropraktik und Massagetherapie (Versorgungswabhl) im
Vergleich zur alleinigen gewdhnlichen Versorgung bei Patienten mit akuten LBP.

Es werden erwachsene Patienten mit akuter LBP, die seit weniger als 21 Tagen besteht, einge-
schlossen. Insgesamt sind von den ausgewerteten Teilnehmern 444 Patienten randomisiert. In der
Kontroll- sind es 148 Personen und in der Interventionsgruppe 296. Innerhalb des RCT wird zudem
die Kosteneffektivitat analysiert. Es werden durch vier Prifzentren Patienten rekrutiert und rando-
misiert, d. h. in die zwei Gruppen gewdhnliche Versorgung oder Versorgungswahl eingeteilt. Die Out-
comes umfassen Symptome (stérend), Funktionsstatus und Zufriedenheit.

Es werden nach funf und nach zwélf Wochen hinsichtlich der Kosten der medizinischen Versorgung
Follow-up-Untersuchungen durchgefihrt. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer betragt 53 Jahre. Es
nehmen etwas mehr Frauen (53 %) an der Untersuchung teil. Die beiden Gruppen unterscheiden sich
hinsichtlich der Merkmale der Studienteilnehmer zu Studienbeginn nicht signifikant.

Nach fiinf Wochen der erméglichten Versorgungswahl werden keine klinisch relevanten Reduktionen
der Symptome erzielt (Median -4 [Interquartilbereich -7, -2]) bei der gewdhnlichen Versorgung und -5
[-7, -3] bei der Intervention.
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Obwohl es eine signifikant hdhere Zufriedenheit mit der Versorgung in der Versorgungswahlgruppe
gibt, betragt der Anstieg des Nettoaufwands 244 USD pro Patient.

Dieser ergibt sich aus einer 99 USD-Reduktion der durchschnittlichen Kosten der Versicherer fir die
medizinische Versorgung, aber mit zusatzlichen Kosten in Héhe von 343 USD fiir eine durchschnittlich
sechsmalige komplementar- und alternativmedizinischen Behandlung pro Patient.

Kommentar und Bewertung

Ein Versorgungsmodell, das Zugang zu einer Versorgungswahl der Komplementar- und Alternativ-
medizin zu Therapien bei akutem LBP anbietet, fihrt nicht zu klinisch signifikanten Verbesserungen
der Symptome oder der korperlichen Funktionen. Das untersuchte Modell ist zwar assoziiert mit
groRerer Patientenzufriedenheit, aber auch mit erhdhten Gesamtkosten. Zukiinftige Untersuchungen
der Versorgungswahl sollten den Fokus auf Patienten mit chronischen Erkrankungen richten (ein-
schlieBlich chronischer Riickenschmerzen) bei denen die konventionelle medizinische Versorgung oft
kostspielig und mit beschranktem Nutzen verbunden ist.

Die Untersuchung ist dennoch nicht aussagekraftig fiir alle komplementar medizinischen Angebote
(z. B. Yoga, Tai Chi, Stressreduktion). Zumal es sich moglicherweise bei den ausgewahlten komple-
mentar medizinischen Angeboten nicht um die effektivsten handelt. Dariiber hinaus wird nur ein einzi-
ges Versorgungsmodell evaluiert und die Ergebnisse sind nicht auf chronische LBP Ubertragbar. Die
auf der Mikroebene durchgefihrte Untersuchung wird mit 1B bewertet.

Tabelle 17: Studie Freytag et al.*®

Autor Freytag et al.
Titel Identifikation und Gruppierung von Schmerzpatienten anhand von Routinedaten einer
Krankenkasse
Land; Jahr Deutschland; 2010
Zielsetzung e Beschreibung der Opioidverordnungen
e Generierung von Schmerztypen, die klinisch relevante Diagnosegruppen (CCS) dar-
stellen

Zielgruppe/Ein- und |Einschluss:
Ausschlusskriterien | Untersuchungsgruppe

o Versicherte der DAK mit mindestens 2 Opioidverordnungen

e Schmerzstufe (2/3)

o Durchgangig versichert in den Jahren 2006 und 2007

Vergleichsgruppe:

o Zufallig ermitteltes, gleich grofRes Kollektiv von Versicherten mit identischer Alters-
und Geschlechtsstruktur, fiir die im Jahr 2006 weder ein Opioid noch ein anderes
Analgetikum verordnet wurde, dient als Kontrollgruppe

Stichprobe ¢ N = 5,5 Mio. Versicherte
e N =259.488 Opioidkonsument
e N =117.859 Versicherte in der Untersuchungsgruppe

Zeitraum 2006-2007
Setting Medizinische Routineversorgung
Design e Outcome Research

¢ Fall-Kontrollstudie
e Datenbasis sind Stammdaten
¢ Verordnungs- und Diagnosedaten von Versicherten der DAK

Ebene Mikro

Intervention Keine Angabe

Vergleichbarkeit der | Vorhanden

Gruppen

Studienqualitét 2C

Follow-up Keine Angabe

Ergebnis e 2,1 % erhalten mindestens 2 Opioidverordnungen

e Es werden aus 65 Kombinationen von CCS-Diagnosegruppen 9 Schmerztypen iden-
tifiziert, denen sich 77,1 % der Patienten mit mindestens 2 Opioidverordnungen zu-
ordnen lassen
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Tabelle 17: Studie Freytag et al. — Fortsetzung

Ergebnis ¢ Diese entfallen zu

(Fortsetzung) 0 26,3 % auf arthrosebedingte Schmerzen

o 18,0 % auf Schmerzen bei Bandscheibenerkrankungen

o 13,1 % auf andere spezifische Riickenschmerzen

0 6,7 % auf neuropathische Schmerzen

0 4,5 % auf nicht-spezifische Rickenschmerzen

0 4,2 % auf Kopfschmerzen

0 2,4 % auf Schmerzen nach traumatischen Frakturen

o 1,3 % auf Schmerzen bei multimorbiden, pflegebediirftigen Patienten
o 0,6 % auf krebsbedingte Schmerzen

Limitationen e Ermittlung der Diagnosepravalenz nicht méglich

e Behandlungspravalenz hinsichtlich der Opioidbehandlung bei bestimmten Diagnosen
ist aufgrund der Zuordnung des Versichertenkollektivs zu genau einem CCS-Schmerz-
typ nicht moglich

Finanzielle e Griinenthal GmbH Deutschland
Unterstutzung e DAK

CCS = Clinical Classifications Software. DAK = Deutsche Angestellten-Krankenkasse.

Freytag et al.”® generieren Schmerztypen, die klinisch relevante Diagnosegruppen (CCS) darstellen. In
die Untersuchungsgruppe werden Versicherte der DAK eingeschlossen, die mindestens zwei Opioid-
verordnungen zwischen 2006 und 2007 erhalten und in diesem Zeitraum durchgangig versichert sind.
Zudem liegt die Schmerzstufe bei diesen Personen bei Grad 2 oder 3. Als Vergleichsgruppe wird ein
zufallig ermitteltes, gleich groRRes Kollektiv von Versicherten mit identischer Alters- und Geschlechts-
struktur verwendet. Die darin eingeschlossenen Personen haben 2006 weder ein Opioid noch ein
anderes Analgetikum verordnet bekommen.

Aus einer Gesamtpopulation von 5,5 Millionen Versicherten werden 259.488 Personen ermittelt, die
Opioidverordnungen aufweisen. 117.859 Falle erflllen die Kriterien fir die Untersuchungsgruppe. In
einem Fall-Kontroll-Design werden respektiv die Stammdaten der Verordnungs- und Diagnoseinfor-
mationen von Versicherten der DAK untersucht.

Als Ergebnis zeigt sich, dass 2,1 % der Versicherten mindestens zwei Opioidverordnungen innerhalb
von zwei Jahren erhalten haben. Es werden aus 65 Kombinationen von CCS-Diagnosegruppen neun
Schmerztypen identifiziert, denen sich 77,1 % der Patienten mit mindestens zwei Opioidverordnungen
zuordnen lassen. Diese entfallen auf arthrosebedingte Schmerzen (26,3 %), Schmerzen bei Band-
scheibenerkrankungen (18 %), andere spezifische Ruckenschmerzen (13,1 %), neuropathische
Schmerzen (6,7 %), nicht-spezifische Riickenschmerzen (4,5 %), Kopfschmerzen (4,2 %), Schmerzen
nach traumatischen Frakturen (2,4 %), Schmerzen bei multimorbiden, pflegebedirftigen Patienten (1,3 %)
und krebsbedingten Schmerzen (0,6 %).

Kommentar und Bewertung

Basierend auf den Diagnosegruppen lassen sich Versicherte selektieren, die mit hoher Wahrschein-
lichkeit an mittleren bis schweren Schmerzen leiden und deren Versorgungssituation mittels Routine-
datenanalysen untersucht werden kann.

Anhand der Untersuchung lasst sich keine Diagnosepravalenz ermitteln, da die Untersuchungsgruppe
nur aus Versicherten besteht, die mit Opioiden behandelt werden. Dariber hinaus ist auch die Er-
mittlung der Behandlungspravalenz hinsichtlich der Opioidbehandlung bei bestimmten Diagnosen
aufgrund der Zuordnung des Versichertenkollektivs zu genau einem CCS-Schmerztyp nicht moglich.
Dies liegt auch daran, dass die Opioidverordnung nur fir die behandlungsleitende Diagnosegruppe
erfasst wird.

Die retrospektive Untersuchung wird anhand einer sehr grofen Stichprobe durchgefiihrt und kann auf
aussagekraftige Daten zurtickgreifen. Daher ist die Aussagekraft unabhangig vom Studientyp als hoch
einzuschatzen. Daher wird die auf der Mikroebene durchgefiihrte Untersuchung als Outcome Research
mit 2C eingeschatzt. In der vorliegenden Fassung ist das Klassifikationsschema zur Einschatzung von
Uber-, Unter- oder Fehlversorgung nur eingeschrankt brauchbar.
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Tabelle 18: Studie Gaynor et al.%®

Autor Gaynor et al.

Titel Group medical visits for the management of chronic pain

Land; Jahr USA; 2007

Zielsetzung Evaluierung, ob Gruppenvisiten effektiv hinsichtlich der Behandlung von chronischen
Schmerzen sind

Literatursuche Keine Angabe

Kriterien Einschluss: Keine Angabe

Studienqualitéat 2A

Ebene Mikro

Ergebnis e Es werden 3 Reviews, 2 RCT und 2 Kohortenstudien identifiziert

¢ Signifikante Verbesserungen werden fir unterschiedliche klinische ZielgroRen von
Studien zu Gruppenbehandlungseinheiten bei Patienten mit Riickenschmerzen, Arthritis
und rheumatischen Erkrankungen beobachtet

e Beispiele hierfir sind verbesserte Kenntnisse Uber Schmerzen, funktionale korper-
liche Gesundheit, Schmerzintensitat und Verbesserungen der Symptome

Limitationen e Es fehlen Untersuchungen zu Gruppenvisiten fir Patienten mit unspezifischen
Schmerzen, besonders in der Routineversorgung

¢ In der Publikation fehlen Angaben hinsichtlich des Rechercheprozesses und der Ein-
schlusskriterien

Schlussfolgerung Multidisziplindre Gruppenvisiten unterstiitzen Patienten und Arzte bei der Behandlung

der Autoren von chronischen Schmerzen

Finanzielle FPIN

Unterstutzung

FPIN = Family Physicians Inquiries Network. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.

Gaynor et al.®* evaluieren, ob Gruppenvisiten effektiv hinsichtlich der Behandlung von chronischen
Schmerzen sind. Im Review gibt es keine Angabe zur Literatursuche und zu den Einschlusskriterien.
Es werden drei Reviews, zwei RCT und zwei Kohortenstudien identifiziert.

Signifikante Verbesserungen werden fiir unterschiedliche klinische Zielgroften von Studien zu Gruppen-
behandlungseinheiten bei Patienten mit Rlickenschmerzen, Arthritis und rheumatischen Erkrankungen
beobachtet. Beispiele hierflir sind verbesserte Kenntnisse Uber Schmerzen, funktionale kdrperliche
Gesundheit, Schmerzintensitat und Verbesserungen der Symptome.

Kommentar und Bewertung

Multidisziplindre Gruppenvisiten unterstiitzen Patienten und Arzte bei der Behandlung von chronischen
Schmerzen. Sie sind fir Uberlegungen zur Behandlung von chronischen Schmerzen sehr gut geeignet.

Bei der Behandlung von chronischen Schmerzen ist es ein gemeinsames Anliegen von Arzten in
Trainingsprogrammen, Besprechungen, informellen Netzwerken und Balintgruppen die Unter- und die
Uberversorgung, die Arzneimittelvorschriften und den professionellen Umgang zu thematisieren. Es
fehlen dennoch Untersuchungen zu Gruppenvisiten fir Patienten mit unspezifischen Schmerzen, be-
sonders in der Routineversorgung. In der Publikation gibt es keine Angaben hinsichtlich des Recherche-
prozesses und der Einschlusskriterien. Aufgrund dieser Einschrankungen wird der Review mit 2A be-
wertet. Er zeigt den Nutzen einer multidisziplinaren Schmerztherapie.

Tabelle 19: Studie Glombiewski et al.”®

Autor Glombiewski et al.

Titel The course of nonspecific chest pain in primary care: symptom persistence and health
care usage

Land; Jahr Deutschland; 2010

Zielsetzung Ermittlung der

o Haufigkeit der Patienten mit unspezifischen Brustschmerzen in der medizinischen
Versorgung mit Symptomen, die liber 6 Monate andauern

o Haufigkeit der Patienten mit unspezifischem Brustschmerz, die hinsichtlich Unter-
suchungen Uberversorgt werden

o Haufigkeit der Patienten mit chronischen Brustschmerzen, die zu Facharzten fir
psychische Erkrankungen tberwiesen werden
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Tabelle 19: Studie Glombiewski et al. — Fortsetzung

Zielgruppe/Ein- und | Einschluss:
Ausschlusskriterien | o Brustschmerzen mit Lokalisation zwischen Schliisselbein und Rippen und den vor-
deren bis hinteren Axillarlinien
o Alter > 35 Jahre
Stichprobe e 74 Allgemeinarztpraxen
e 807 Patienten mit unspezifischem Brustschmerz werden identifiziert
Zeitraum Oktober 2005 bis Juli 2006
Setting Allgemeinarztpraxis
Design Kohortenstudie
Ebene Mikro
Intervention Keine
Vergleichbarkeit der | Keine
Gruppen
Studienqualitéat 2B
Follow-up 6 Wochen und 6 Monate
Ergebnis e Drop-outs = 2,7 %.
e Durchschnittsalter = 57,6 Jahre
e Frauenanteil = 60,5 %
o Haufigkeit andauernder Brustschmerzen liegt bei 55,5 %
¢ Insgesamt 10,7 % der Patienten werden Uberversorgt hinsichtlich arztlicher Unter-
suchungen
o Die meisten Patienten mit Brustschmerzen werden zum Kardiologen Uberwiesen,
weniger als 2 % werden zu einem Facharzt fur psychische Erkrankungen tUberwiesen
Limitationen ¢ Niedere Responserate bei den Allgemeinarztpraxen
¢ Ergebnisse auf Patienten unter 35 Jahren nicht Ubertragbar
o Eingeschrankte Vergleichbarkeit mit anderen Untersuchungen, da es unterschied-
liche Definition hinsichtlich des Brustschmerzes gibt
Finanzielle BMBF
Unterstitzung

BMBF = Bundesministerium fiir Bildung und Forschung.

Glombiewski et al.”® ermitteln die Haufigkeit der Patienten mit unspezifischen Brustschmerzen in der
medizinischen Versorgung, deren Symptome uber Monate andauern, und die Haufigkeit der Patienten
mit unspezifischem Brustschmerz, die hinsichtlich Untersuchungen tberversorgt werden, sowie die
Haufigkeit der Patienten mit chronischen Brustschmerzen, die zu Facharzten fiir psychische Er-
krankungen Uberwiesen werden. Es werden Patienten eingeschlossen, die Giber 35 Jahre alt sind. Des
Weiteren leiden die Patienten unter Brustschmerzen, die zwischen Schlisselbein, Rippen und den
vorderen bis hinteren Axillarlinien lokalisiert werden.

Anhand eines nacheinander aufgebauten Patientenkollektivs mit etwa 190.000 Patienten aus 74 All-
gemeinarztpraxen werden 807 Patienten mit unspezifischem Brustschmerz identifiziert. Der Zeitraum
erstreckt sich zwischen Oktober 2005 und Juli 2006. Nach sechs Wochen und sechs Monaten werden
Follow-up durchgefihrt. Die Drop-out-Rate betragt 2,7 %. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer liegt
bei 57,6 Jahren und der Frauenanteil bei 60,5 %. Die Haufigkeit der andauernden Brustschmerzen
entspricht 55,5 %. Insgesamt beanspruchen 10,7 % der Patienten Leistungen unangemessen, d. h.
zweimal oder o6fter wird ein Kardiologe aufgesucht bzw. dreimal oder 6fter erfolgt eine kardiologisch
diagnostische Untersuchung. Die meisten Patienten mit andauernden unspezifischen Brustschmerzen
werden zu einem Kardiologen geschickt. Insgesamt werden weniger als 2 % zu einem Facharzt fur
psychische Erkrankungen tberwiesen.

Kommentar und Bewertung

Die Autoren zeigen, dass fir die meisten Patienten mit unspezifischen Brustschmerzen die medizi-
nische Standardversorgung keine ausreichende Hilfe zur Symptomlinderung bietet. Ein Zehntel der
Patienten mit andauerndem Brustschmerz unterzog sich zusatzlicher diagnostischer Tests ohne Kli-
nischen Nutzen. Sehr sparlich wird zu Psychologen Uberwiesen.
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Es bestehen Einschrankungen hinsichtlich der niedrigen Responserate bei den Allgemeinarztpraxen.
Patienten unter 35 Jahren werden ausgeschlossen, daher sind die Ergebnisse auf diese Gruppe nicht
Ubertragbar. Es bestehen zudem unterschiedliche Definitionen hinsichtlich des Brustschmerzes, daher
sind die Ergebnisse mit denen anderer Studien nur eingeschrankt vergleichbar. Die Drop-out-Rate ist
gering. Die Studie basiert auf einer grof3en Stichprobe aus Allgemeinarztpraxen und einem prospek-
tivem Design. Die Diagnostik ist qualitativ hochwertig und wird von einem interdisziplindren Team
durchgefiihrt. Die auf der Mikroebene durchgefiihrte Kohortenstudie wird daher mit 2B bewertet. Die
Untersuchung legt die Vermutung nahe, dass eine entsprechende unangemessene Inanspruchnahme
bei unspezifischen andauernden Brustschmerzen auch in Deutschland in dhnlicher Weise auftritt.

Tabelle 20: Studie Henrotin et al .2

Autor Henrotin et al.

Titel Information and low back pain management: a systematic review

Land; Jahr Belgien; 2006

Zielsetzung Untersuchung, ob Informationen praventiv und/oder als Therapie bei LBP wirken und
welche Art von Informationen am wirksamsten sind

Literatursuche Datenbanken: MEDLINE, PsycINFO und EMBASE
Zeitraum: 1966—2004

Kriterien Einschluss:

¢ Design: RCT oder Kohortenstudie

¢ Intervention: informationsbasierte Intervention (Broschiire, Video, Medienkampagne,
Internet)

e Outcomes: Schmerz, Behinderung, Arbeitsféhigkeit, Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen, Glaube, Einstellungen zum Rickenschmerz, Schweregrad, englisch
oder franzésischsprachige Publikationen

Studienqualitat 2A
Ebene Mikro
Ergebnis e 11 RCT werden ausgewahlt, davon werden 7 als methodisch qualitativ hochwertig

eingestuft, sowie ein Parallelgruppen-Survey und eine Langsschnittuntersuchung

e Nur 3 von 7 hochwertigen Studien zeigen giinstigere Ergebnisse zur Informations-
intervention

e Es gibt starke Evidenz, dass eine Broschire die Kenntnisse erh6éht und moderate
Evidenz, dass arztliche Hinweise das Vertrauen in die Broschiire und die Einhaltung
der Ubungen erhdhen

e Es gibt eingeschrankte Evidenz, dass psychosoziale Broschiiren wirksamer sind als
biomedizinische, um die Einstellungen gegenuber korperlicher Aktivitat, Schmerz und
Ruckenleiden zu verbessern

e Es besteht starke Evidenz, dass Broschiiren nicht wirksam sind hinsichtlich Fehl-
zeiten und widerspriichliche Evidenz, dass sie sich glnstig auf die Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen auswirken

o Es gibt keine Evidenz, dass E-Mail-Diskussion oder Video alleine wirksam sind, um
LBP, Behinderung und Kosten im Gesundheitswesen zu reduzieren

Limitationen ¢ Heterogene LBP-Population

¢ Unterschiedliche Outcomes
Schlussfolgerung Informationen, die auf psychosozialen Modellen basieren, eignen sich fur die medizi-
der Autoren nische Routineversorgung, um die Einstellung von LBP-Patienten zu verbessern
Finanzielle Keine Angabe
Unterstitzung

LBP = Lendenwirbelsdulenschmerzen. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.

Henrotin et al.*? untersuchen, ob angebotene Informationen praventiv und/oder als Therapie bei LBP
wirken und welche Art von Informationen am wirksamsten ist.

Hierzu werden die Datenbanken MEDLINE, PsycINFO und EMBASE einbezogen. Der Zeitraum er-
streckt sich von 1966 bis 2004.

Eingeschlossen werden Untersuchungen, die als RCT oder Kohortenstudien durchgefiihrt werden. In
Bezug auf die Intervention werden informationsbasierte Interventionen wie Broschiren, Videos,
Medienkampagne oder internetbasierte Informationen eingeschlossen. Als Outcomes sind Schmerz,
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Behinderung, Arbeitsfahigkeit, Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, Einstellungen zum Ricken-
schmerz, Schweregrad enthalten. Die Studien sind englisch- oder franzdsischsprachig publiziert.

Es werden elf RCT ausgewahlt, davon werden sieben als methodisch qualitativ hochwertig eingestuft.
Darlber hinaus werden ein Parallelgruppen-Survey und eine interventionsbasierte Kohortenstudie
identifiziert. Nur drei von sieben hochwertigen Studien zeigen glinstigere Ergebnisse zur Informations-
intervention. Es gibt starke Evidenz, dass eine Broschire die Kenntnisse erhéht und moderate
Evidenz, dass éarztliche Hinweise das Vertrauen in die Broschiire und die Einhaltung der Ubungen
erhéhen. Es gibt eingeschrankte Evidenz, dass psychosoziale Broschiren wirksamer sind als bio-
medizinische, um die Einstellung gegenuber kdrperlicher Aktivitdt, Schmerz und Ruckenleiden zu ver-
bessern. Es besteht starke Evidenz, dass Broschiren nicht wirksam sind hinsichtlich Fehlzeiten und
widersprichliche Evidenz, dass sie sich glnstig auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
auswirken. Es gibt keine Evidenz, dass E-Mail-Diskussion oder Video allein wirksam sind, um LBP,
Behinderung und Kosten im Gesundheitswesen reduzieren

Ein Bewertungssystem wird angewendet, um die Starke der Evidenz zu bewerten. Dieses basiert auf
der methodischen Qualitat von RCT, der Relevanz der ZielgroRen und Konsistenz der Ergebnisse.

Kommentar und Bewertung

Die Untersuchung zeigt, dass Informationen, die auf psychosozialen Modellen basieren, sich fiir die
medizinische Routineversorgung eignen, um die Einstellung von LBP-Patienten zu verbessern.

Dennoch reicht der Zugang zu Informationen nicht aus, um Fehlzeiten und Kosten im Gesundheits-
wesen zu reduzieren.

Die Beurteilung der Untersuchungen wird nachvollziehbar dargestellt, der Evidenzgrad der Unter-
suchungen wird bestimmt. Dennoch werden eine heterogene LBP-Population eingeschlossen und
unterschiedliche Outcomes beriicksichtigt. Da neben RCT auch Beobachtungsstudien mit einge-
schlossen werden und keine Metaanalyse durchgefihrt wird, wird der Review mit 2A bewertet. Im
Review zu LBP werden Uberwiegend Studien einbezogen, die auf der Mikroebene durchgefihrt
werden.

Tabelle 21: Studie Hurwitz et al.®

Autor Hurwitz et al.

Titel A randomized trial of chiropractic and medical care for patients with low back pain:
eighteen-month Follow-up outcomes from the UCLA low back pain study

Land; Jahr USA; 2006

Zielsetzung Vergleich der Wirksamkeit medizinischer und chiropraktischer Versorgung fir LBP-Pa-
tienten in der Versorgungsforschung und Ermittlung der Wirksamkeit der Physiotherapie
sowie deren Modalitdten unter Patienten die medizinische und chiropraktische Versor-
gung erhalten

Zielgruppe/Ein- und | Einschluss:

Ausschlusskriterien | ¢ Krankenversichert

e Aufsuchen von 1 der 3 Studienzentren

e LBP

¢ Mindestens 18 Jahre alt

o Seit mindestens 1 Monat keine LBP-Behandlung erhalten
Stichprobe e Gesamt = 681 Teilnehmer (eingeschlossen)

e DC =169

e DCP =172

e Medizinische Versorgung mit Physiotherapie = 170

e Chiropraktische Versorgung ohne Physiotherapie = 170

Zeitraum 1995-1998
Setting Routineversorgung
Design ¢ RCT

e Primare ZielgréRen: Schmerzintensitat, Behinderung und komplette Remission
e Sekundare ZielgroRen:

e Wahrnehmung der Teilnehmer hinsichtlich der Verbesserung der Symptome
Ebene Mikro
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Tabelle 21: Studie Hurwitz et al. — Fortsetzung

Intervention e DC

e DCP

o Medizinische Versorgung mit Physiotherapie

o Chiropraktische Versorgung ohne Physiotherapie

Vergleichbarkeit der | Vorhanden

Gruppen

Studienqualitét 2B

Follow-up Nach 6, 12 und 18 Monaten

Ergebnis e Durchschnittsalter = 51 Jahre

¢ Frauenanteil = 50 %

¢ Von den 681 Patienten nehmen 610 (89,6 %) nach 18 Monaten teil

¢ In der Managed-care-Population, die aus Uberwiegend subakuten und chronischen
LBP-Patienten besteht, werden relativ kleine Unterschiede zwischen den 4 Schmerz-
managementstrategien innerhalb des Follow-up von 18 Monaten festgestellt

e GroRere Unterschiede zeigen sich bei den Teilnehmern, die keine Physiotherapie
oder physikalische Modalitéaten erhalten. Bei diesen Teilnehmern sind die geschatzten
Verbesserungen hinsichtlich Schmerz und Behinderung in Bezug auf das 18-Monate-
Risiko fiir eine komplette Remission in der chiropraktischen groRRer als in der medi-
zinischen Gruppe

e Bei den Teilnehmern, die der medizinischen Gruppe zugeordnet sind, sind die Ver-
anderungen der Mittelwerte bei Schmerz und Behinderung und dem Risiko einer
Remission groRer als bei der Physiotherapie zugeordneten Patienten

e Bei denen, die der chiropraktischen Versorgung zugeordnet werden, gibt es keine
Effekte hinsichtlich Verbesserungen oder Remission

e Im Vergleich mit nur medizinischer Versorgung ist bei chiropraktischer Versorgung
und Physiotherapie die Wahrscheinlichkeit groRer Verbesserungen der Symptome
wahrzunehmen

¢ Ingesamt sind weniger als 20 % der Patienten nach 18 Monaten schmerzfrei

Limitationen e Keine Verblindung der Intervention moglich

o Teilnahmeberechtigte Personen, die die Teilnahme verweigert haben, unterscheiden
sich von den Teilnehmern

o Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse von Patienten auf andere Kostenerstattungs-
systeme ist eingeschrankt

Finanzielle ¢ AHRQ

Unterstltzung o Southern California University of Health Sciences

AHRQ = Agency for Healthcare Research and Quality. DC = Chiropraktische Versorgung ohne koérperliche Modalitaten.

DCP = Chiropraktische Versorgung mit kdrperlichen Modalitaten. KI = Konfidenzintervall. LBP = Lendenwirbelsdulenschmerzen.
RCT = Randomisierte kontrollierte Studie. UCLA = University of California, Los Angeles.

Hurwitz et al.®* vergleichen die Wirksamkeit medizinischer und chiropraktischer Versorgung fiir LBP-
Patienten in der Versorgungsforschung und ermitteln die Wirksamkeit der Physiotherapie und physika-
lischer Modalitaten unter Patienten, die medizinische und chiropraktische Versorgung erhalten.

In die klinische Studie werden krankenversicherte Personen eingeschlossen, die eines der drei mog-
lichen Studienzentren wegen LBP aufsuchen, mindestens 18 Jahre alt sind und seit mindestens einem
Monat keine LBP-Behandlung bekommen haben. Insgesamt werden 681 Teilnehmer eingeschlossen.
Eine chiropraktische Versorgung ohne korperliche Modalitaten (DC) erhalten 169, chiropraktische
Versorgung mit kérperlichen Modalitaten (DCP) bekommen 172, medizinische Versorgung mit Physio-
therapie erhalten 170 und chiropraktische Versorgung ohne Physiotherapie wird ebenfalls fir 170 Per-
sonen bereitgestellt.

Die primaren Zielgroften des RCT sind die Schmerzintensitat, die Behinderung und die komplette Re-
mission. Sekundare ZielgroRe ist die Wahrnehmung der Teilnehmer hinsichtlich der Verbesserung der
Symptome.

Die Follow-up werden nach sechs, zwoIf und 18 Monaten durchgefiihrt. Das Durchschnittsalter der
Teilnehmer betragt 51 Jahre. Der Frauenanteil liegt bei 50 %. Von den 681 Patienten nehmen nach
18 Monaten noch 610 (89,6 %) teil. In der Gesamtpopulation, die aus Uberwiegend subakuten und
chronischen LBP-Patienten besteht, werden relativ kleine Unterschiede zwischen den vier Schmerz-
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managementstrategien innerhalb des Follow-up von 18 Monaten festgestellt. Groere Unterschiede
zeigen sich bei den Teilnehmern, die keine Physiotherapie oder physikalische Modalitaten erhalten.
Bei diesen Teilnehmern sind die geschatzten Verbesserungen hinsichtlich Schmerz und Behinderung
in Bezug auf das 18-Monate-Risiko fiir eine komplette Remission in der chiropraktischen gré3er als in der
medizinischen Gruppe (adjustiertes RR [relatives Risiko]) einer Remission = 1,29; 95 % Kl = 0,80-2,07).
Bei den Teilnehmern, die der medizinischen Gruppe zugeordnet sind, sind die Veranderungen der Mittel-
werte hinsichtlich der Zielgroflien Schmerz und Behinderung und dem Risiko einer Remission grofier
als bei der Physiotherapie zugeordneten Patienten (adjustiertes RR = 1,69; 95 % KI = 1,08-2,66). Bei
denen, die der chiropraktischen Versorgung zugeordnet werden, gibt es keine Effekte hinsichtlich Ver-
besserungen oder Remission (adjustiertes RR = 0,98; 95 % Kl = 0,62—1,55). Im Vergleich mit nur medi-
zinischer Versorgung ist bei chiropraktischer Behandlung und Physiotherapie die Wahrscheinlichkeit
bei den Patienten gréRer, Verbesserungen der Symptome wahrzunehmen. Ingesamt sind weniger als
20 % der Patienten nach 18 Monaten schmerzfrei.

Kommentar und Bewertung

Unterschiede in den Outcomes zwischen der medizinischen und der chiropraktischen Versorgung ohne
Physiotherapie oder physikalische Modalitaten sind nicht klinisch bedeutsam, obwohl Chiropraktik die
Wahrscheinlichkeit einer wahrgenommenen Verbesserung erhoht, was laut den Autoren unter Um-
stdnden auf die Zufriedenheit oder auf unzureichende Verblindung zurlickzufihren ist. Physiotherapie
kann fiir einige Patienten effektiver als medizinische Versorgung allein sein, wahrend physische
Modalitaten scheinbar keinen Nutzen auf die chiropraktische Versorgung haben.

Im Rahmen der klinischen Studie ist aufgrund der Eigenschaften der Intervention keine Verblindung
durchfiihrbar. Darlber hinaus unterscheiden sich die teilnahmeberechtigten Personen, die die Teil-
nahme verweigert haben, von den Teilnehmenden. Insgesamt scheint die Generalisierbarkeit der Er-
gebnisse auf Patienten in anderen Settings oder auf Patienten in anderen Kostenerstattungssystemen
eingeschrankt geeignet. Das auf der Mikroebene durchgefiihrte RCT wird dennoch insgesamt auf-
grund der methodisch hohen Qualitat mit 2B bewertet.

Tabelle 22: Studie Lamb et al.**®

Autor Lamb et al.

Titel Group cognitive behavioural treatment for low-back pain in primary care: a randomised
controlled trial and cost-effectiveness analysis

Land; Jahr UK; 2010

Zielsetzung Evaluierung der Wirksamkeit und Kosteneffektivitat einer kognitiv-behavioralen Gruppen-

therapie mit zusatzlichen Best-Practice-Empfehlungen bei Patienten mit LBP
Zielgruppe/Ein- und |Einschluss:
Ausschlusskriterien | « Erwachsene mit subakuten oder chronischen LBP
e Minimale Schmerzdauer: 6 Wochen
o Patienten, die innerhalb der letzten 6 Monate schmerzbedingt einen Arzt konsultiert
haben
Ausschluss:
e Schwerwiegende Schmerzursache (z. B. Infektion, Fraktur, Malignitat)
e Patienten mit schweren psychiatrischen oder psychologischen Stérungen

Patienten, die friilher schon einmal an einer kognitiv-behavioralen Gruppentherapie
teilgenommen haben

Stichprobe e N=701
¢ Interventionsgruppe = 468
o Kontrollgruppe = 233
¢ Aus 56 englischen Allgemeinarztpraxen
Zeitraum April 2005-April 2007
Setting Allgemeinarztpraxen
Design e Multizentrisches RCT

o Kosteneffektivitatsanalyse
e Randomisierung erfolgt nach Praxis und Schwergrad geschichtet

o ZielgrolRen: Werte des RMDQ, der modifizierten Von Korff Skala, des Fear Avoidance
Beliefs Fragebogens und der Pain Self-efficacy Skala, SF-12, QALY und Kosten

¢ Intention-to-treat-Analyse
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Tabelle 22: Studie Lamb et al. — Fortsetzung

Ebene Mikro
Intervention e Vor der Randomisierung: 15-minttige Beratungseinheit mit Best-Practice-Empfeh-
lungen

¢ Interventionsgruppe: 6 Einheiten kognitiv-behaviorale Gruppentherapie (Dauer: 1,5
Stunden). Physiotherapeuten, Pflegekréfte und Psychologen beteiligt

o Kontrollgruppe: Keine weitere Intervention
Vergleichbarkeit der | Vorhanden

Gruppen

Studienqualitét 1B

Follow-up Nach 3, 6 und 12 Monaten

Ergebnis e Durchschnittsalter zu Studienbeginn: 53 Jahre, Geschlechtsverteilung: 60 % weiblich,

durchschnittliches Bestehen der Rickenschmerzen: 13 Jahre

e 85 % der Teilnehmer in der Interventions- und der Kontrollgruppe werden in die pri-
mare Analyse nach 12 Monaten eingeschlossen

¢ Nach 12 Monaten verandert sich der Mittelwert des RMDQ und der Wert der von
Korff-Disability-Skala signifikant

¢ Auch andere Werte signifikant verbessert

o Jahrliche Gesundheitskosten: Interventionsgruppe = 421,52 GBP, Kontrollgruppe =
224,65 GBP

e Durch Intervention gewonnene QALY = 0,099

¢ Die inkrementellen Kosten pro QALY betragen 1.786 GBP und die Wahrscheinlichkeit
der Kosteneffektivitat liegt Gber 90 % bei einem angenommenen Wert von 3.000
GBP pro QALY

e Es treten keine schwerwiegenden unerwinschten Ereignisse auf, die auf eine Be-
handlung zuriickzufiihren sind

Limitationen ¢ Patienten mit subakuten Riickenschmerzen eingeschlossen

o Patientenrekrutierung basiert auf Krankenakten

o Patienten werden nicht zufallig auf die Therapeuten verteilt

Finanzielle National Institute for Health Research Health Technology Assessment Programme
Unterstitzung

GBP = Britisches Pfund. LBP = Lendenwirbelsaulenschmerzen. QALY = Qualitatsadjustiertes Lebensjahr. RCT = Randomisierte
kontrollierte Studie. RMDQ = Roland-Morris-Disability-Fragebogen. SF-12 = Short Form 12 quality of life scale. UK = United
Kingdom.

Lamb et al.’® untersuchen die Wirksamkeit einer kognitiv-behavioralen Gruppentherapie mit zusatz-

lichen Best-practice-Empfehlungen bei Patienten mit LBP. Es werden Erwachsene mit subakuten oder
chronischen Riickenschmerzen eingeschlossen, deren Schmerz seit mindestens sechs Wochen an-
dauert und Patienten, die innerhalb der letzten sechs Monate vor der Randomisierung aufgrund von
Schmerzen einen Arzt aufgesucht haben. Ausgeschlossen werden hingegen Patienten, bei denen der
Verdacht besteht auf eine schwerwiegende Ursache fir die Rickenschmerzen (z. B. Infektion, Fraktur,
Malignitat). Des Weiteren werden Patienten mit schweren psychiatrischen oder psychologischen St6-
rungen und Patienten, die vorher schon an einer kognitiv-behavioralen Gruppentherapie teilgenommen
haben, ausgeschlossen.

Insgesamt nehmen 701 Schmerzpatienten aus 56 englischen Allgemeinarztpraxen teil. Davon werden
zufallig 468 Patienten der Interventions- und 233 der Kontroligruppe zugeteilt. Das Verhaltnis der
Gruppenzuteilung betragt zwei zu eins. Die Untersuchung findet zwischen April 2005 und April 2007
statt. Das RCT beinhaltet eine Kosteneffektivitatsanalyse. Die primaren Zielgréfien sind die Verande-
rungen nach zwdlf Monaten des RMDQ und der modifizierten von Korff-Skalen. Weiterhin werden
Parameter anhand des Fear Avoidance Beliefs-Fragebogens, der Pain Self-efficacy-Skala und der
Short Form-12 quality of life scale (SF-12) ermittelt. Innerhalb der Kosteneffektivitdtsanalyse werden
QALY und Kosten berechnet. Als gemeinsame Intervention erhalten alle Teilnehmer vor der Rando-
misierung eine 15-mindtige Einheit von Best-practice-Empfehlungen. Danach bekommen die Patienten
in der Interventionsgruppe sechs Einheiten kognitiv-behaviorale Gruppentherapie. Die Mitglieder der
Kontrollgruppe erfahren keine weiteren Interventionen. Die Kontrollgruppe kann dennoch eigenstandig
weitere Behandlungen aufnehmen. Nach drei, sechs und zwolf Monaten erfolgt jeweils ein Follow-up.
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Das Durchschnittsalter liegt zu Studienbeginn in der Kontrollgruppe bei 54 Jahren und in der Inter-
ventionsgruppe bei 53 Jahren. Es nehmen etwas mehr Frauen (Kontrollgruppe = 61 %, Interventions-
gruppe = 59 %) als Manner teil. Nach zwoIf Monaten sind noch 399 (85 %) der Teilnehmer in der
Interventions- und 199 (85 %) der Teilnehmer in der Kontrollgruppe. Der haufigste Grund fir den
Studienaustritt ist die mangelnde Bereitschaft, die Fragebdgen auszufiillen.

Nach zwolf Monaten verandert sich der Mittelwert beim RMDQ signifikant. Der Wert liegt in der Kon-
troligruppe bei 1,1 Punkten (95 % KI 0,39-1,72) und bei 2,4 Punkten (95 % Kl 1,89-2,84) in der
Interventionsgruppe (Differenz zwischen den Gruppen 1,3 Punkte, 0,56-2,06). Zudem verbessern sich
der modifizierte von Korff-Disability-Wert signifikant (Differenz: 8,4 %) und der modifizierte von Korff-
Schmerzwert signifikant (Differenz: 7 %).

Die jahrlichen Gesundheitskosten sind in der Interventions- (421,52 GBP) hdéher als in der Kontroll-
gruppe (224,65 GBP). Die ermittelten qualitadtsadjustierten Lebensjahre (QALY) erhdhen sich bei der
kognitiv-behavioralen Intervention um 0,099. Die inkrementellen Kosten pro QALY betragen somit
1.786 GBP und die Wahrscheinlichkeit der Kosteneffektivitat liegt tber 90 % bei einem angenommenen
Wert von 3.000 GBP pro QALY.

Daruber hinaus treten keine schwerwiegenden unerwiinschten Ereignisse auf, die auf die Behandlung
zurtckzuflhren sind.

Kommentar und Bewertung

Die Ergebnisse belegen die Wirksamkeit und die Kosteneffektivitdt der kognitiv-behavioralen Inter-
vention bei subakuten und chronischen LBP. Die Autoren beschreiben aulRerdem, dass die Intervention
im Vergleich zu anderen MalRnahmen langer wirksam ist und weniger kostet. Die Untersuchung wird
anhand einer groflen Stichprobe in einem realistischen Setting durchgefiihrt. Die Starke des Effekts
kann als klinisch relevant eingeschatzt werden. Der Gewinn von rund 0,1 QALY im Jahr ist zwar ge-
ring, aber plausibel und konsistent mit anderen Studien. Die Untersuchung hat jedoch Einschran-
kungen. Zwischen den Teilnehmern und den Therapeuten war keine Verblindung aufgrund der Inter-
vention mdglich. AuRerdem werden auch Patienten mit subakuten Rickenschmerzen eingeschlossen
sowie basiert die Rekrutierung vor allem auf Krankenakten und weniger auf der arztlichen Sprech-
stunde. Dennoch wird die Untersuchung mit einer hohen statistischen Trennscharfe durchgefuhrt und
zusatzlich erfolgt eine Intention-to-treat-Analyse. Die Studie ist in einem sehr hochrangigen Journal
verdffentlicht worden und kann insgesamt mit 1B bewertet werden. Fur die Einschatzung der Versor-
gungssituation in Deutschland ist die nachgewiesene Wirksamkeit und Kosteneffektivitat einer kognitiv-
behavioralen Intervention von Bedeutung.

Tabelle 23: Studie Linton et al.**’

Autor Linton et al.

Titel A 5-year follow-up evaluation of the health and economic consequences of an early
cognitive behavioral intervention for back pain: a randomized, controlled trial

Land; Jahr Schweden; 2006

Zielsetzung Evaluierung der langfristigen Gesundheits- und 0konomischen Effekte einer kognitiv-

verhaltenstherapeutischen Intervention bei Rlickenschmerzen

Zielgruppe/Ein- und | Ruckenschmerzen

Ausschlusskriterien | Einschluss: keine nahere Angabe

Stichprobe e 213 Teilnehmer werden in die Gruppen randomisiert zugeteilt

¢ Kognitive Verhaltenstherapie oder gewdhnlicher Versorgung plus Informationen Gber
Selbstversorgung (Informationsvergleichsgruppe)

¢ Von den Teilnehmern nehmen 97 % nach 5 Jahren an der Intervention noch teil

e Zusatzliche Daten kdnnen von den Sozialversicherungsbehdrden abgerufen werden

e Von den 202 teilnehmenden Personen sind demnach 115 in der Informationsgruppe
und 87 in der Gruppe kognitive Verhaltenstherapie

Zeitraum 5 Jahre
Setting Routineversorgung
Design o RCT mit Kostenanalyse
o ZielgroRen: Arbeitsunfahigkeit, Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung, Lebens-
qualitat
Ebene Mikro
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Tabelle 23: Studie Linton et al. — Fortsetzung

Intervention e Ein Programm-Manual, das 6 Einheiten umfasst (2 Stunden) wird angeboten

¢ In den Einheiten werden die Teilnehmer aktiviert und ihr Bewaltigungsverhalten ge-
fordert

e Problemlésungen, Risikoanalysen, Bewegungsplanung und andere Bewaltigungs-
fahigkeiten werden unterrichtet

o Kontrollgruppe erhalt schriftliche Informationen hinsichtlich selbstdurchfiihrbarer Akti-

vierungsmafinahmen
Vergleichbarkeit der | Vorhanden
Gruppen
Studienqualitéat 1B
Follow-up e 1 Jahr
e 5 Jahre
Ergebnis o Durchschnittsalter = 49 Jahre

e Frauenanteil = 70 %

¢ Interventionsgruppe (kognitive Verhaltenstherapie) leidet weniger an Schmerzen, ist
aktiver, genief3t hdhere Lebensqualitat und hat einen besseren Allgemeinzustand im
Vergleich zur Vergleichsgruppe

o Kein Unterschied hinsichtlich der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

o Risiko, langere Zeit krankgeschrieben zu sein, ist 3-mal hdher in der Vergleichsgruppe

¢ Interventionsgruppe hat signifikant weniger Kosten fiir Produktionsverlust und niedri-
gere Gesamtkosten pro Personen (16.514 SEK) im Vergleich zur Informationsgruppe
(45.990 SEK)

Limitationen o Okonomische Analyse beschrankt sich auf die Kosten

o Kosten werden nicht mit den Effekten ins Verhaltnis gesetzt

o Perspektive bleibt unklar

Finanzielle Keine Angabe

Unterstutzung

RCT = Randomisierte kontrollierte Studie. SEK = Schwedische Krone.

Linton et al.'®” evaluieren die langfristigen Gesundheits- und 6konomischen Effekte einer kognitiv-ver-
haltenstherapeutischen Intervention. Es werden 213 Teilnehmer der Gruppen kognitive Verhaltens-
therapie oder gewohnliche Versorgung plus Informationen Uber Selbstversorgung (Informationsver-
gleichsgruppe) randomisiert zugeteilt.

Von den Teilnehmern nehmen 97 % am Follow-up nach funf Jahren noch teil. Darliber hinaus kénnen
zusatzliche Daten von Sozialversicherungsbehérden abgerufen werden.

Von den insgesamt 202 teilnehmenden Personen sind demnach 115 der Informations- und 87 der
Gruppe kognitive Verhaltenstherapie zugeordnet.

Das Durchschnittsalter betragt 49 Jahre. Der Frauenanteil liegt bei 70 %. Im Vergleich zur Kontroll-
leidet die Interventionsgruppe (kognitive Verhaltenstherapie) weniger an Schmerzen, ist aktiver, ge-
niellt hdhere Lebensqualitat und einen besseren Allgemeinzustand. Es gibt keinen Unterschied hin-
sichtlich der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Das Risiko, langere Zeit krankgeschrieben
zu sein, ist in der Vergleichsgruppe dreimal héher. Die Interventionsgruppe hat signifikant weniger
Kosten fur Produktionsverlust und niedrigere Gesamtkosten pro Personen (16.514 SEK) im Vergleich
zur Informationsgruppe (45.990 SEK).

Kommentar und Bewertung

Die Untersuchung zeigt, dass eine kognitive Verhaltenstherapie bei Rickenschmerzen, langfristig
gunstige gesundheitliche und 6konomische Effekte erzielt. Die gewdhnliche medizinische Versorgung
lasst sich durch die Einfiihrung solcher psychologischen Methoden verbessern.

Das RCT untersucht die ZielgréRen der Arbeitsunfahigkeit anhand der Zahl der Krankenstandstage
und der Invalidenrente, die Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung und die wahrgenommene
Lebensqualitat.

Die 6konomische Analyse beschrankt sich auf die Kosten. Die Kosten werden nicht mit den Effekten
ins Verhaltnis gesetzt. Zudem bleibt die Perspektive der ékonomischen Untersuchung unklar. Den-
noch werden neben den direkten auch indirekte Kosten erfasst. Die Ausfallquote im Laufe des flinf-
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jahrigen Follow-up ist sehr gering. Die auf der Mikroebene durchgefiihrte Untersuchung wird daher mit
1B bewertet. Auch in dieser Untersuchung bestatigt sich der Nutzen einer kognitiven Verhaltens-
therapie in der Schmerzbehandlung.

Tabelle 24: Studie Somerville et al.*>

Autor Somerville et al.

Titel Content and outcome of usual primary care for back pain: a systematic review

Land; Jahr UK; 2008

Zielsetzung Beschreibung der Inhalte und Ergebnisse der gewdhnlichen Versorgung als Kontroll-
gruppe in klinischen Studien bei LBP beziiglich der Routineversorgung

Literatursuche Datenbanken:

MEDLINE, EMBASE, CINAHL, AMED, DARE und ISI Web of Science

Zeitraum: 1998-2007

Kriterien Einschluss:

e RCT, die ab 1998 publiziert werden

e Teilnehmer ab 18 Jahren

e Patienten mit nicht-spezifischen Rickenschmerzen von verschiedener Dauer
¢ Innerhalb Routineversorgung behandelt

Studienqualitéat 2A
Ebene Mikro
Ergebnis e 33 Publikationen werden fiir die Analyse identifiziert

¢ Insgesamt beschreiben Studien kaum den exakten Charakter der ,gewdhnlichen®
Routineversorgung

¢ Medikamente werden haufig verwendet. Empfehlungen zum Opiatkonsum sind oft
héher als anhand der Empfehlungen der Leitlinien zu erwarten wére

¢ Konventionelles Rontgen wird 6fter angeordnet als empfohlen.

¢ Es liegen nur sehr wenige Informationen vor, die zeigen, dass Arzte die kérperliche
Bewegung bei Patienten mit Riickenschmerzen fordern

e Werte zur Behinderung (RMDQ) und Schmerzwerte verbessern sich Gber die Zeit fir
die Patienten mit akuten oder subakuten Rlickenschmerz, aber nicht flir Patienten
mit chronischen Schmerzen

Limitationen e Eingeschlossene klinischen Studien nicht verblindet durchgefiihrt

¢ Viele eingeschlossene klinische Studien aufgrund der unterschiedlichen Outcomes
nicht direkt vergleichbar

Schlussfolgerung e Behandlung, die Patienten mit Riickenschmerz erhalten, variiert und stimmt oft nicht

der Autoren mit den Leitlinien zu Rickschmerz uberein. Besonders im Hinblick auf die Opiat-
verschreibung und die Rontgenuntersuchungen

¢ Inhalte des Arms der gewohnlichen Versorgung als Kontrollgruppe in klinischen
Untersuchungen sind wichtig fir die Interpretation der Studienergebnisse. Diese
werden jedoch kaum beschrieben. Zukiinftige klinische Untersuchungen sollten den
Arm der Kontrollgruppe besser beschreiben

Finanzielle North Staffordshire Primary Care Research Consortium

Unterstitzung

LBP = Lendenwirbelsdulenschmerzen. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie. RMDQ = Roland-Morris-Disability-Fragebogen.

Somerville et al."®® beschreiben die Inhalte und Ergebnisse der gewdhnlichen Versorgung als Kontroll-

gruppe in klinischen Studien, die LBP bezlglich der Routineversorgung untersuchen. Hierzu wird in
den Datenbanken MEDLINE, EMBASE, CINAHL, AMED, DARE und ISI Web of Science im Zeitraum
zwischen 1998 und 2007 recherchiert. Es werden nur RCT eingeschlossen, die ab 1998 publiziert
werden. Die Teilnehmer sind ber 18 Jahre alt und leiden an nicht-spezifischen Riickenschmerzen
von verschieden langer Dauer und werden im Rahmen der Routineversorgung behandelt.

Es werden 33 Publikationen flr die Analyse identifiziert. Insgesamt beschreiben die Studien kaum den
exakten Charakter der Kontrollgruppe in der Routineversorgung. Es zeigt sich, dass Medikamente
haufig verwendet werden. Insbesondere sind die Empfehlungen zum Opiatkonsum oft héher, als diese
anhand der Empfehlungen der Leitlinien zu erwarten waren. Auch konventionelles Rontgen wird 6fter
angeordnet, als empfohlen. Zudem liegen nur sehr wenige Informationen vor, die zeigen, dass Arzte
die kdrperliche Bewegung bei Patienten mit Rickenschmerzen fordern. AuRerdem verbessern sich
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die Werte zur Behinderung, die mit dem RMDQ gemessen werden und die Schmerzwerte Uber die
Zeit fur die Patienten mit akuten oder subakuten Rickenschmerzen, aber nicht flir Patienten mit chro-
nischen Schmerzen.

Kommentar und Bewertung

Die Behandlung, die Patienten mit Rickenschmerzen erhalten, variiert und stimmt oft nicht mit den
Leitlinien zu Rickenschmerzen Uberein. Besonders gilt dies im Hinblick auf die Opiatverschreibung
und die Roéntgenuntersuchungen. Der Inhalt der gewohnlichen Versorgung in der Kontrollgruppe ist in
klinischen Untersuchungen fiir die Interpretation der Studienergebnisse sehr bedeutsam. Diese werden
jedoch kaum berichtet. Zukiinftige klinische Untersuchungen sollten den Arm der Kontrollgruppe besser
beschreiben. Die untersuchte Fragestellung wird klar formuliert. Es werden nur klinische Studien mit
einem hohen Evidenzgrad eingeschlossen. Die Einschlusskriterien sind ansonsten allgemein gehalten
und auf Erwachsene gut Ubertragbar. Als Einschrédnkungen sind anzumerken, dass eingeschlossene
klinische Studien nicht verblindet durchgefiihrt worden sind. Viele eingeschlossene klinische Studien
sind aufgrund der unterschiedlichen Outcomes nicht direkt vergleichbar. Der Review kann insgesamt
mit dem Evidenzgrad 2A bewertet werden. Seine Resultate deuten bei Patienten mit Rlickenschmerzen
auf eine Uber- und Fehlversorgung hinsichtlich der Opiatverschreibung hin. Diese auf der Mikroebene
durchgefiihrten Studien lassen daher auf einen Handlungsbedarf auf der Mesoebene vermuten.

Tabelle 25: Studie Witt et al.'™

Autor Witt et al.

Titel Efficacy, effectiveness, safety and costs of acupuncture for chronic pain — results of a
large research initiative

Land; Jahr Deutschland; 2006

Zielsetzung Evaluierung der Wirksamkeit, Therapiesicherheit und Wirtschaftlichkeit der Akupunktur

in der medizinischen Routineversorgung
Zielgruppe/Ein- und | Eingeschlossene Diagnosen:

Ausschlusskriterien | « LBP

e Halswirbelsdulenschmerzen (Nackenschmerzen)
e Gonarthroseschmerzen

e Kopfschmerzen

Stichprobe 304.674 Patienten

e ART =1.164

¢ ARC =4.351

e ASH = 260.159
Zeitraum Dezember 2000-Méarz 2005
Setting Medizinische Routineversorgung
Design RCT: ART

Primare ZielgroRen:

e Schmerz gemessen anhand VAS bei LBP

¢ WOMAC

¢ Anzahl der Tage mit Kopfschmerzen
Teilrandomisierte, kontrollierte Studien, ARC-Studien

¢ Funktionsfragebogen Hannover Ricken bei LBP

o Kopfschmerztage bei Kopfschmerzen im letzten Monat

¢ WOMAC bei Gon- und Coxarthroseschmerzen

¢ Neck Pain and Disability Scale bei Halswirbelsaulenschmerzen
Kohortenstudien: ASH

o Kosteneffektivitat

e QALY (SF-36)

¢ Kosten in Euro

Ebene Mikro
Intervention Akupunktur
Vergleichbarkeit der | Vorhanden
Gruppen

Studienqualitat 1B

Follow-up 3 und 6 Monate
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Tabelle 25: Studie Witt et al. — Fortsetzung

Ergebnis e Frauenanteil = 65 %, Durchschnittsalter Frauen 49 Jahre

e Manneranteil = 35 %, Durchschnittsalter Manner 53 Jahre

e Patienten erhalten durchschnittlich10 £+ 3 Behandlungen innerhalb von 3 Monaten

e Behandlungen mit Akupunktur werden von insgesamt 10.000 Arzten durchgefiihrt

¢ Die Ergebnisse zeigen, dass Akupunktur fir die untersuchten Indikationen in der
Routineversorgung eine wirksame und sichere Behandlungsmethode ist

» Die ART-Studien zeigen bei allen 4 Diagnosen bezogen auf die priméren Zielgréen
(VAS, WOMAC, Kopfschmerztage) eine signifikante Uberlegenheit (p < 0,001) der
Akupunktur- gegeniiber der Kontrollgruppe

¢ Die Kosteneffektivitat liegt zwischen 10.526 Euro pro QALY fiir LBP und 17.845 Euro
fir Gonarthroseschmerzen

o Inwieweit Akupunktur primar iber spezifische oder unspezifische Mechanismen wirkt,
scheint diagnoseabhangig und sollte weiter untersucht werden

Limitationen ¢ Keine Verblindung der Kontrollgruppen

e Subjektive Parameter, die als primare Zielparameter verwendet werden, allerdings
anhand von international validierten Fragebdgen

¢ Einfluss der Komedikation ist nur bei den Kosten, aber nicht bei der Wirksamkeit be-
rucksichtigt worden

Finanzielle Unterschiedliche deutsche Krankenkassen, insbesondere die Techniker Krankenkasse

Unterstutzung und unterschiedliche Betriebskrankenkassen sowie die Handelskrankenkasse und die

Innungskrankenkasse Hamburg

ARC = Acupuncture in Routine Care. ART = Acupuncture Randomised Trials. ASH = Acupuncture Safety and Health Economics.
LBP = Lendenwirbelsdulenschmerzen. QALY = Qualitatsadjustiertes Lebensjahr. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.
SF-36 = Short-Form 36. VAS = Visuelle Analogskala. WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index bei Gonarthroseschmerzen.

Witt et al."”® evaluieren die Wirksamkeit, Therapiesicherheit und Wirtschaftlichkeit der Akupunktur in
der medizinischen Routineversorgung. Es werden hierzu Patienten mit den Diagnosen LBP, Hals-
wirbelsaulen- (Nacken-), Gonarthrose- und Kopfschmerzen eingeschlossen. Insgesamt werden Daten
von 304.674 Patienten ausgewertet.

Die Studie besteht aus drei Teilen. Es wird anhand eines RCT Acupuncture Randomised Trials (ART)
die Wirksamkeit untersucht. Dies geschieht anhand der primaren ZielgréRe Schmerz. Dieser wird an-
hand einer visuellen Analogskala (VAS) bei LBP, anhand des Western Ontario and McMaster Uni-
versities Osteoarthritis Index bei Gonarthroseschmerzen (WOMAC) und anhand der Anzahl der Tage
mit Kopfschmerzen gemessen. Des Weiteren wird eine teilrandomisierte kontrollierte Studie Acupuncture
in Routine Care (ARC) durchgefiihrt. Hierbei werden Parameter anhand des Funktionsfragebogens
Hannover Rucken bei LBP, Kopfschmerztage bei Kopfschmerzen im letzten Monat, WOMAC bei Gon-
und Coxarthroseschmerzen sowie Neck Pain and Disability Scale bei Halswirbelsaulenschmerzen
erhoben. Darlber hinaus werden anhand einer Kohortenstudie Acupuncture Safety and Health Eco-
nomics (ASH) die Sicherheit und Kosteneffektivitat ermittelt. Hierzu wird die Lebensqualitadt mit dem
SF-36 erhoben und QALY berechnet. Diese werden zu den Kosten in Euro ins Verhaltnis gesetzt.

Es nehmen an der ART 1.164, an der ARC 4.351 und an der ASH 260.159 Personen teil.

Der Frauenanteil betragt 65 % und das Durchschnittsalter der Frauen 49 Jahre. Der Manneranteil liegt
bei 35 %, das Durchschnittsalter der Manner bei 53 Jahren. Die Patienten erhalten durchschnittlich
zehn = drei Behandlungen innerhalb von drei Monaten. Die Akupunkturbehandlungen werden von
insgesamt 10.000 Arzten durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen, dass Akupunktur fiir die untersuchten
Indikationen in der Routineversorgung eine wirksame und sichere Behandlungsmethode ist. Die ART-
Studie zeigt bei allen vier Diagnosen bezogen auf den primaren ZielgroRen (VAS, WOMAC, Kopf-
schmerztage) eine signifikante Uberlegenheit (p < 0,001) der Akupunktur- gegeniiber der Kontroll-
gruppe. Die Kosteneffektivitat liegt zwischen 10.526 Euro pro QALY fir LBP und 17.845 Euro fir
Gonarthroseschmerzen. Inwieweit Akupunktur primar Gber spezifische oder unspezifische Mechanis-
men wirkt, scheint diagnoseabhangig und sollte weiter untersucht werden.

Kommentar und Bewertung

Die Untersuchung belegt die Wirksamkeit, Sicherheit und Kosteneffektivitat der Akupunktur. Die zu-
satzliche Behandlung mit Akupunktur ist zwar teurer, aber unter Annahme international Ublicher
Schwellenwerte kosteneffektiv. Beachtlich ist, dass die Ergebnisse im randomisierten und im nicht-
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randomisierten Studienteil der ARC-Studien sehr dhnlich sind. Es bestehen Einschréankungen in Be-
zug auf die Verblindung der Kontrollgruppen, die aufgrund der Art der Intervention schwer durch-
fUhrbar ist. Des Weiteren werden subjektive Parameter als primare Zielparameter verwendet. Diese
sind allerdings anhand von international validierten Fragebdgen erhoben. Dartber hinaus wird der
Einfluss der Komedikation nur bei den Kosten, aber nicht bei der Wirksamkeit berticksichtigt. Die sehr
aufwandig auf der Mikroebene durchgefiihrte Untersuchung wird mit 1B bewertet. Die Ergebnisse
deuten bei Schmerzpatienten auf eine bedarfsgerechte Versorgung bzw. auf eine Unterversorgung mit
Akupunktur hin.

Tabelle 26: Studie Witt et al.'™

Autor Witt et al.

Titel Pragmatic randomized trial evaluating the clinical and economic effectiveness of acu-
puncture for chronic low back pain

Land; Jahr Deutschland; 2006

Zielsetzung o Evaluierung der Effekte und Kosten von Akupunktur als Zusatz zur gewdhnlichen

Versorgung in der Behandlung von chronischen LBP

e Untersuchung, ob sich die Effekte der Akupunktur zwischen randomisierten und
nicht-randomisierten Patienten unterscheiden

Zielgruppe/Ein- und | Einschluss:

Ausschlusskriterien | o Klinische LBP-Diagnose

e Dauer > 6 Monate

o Alter Uber 18 Jahre

¢ Einverstandniserklarung

Stichprobe e 11.630 erfiillen Einschlusskriterien

e 3.093 randomisiert, 8.537 nicht-randomisierte Akupunkturgruppe
¢ 1.549 Akupunktur- und 1.544 Kontrollgruppe

Zeitraum Januar 2001-Oktober 2004

Setting Medizinische Routineversorgung

Design ¢ RCT, Beobachtungsstudie ohne Kontrollgruppe, Kosteneffektivitatsanalyse
¢ Erhebungsinstrument: Funktionsfragebogen Hannover Riicken

Ebene Mikro

Intervention Akupunktur

Maximal 15 Einheiten
Vergleichbarkeit der | Vorhanden

Gruppen
Studienqualitéat 1B
Follow-up e 3 Monate
¢ 6 Monate
Ergebnis ¢ Gesamtpopulation Durchschnittsalter 55 Jahre

¢ Frauenanteil = 59 %

e Nach 3 Monaten verbessert sich die Ruckenfunktion von 12,1 (SE = 0,4) auf 74,5
(SE = 0,4) Punkte in der Akupunktur- und von 2,7 (SE = 0,4) auf 65,1 (SE = 0,4) in
der Kontrollgruppe

o Differenz = 9,4 Punkte (95 % Kl = 8,3, 10,5); p < 0,001

¢ Nicht-randomisierte Patienten haben schwere Symptome zu Studienbeginn und zei-
gen Verbesserungen bei den Ruckenfunktionen dhnlich zu den Symptomen bei den
randomisierten Patienten

¢ Das inkrementelle Kosteneffektivitadtsverhaltnis betragt 10.526 Euro pro QALY
Limitationen ¢ Keine Verblindung

¢ Weite Einschlusskriterien, heterogene Stichprobe

e Kurzes Follow-up

Finanzielle Unterschiedliche deutsche soziale Krankenversicherungen
Unterstutzung

Kl = Konfidenzintervall. LBP = Lendenwirbelsdulenschmerzen. QALY = Qualitatsadjustiertes Lebensjahr. RCT = Randomisierte
kontrollierte Studie. SE = Standardfehler.

Witt et al.”® evaluieren die Wirksamkeit und die Kosten von Akupunktur als zusatzliche MaRnahme
zur gewohnlichen Versorgung in der Behandlung von chronischen LBP-Patienten. Die Autoren unter-
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suchen des Weiteren, ob sich die Effekte der Akupunktur zwischen randomisierten und nicht-rando-
misierten Patienten unterscheiden.

In die Untersuchung werden hierzu Patienten mit einer klinischen LBP-Diagnose eingeschlossen. Die
Erkrankungsdauer betragt mehr als sechs Monate. Die Teilnehmer sind Uber 18 Jahre alt. Es liegt ihre
Einverstandniserklarung vor.

Insgesamt erflillen 11.630 Personen die Einschlusskriterien. Davon werden 3.093 Teilnehmer rando-
misiert und 8.537 einer nicht-randomisierten Akupunkturgruppe zugeteilt. Unter den randomisierten
Teilnehmern sind 1.549 in der Akupunktur- und 1.544 in der Kontrollgruppe.

Im Studiendesign sind ein RCT, eine Beobachtungsstudie ohne Kontrollgruppe und eine Kosteneffek-
tivitatsanalyse enthalten. Die primare ZielgroRe wird anhand des Funktionsfragebogens Hannover
Rucken erhoben. Dieser beinhaltet eine Skala, die von 0 bis 100 Punkten reicht. Hierbei reprasen-
tieren 100 Punkte eine perfekte Riuckenfunktion.

Alle Patienten erhalten als Intervention maximal 15 Akupunktureinheiten. Es folgen Follow-up-Unter-
suchungen nach drei und sechs Monaten.

Die Gesamtpopulation ist durchschnittlich 55 Jahre alt. Der Frauenanteil liegt bei 59 %. Nach drei
Monaten verbessert sich die Rickenfunktion von 12,1 (Standardfehler [SE] = 0,4) auf 74,5 (SE = 0,4)
Punkten in der Akupunktur- und von 2,7 (SE = 0,4) auf 65,1 (SE = 0,4) in der Kontrollgruppe. Die
Differenz liegt signifikant bei 9,4 Punkten (95 % Kl = 8,3, 10,5); p < 0,001). Die nicht-randomisierten
Patienten haben schwere Symptome zu Studienbeginn und zeigen, wie die randomisierten Patienten,
Verbesserungen bei den Ruckenfunktionen. Das inkrementelle Kosteneffektivitatsverhaltnis betragt
10.526 Euro pro QALY.

Kommentar und Bewertung

Die Untersuchung zeigt, dass Akupunktur, die zusatzlich zur gewdhnlichen Versorgung durchgefihrt
wird, mit deutlichen klinischen Verbesserungen bei den untersuchten Patienten verbunden und relativ
kosteneffektiv ist.

Die Einschrankungen der Untersuchungen liegen darin, dass aufgrund der Intervention keine Verblin-
dung mdglich ist. Die Einschlusskriterien sind weit gefasst und dadurch entsteht eine heterogene
Stichprobe. Zudem wird das Follow-up sehr kurz gewahlt. Die Ergebnisse sind daher nur mit den
Daten nach drei Monten abzugleichen.

Die Untersuchung der Effekte auf die Gesundheit und Kosten wird qualitativ sehr hochwertig durch-
geflhrt. Die Studienqualitat wird mit 1B bewertet. Die Ergebnisse, der auf der Mikroebene durchge-
fihrten Betrachtung, deuten bei Patienten mit LBP auf eine bedarfsgerechte Versorgung oder auf eine
Unterversorgung beziglich Akupunktur hin.

Die beiden Studien von Witt et al."®> "® pehandeln beide Akupunktur und unterscheiden sich hin-
sichtlich der eingeschlossenen Diagnosen und damit der Stichprobengréfien.

Tabelle 27: Studie Arnow et al.®

Autor Arnow et al.
Titel Relationships among depression, chronic pain, chronic disabling pain, and medical costs
Land; Jahr USA; 2009
Zielsetzung Vergleich von Kosten flr die allgemeine medizinische Versorgung flir Patienten mit Major

Depression und behindernden chronischen Schmerzen (Vergleichsgruppe) mit Kosten
flr 5 Untergruppen
Zielgruppe/Ein- und | Einschluss:
Ausschlusskriterien | o Diagnose: Major Depression
o Alter: 18-75 Jahre
¢ Behindernde und nicht-behindernde chronische Schmerzen
Stichprobe e N=5.3808
6-Untergruppen:
e Gruppe1: Major Depression und behindernde chronische Schmerzen = 170 Patienten

e Gruppe 2: Major Depression und nicht-behindernde chronische Schmerzen = 101 Pa-
tienten

e Gruppe 3: Major Depression allein = 142
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Tabelle 27: Studie Arnow et al. — Fortsetzung

Stichprobe ¢ Gruppe 4: Behindernde chronischen Schmerzen allein = 561
(Fortsetzung) e Gruppe 5: Nicht- behindernde Schmerzen = 1.786

e Gruppe 6: Weder Schmerzen noch Depression = 3.048
Zeitraum 2001-2003
Setting Medizinische Routineversorgung
Design o Kostenanalyse

e Kohortenstudie

e Befragung anhand von Fragebdgen zur Ermittlung der Major Depression, der chro-
nischen Schmerzen und der schmerzbezogenen Behinderung

Ebene Mikro-Meso

Intervention Keine Angabe

Vergleichbarkeit der | Nicht vorhanden

Gruppen

Studienqualitét 2B

Follow-up Kosten retrospektiv 1 Jahr dem Studieneinschluss und 1 Jahr nach Studieneinschluss
Ergebnis o Durchschnittsalter = 53,3 Jahre

e Frauenanteil = 58 %

¢ Responserate = 54 %

e Gesamtkosten uber einen Zeitraum von 2 Jahren sind fur Patienten in der Ver-
gleichsgruppe signifikant hdher als Kosten fiir die anderen 5 Subgruppen

e Gruppe 6: Major Depression und behindernde chronische Schmerzen = 7.743 USD
(Referenz)

¢ Gruppe 5: Major Depression und nicht-behindernde chronische Schmerzen = 6.161 USD

e Gruppe Major Depression allein = 5.623 USD

e Gruppe Behindernde chronische Schmerzen allein = 6.149 USD

e Gruppe Nicht-behindernde Schmerzen = 3.981 USD

e Gruppe weder Schmerzen noch Depression = 3.687 USD

¢ Regressionsanalysen zeigen, dass der Schweregrad der Depression assoziiert ist
mit erhohten Kosten

Limitationen ¢ Niedrige Response

o Ubertragbarkeit auf deutsches Gesundheitssystem

e Es werden nur Kosten im Rahmen des Follow-up erhoben

e Dauer und Anhalten der klinischen Anzeichen sind unbekannt

e Die Ermittlung der Depression, des Schmerzes und der schmerzbezogenen Behin-
derung basieren auf Selbstauskiinften

Finanzielle ¢ Eli Lilly and Company
Unterstutzung o Pfizer

USD = United States Dollar.

Arnow et al.’® vergleichen die Kosten flr die allgemeine medizinische Versorgung mit und ohne psychia-
trische Versorgung fur Patienten mit Major Depression und behindernden chronischen Schmerzen
(Vergleichsgruppe) mit den Kosten flir andere Untergruppen. Eingeschlossen werden dabei Patienten
mit der Diagnose Major Depression im Alter zwischen 18 und 75 Jahren, die behindernde und nicht-
behindernde chronische Schmerzen zeigen.

Insgesamt nehmen 5.808 Patienten teil. Diese sind sechs Untergruppen zugeordnet.

In der Gruppe mit Major Depression und behindernden chronischen Schmerzen sind 170 Patienten.
Die Gruppe mit Patienten, die an einer Major Depression und nicht-behindernden chronischen
Schmerzen leiden, umfasst 101 Personen. In der Gruppe Major Depression allein sind 142 Patienten.
Die Gruppe mit denjenigen ohne Depression, die behindernde chronische Schmerzen haben, umfasst
561 Patienten. Die Gruppe, in der die Schmerzen nicht beeintrachtigend sind, umfasst 1.786 Teil-
nehmer. Ohne Schmerzen und ohne Depression ist eine Vergleichsgruppe mit 3.048 Personen.

Die durchgefiihrte Kostenanalyse basiert auf einer Kohortenstudie. Der Zeithorizont betragt zwei
Jahre. Durch eine Befragung anhand von Fragebdgen werden die Major Depression evaluiert sowie
die chronischen Schmerzen und der Grad der schmerzbezogenen Behinderung ermittelt.
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Das Durchschnittsalter betrégt 53,3 Jahre. Der Frauenanteil liegt bei 58 % sowie die Responserate bei
54 %. Die Gesamtkosten Uber einen Zeitraum von zwei Jahren sind fur Patienten in der Referenz-
gruppe signifikant hoher als die Kosten fiir die anderen funf Untergruppen. In der Gruppe mit Major
Depression und behindernden chronischen Schmerzen betragen die Kosten 7.743 USD (Referenz-
gruppe). In der Gruppe mit Personen, die an einer Major Depression leiden und an nicht-behindern-
den chronischen Schmerzen, belaufen sich die Kosten auf 6.161 USD. In der Gruppe mit Patienten
mit Major Depression allein betragen die Kosten 5.623 USD. In der Gruppe derjenigen ohne De-
pression, die behindernde chronischen Schmerzen haben, liegen die Kosten bei 6.149 USD. In der
Gruppe mit Schmerzpatienten, deren Schmerzen nicht beeintrachtigend sind, belaufen sich die Kosten
auf 3.981 USD und in der Gruppe mit Personen, die weder an Schmerzen noch an Depression leiden,
belaufen sich die Kosten auf 3.687 USD.

Regressionsanalysen zeigen bei kontinuierlichen Mafien beziiglich des Schweregrads des Schmerzes
und des Schweregrads der Depression einen Zusammenhang mit erhéhten Kosten. Dennoch kann
keine statistisch signifikante Interaktion zwischen Depression und Schmerz-Gesamtkosten beobachtet
werden.

Kommentar und Bewertung

Patienten mit Major Depression, die zudem als Komorbiditat behindernde chronische Schmerzen auf-
weisen, haben héhere medizinische Servicekosten als andere Untergruppen von Patienten mit oder
ohne Depression. Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass die erhdhten Kosten, die mit Schmerzen
und Depression verbunden sind, sich zwar additiv gestalten, aber nicht multiplikativ.

Trotz der grofden Stichprobe ist einschrankend anzumerken, dass die Responserate niedrig ist. Die
Ubertragbarkeit auf das deutsche Gesundheitssystem ist aufgrund der aus den USA stammenden
Kostendaten eingeschrankt moéglich. Darlber hinaus werden nur Kosten im Rahmen des Follow-up
erhoben, d. h. bei den anderen Parametern handelt es sich um Querschnittsdaten. Daher ist die
Dauer und das Anhalten der klinischen Symptome unbekannt. Die Ermittlung der Depression, des
Schmerzes und der schmerzbezogenen Behinderung basiert auf Selbstauskinften. Dennoch sind
diese Angaben konsistent zu anderen Untersuchungen. Die Kohortenstudie mit Kostenanalyse wird
daher mit 2B bewertet.

Tabelle 28: Studie Chenot et al.*?

Autor Chenot et al.

Titel The impact of specialist care for low back pain on health service utilization in primary
care patients: A prospective cohort study

Land; Jahr Deutschland; 2007

Zielsetzung e Untersuchung von Einflussfaktoren, die im Zusammenhang stehen mit dem Aufsuchen

von Facharzten bei LBP-Patienten

o Evaluierung, ob die Facharztversorgung die Behandlung der LBP-Patienten beein-
flusst

¢ Ob es eine Uber- und Unterauslastung hinsichtlich Gesundheitsressourcen gibt

Zielgruppe/Ein- und | Einschluss:

Ausschlusskriterien | o Beratung aufgrund von LBP

o Alter Uber 18 Jahre

e Deutsche Sprachkenntnisse

o Schriftliches Einverstandnis

Stichprobe Gesamt

N =1.342

Keine spezialisierte Versorgung

N = 580

Spezialisierte Versorgung

N =762

Zeitraum 1 Jahr

Setting Allgemein- und Facharzt

Design o Kohortenstudie (RCT eingebettet)

o Allgemeinarzte rekrutieren nacheinander erwachsene Patienten mit LBP-Daten und
ermitteln deren korperliche Funktionsfahigkeit, Depression und deren Nutzung von
Gesundheitsleistungen

o Logistische Regression
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Tabelle 28: Studie Chenot et al. — Fortsetzung

Ebene Mikro-Meso

Intervention Intervention besteht aus einem intensiven Seminar fiir Allgemeinarzte auf einer evidenz-
basierten LBP-Leitlinie (in beiden Interventionsarmen) und in einem Training fir prakti-
zierende Pflegende in motivierender Beratung zur Forderung der korperlichen Aktivitat
(in einem Interventionsarm). Die eingesetzte Leitlinie ist anderen Leitlinien ahnlich, z. B.
den europaischen Leitlinien

Vergleichbarkeit der | Eingeschrankt vorhanden

Gruppen

Studienqualitét 2B

Follow-up 4 Wochen, 6 und 12 Monate

Ergebnis e Ein hoher Anteil (57 %) der 1.342 Patienten sucht zusétzlich einen Facharzt auf. Ob-

wohl Patienten Facharztversorgung erhalten haben, leiden diese 6fter an chronische
LBP und positiven Depressionswerten

¢ Insgesamt erhalten 623 Patienten (46 %) eine Form eines bildgebenden Verfahrens,
654 (49 %) erhalten Physiotherapie und 417 (31 %) Massagen

e Besuch eines Facharztes ist starkster Pradiktor fir Bildgebung und therapeutische
Interventionen, wahrend krankheitsbezogene und soziodemografische Faktoren we-
niger wichtig erscheinen

Limitationen e Es ist nicht bekannt, ob die Facharztbesuche durch die Patienten eingeleitet oder ob
sie vom Allgemeinarzt iberwiesen werden.

o Weniger als die Hélfte der angefragten Personen nehmen tatsachlich an der Studie
teil.

Finanzielle BMBF

Unterstitzung

BMBF = Bundesministerium fiir Bildung und Forschung. LBP = Lendenwirbelsdulenschmerzen. RCT = Randomisierte kontrollierte
Studie.

Chenot et al.** untersuchen Einflussfaktoren, die im Zusammenhang mit dem Aufsuchen von Fach-
arzten bei LBP-Patienten stehen. Zudem wird evaluiert, wie die Facharztversorgung die Behandlung
der LBP-Patienten beeinflusst und ob es eine Uber- und Unterauslastung der Gesundheitsressourcen
gibt. Hierzu werden Patienten eingeschlossen, die aufgrund von LBP beraten werden, Uber 18 Jahre
sind, deutsche Sprachkenntnisse besitzen und ihr schriftliches Einverstandnis erteilt haben. Insgesamt
werden die Angaben von 1.342 Teilnehmern ausgewertet. Davon erhalten 580 Teilnehmer keine fach-
arztliche Versorgung; im Gegensatz dazu werden 762 facharztlich betreut. Die Analyse erfolgt anhand
einer Kohortenstudie, die in einem RCT eingebettet ist. Allgemeinarzte rekrutieren dabei nacheinander
erwachsene Patienten mit LBP und erfassen Daten hinsichtlich der koérperlichen Funktionsfahigkeit,
der Depressionsneigung und der Nutzung von Gesundheitsleistungen. Diese Daten werden beim
ersten Besuch ermittelt und nach dem Follow-up. Dariber hinaus erfolgt im Rahmen der Auswertung
eine Analyse anhand einer logistischen Regression.

Die Intervention besteht (in beiden Interventionsarmen) aus einem intensiven Seminar fur die Allge-
meinarzte, das auf einer evidenzbasierten LBP-Leitlinie griindet, und (in einem Interventionsarm) aus
einem Training fir Pflegende zur Motivation zu mehr korperlicher Aktivitat. Die eingesetzte Leitlinie ist
anderen Leitlinien dhnlich, wie z. B. den europaischen Leitlinien.

Ein hoher Anteil (57 %) der 1.342 Patienten sucht zusatzlich einen Facharzt auf. Obwohl Patienten
Facharztversorgung erhalten, haben sie 6fter chronische LBP und einen positiven Depressionswert.
Es besteht zwischen diesen beiden Variablen ein schwacher Zusammenhang. Insgesamt wird bei 623
(46 %) Patienten eine Form eines bildgebenden Verfahrens durchgefiihrt, 654 (49 %) bekommen
Physiotherapie und 417 (31 %) Massagen. Der starkste Zusammenhang hinsichtlich der Bildgebung
und therapeutischer Interventionen zeigt sich mit dem Facharztbesuch, wahrend krankheitsbezogene
und soziodemografische Faktoren weniger wichtig scheinen.

Kommentar und Bewertung

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Auslastung der Facharzte in Deutschland auf das Fehlen
eines funktionierenden Kontrollsystems fur die Patientenauswahl zuriickzufihren ist.

An der Untersuchung nehmen weniger als die Halfte der ausgewahlten Personen tatsachlich teil. Des
Weiteren ist nicht bekannt, ob die Facharztbesuche durch die Patienten eingeleitet oder ob sie vom
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Allgemeinarzt Uberwiesen werden. Ansonsten sind die Ergebnisse konsistent und plausibel. Die Ko-
hortenstudie wird daher mit 2B bewertet. Die Analyse ist von direkter Relevanz flr die Einschatzung
der schmerztherapeutischen Versorgung im deutschen Gesundheitswesen und belegt die Uberver-
sorgung in der Behandlung der chronischen LBP.

Tabelle 29: Studie Grieves et al.”*

Autor Grieves et al.
Titel Cost minimization analysis of low back pain claims data for chiropractic vs. medicine in a
managed care organization
Land; Jahr USA; 2010
Zielsetzung e Evaluierung der unterschiedlichen Kostenersparnisse bei der Behandlung von LBP
von medizinischen Personal versus Chiropraktikern im Bereich der integrierten Ver-
sorgung

¢ Analyse der Kosten anhand von Versicherungsdaten hinsichtlich Chiropraktik versus
medizinischen Management von LBP in einem Managed-care-Setting

Zielgruppe/Ein-und | e Patienten mit LBP

Ausschlusskriterien | o Mindestens ein Besuch bei Chiropraktikern oder in der medizinischen Routinever-
sorgung wahrend des Untersuchungszeitraums

Stichprobe 896 Teilnehmer aus Versicherungsdatenbank
Zeitraum Januar-Juni 2004

Setting Medizinische Routineversorgung

Design Retrospektive Kostenanalyse

Ebene Mikro-Meso

Intervention Chirotherapeutische Behandlung versus medizinischer Routineversorgung
Vergleichbarkeit der | Vorhanden

Gruppen

Studienqualitat 2C

Follow-up Mindestens 18-24 Monate

Ergebnis Durchschnittsalter:

¢ Interventionsgruppe = 41,7 Jahre
o Kontrollgruppe = 43,4 Jahre
¢ 55 % Frauenanteil in beiden Gruppen

e Mediankosten pro Fall: medizinischen Primarversorgung 365 USD; Chiropraxis
417 USD; sonstige medizinische Versorgung 669 USD

e Wenn das Schmerzmanagement Uber die Grundversorgung hinausgeht, ist Chiro-
praxis kosteneffektiver als sonstige medizinische Versorgung

Limitationen o Daten aus Querschnittanalyse werden uber 6-monatigen Zeitraum erhoben

o Keine klinischen Daten sowie Medikationsdaten werden erhoben

o Geringere Erstattung chiropraktischer Leistungen ist nicht berticksichtigt

Finanzielle Keine Angabe
Unterstutzung

LBP = Lendenwirbelsdulenschmerzen. USD = United States Dollar.

Grieves et al.”* evaluieren unterschiedliche Kostenersparnisse bei der Behandlung von LBP durch
Arzte oder Chiropraktiker im Bereich der integrierten Versorgung. Die Analyse der Kosten geschieht
retrospektiv anhand einer Population von etwa 30.000 Mitgliedern einer privaten Health Maintenance
Organisation (HMO). In die Studienpopulation werden Kunden der Versicherung aufgenommen, die
vom Januar bis Juni 2004 mindestens einmal einen Chiropraktiker oder die medizinische Routinever-
sorgung aufsuchen und als medizinische Haupt- oder Nebendiagnose LBP diagnostiziert bekommen
haben. Die medizinische Routineuntersuchung kann von Hausarzten, Internisten, Padiatern, Gynako-
logen, Neurologen, Sportmedizinern oder Orthopaden durchgefiihrt worden sein. Das Follow-up reicht
Uber einen Zeitraum von zwei Jahren. Demnach betragt das Follow-up mindestens 18 Monate.

Die Studienpopulation umfasst 896 Personen. Das Durchschnittsalter in der Interventionsgruppe be-
tragt 41,7 Jahre. Der jungste Teilnehmer ist funf Jahre alt und der alteste 84 Jahre. In der Kontroll-
gruppe liegt das Durchschnittsalter bei 43,4 Jahren. Der Frauenanteil betragt in beiden Gruppen 55 %.
Die beiden Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser beiden Parameter nicht signifikant.
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Zuerst werden die durchschnittlichen Fallkosten der Behandlung bei Chiropraktikern und Medizinern
ermittelt. Die durchschnittlichen Fallkosten (arithmetisches Mittel) der chiropraktischen Behandlung
betragen 851 USD. Die durchschnittlichen Fallkosten der medizinischen Behandlung sind wesentlich
héher und belaufen sich auf 2.784 USD.

Im nachsten Analyseschritt werden die Mediziner in zwei Gruppen untergliedert: Hausarzte, Internisten
und P&diater bilden die eine, andere Facharzte die zweite Gruppe. Fir diese Analyse werden nur die
Medianwerte angegeben. Sie liegen bei den Arzten der Primarversorgung bei 365 USD pro Fall, bei
den Chiropraktikern bei 417 USD pro Fall und bei den spezialisierten Arzten bei 669 USD pro Fall.

Aufgrund dieser Kostendifferenz ziehen die Autoren den Schluss, dass ein initiales Stratifikationsver-
fahren bei der LBP-Behandlung die Kostensenkungen ermdglicht.

Kommentar und Bewertung

Die Autoren zeigen, dass die Kosten fiir LBP innerhalb der Routineversorgung und der Chiropraxis auf
dem gleichen Niveau liegen.

Des Weiteren zeigen die Autoren, dass die chiropraktischen im Vergleich zu den medizinischen Leis-
tungen bei Rickenschmerzen weniger teuer sind, wenn die Leistungen (ber die Routineversorgung
hinaus gehen.

Als Einschrankung der retrospektiven Analyse ist der breite Querschnitt Uber sechs Monate anzusehen
und das daraus resultierende uneinheitliche Follow-up, das zwischen 18 und 24 Monaten schwankt.
Zudem werden keine klinischen Daten erhoben. Diese waren fir die Kontrolle der Ergebnisse not-
wendig. Auch die Kosten fir eine Medikation sind nicht erfasst worden. Die geringeren Kosten der
Chiropraktiker konnen durch die niedrigere Erstattung chiropraktischer Malkhahmen hervorgerufen
worden sein. Die Analyse wird als Outcome Research mit 2C eingestuft. Die Untersuchung verdeut-
licht die erhebliche Hohe der Kosten, die trotz Schmerzbehandlung in der medizinischen Routine-
versorgung oder durch eine chiropraktische Versorgung auftreten.

Tabelle 30: Studie Kuijpers et al.%?

Autor Kuijpers et al.

Titel Costs of shoulder pain in primary care consulters: a prospective cohort study in the
Netherlands

Land; Jahr Niederlande; 2006

Zielsetzung Ermittlung der Schulterschmerz bezogenen Kosten innerhalb der ersten 6 Monate nach

dem 1. Besuch in der Allgemeinarztpraxis
Zielgruppe/Ein- und |Einschluss:

Ausschlusskriterien | o Schulterschmerzpatienten

o Alter > 18 Jahre

e VVom Allgemeinarzt nicht besucht oder eine Behandlung der beeintrachtigten Schulter
erhalten innerhalb der vorangegangen 3 Monate

e Kenntnisse der hollandischen Sprache

Ausschluss:
e Schwere korperliche oder psychische Zustande (z. B. Frakturen oder Demenz)
Stichprobe o N =587 eingeschlossen
o N =492 in der Kostenanalyse bertcksichtigt
Zeitraum Januar 2001 und Juni 2003
Setting Allgemeinarztpraxis
Design o Kohortenstudie

o Kostenanalyse
o Gesellschaftliche Perspektive

Ebene Mikro-Meso

Intervention Keine

Vergleichbarkeit der | Nicht vorhanden

Gruppen

Studienqualitat 2C

Follow-up Nach 6, 12 und 26 Wochen
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Tabelle 30: Studie Kuijpers et al. — Fortsetzung

Ergebnis o 84 % der Patienten fiillen alle Kostenerfassungsunterlagen aus.

o Der mittlere Konsum an direkter gesundheitsbezogener Versorgung und nicht gesund-
heitsbezogener Versorgung ist gering. 6 Monate nach dem 1. Besuch flr Schulter-
schmerz betragen die mittleren Gesamtkosten pro Patient 689 Euro

e Beinahe 50 % von den gesamten betroffenen indirekten Kosten werden durch Kran-
kenstand bei bezahlter Arbeit verursacht

¢ Nur ein geringer Anteil (12 %) der Population generiert 74 % der Gesamtkosten

Limitationen Ubertragbarkeit
Finanzielle Netherlands Organisation for Scientific Research (NWO)
Unterstutzung

Kuijpers et al."® ermitteln die schulterschmerzbezogenen Kosten, die innerhalb der ersten sechs Mo-

nate nach dem ersten Besuch in der Allgemeinarztpraxis entstehen.

Es werden Schulterschmerzpatienten bertcksichtigt, die Uber 18 Jahre alt sind. Diese haben innerhalb
der vorangegangen drei Monate den Allgemeinarzt nicht besucht oder eine Behandlung der beein-
trachtigten Schulter erhalten. Zudem haben sie Kenntnisse der hollandischen Sprache. Ausgeschlossen
werden Patienten, die an schweren korperlichen oder psychischen Zustanden leiden (z. B. Frakturen
oder Demenz).

Insgesamt werden 587 Patienten eingeschlossen, davon nehmen 492 Personen an der Kosten-
analyse teil.

Der Zeitraum erstreckt sich zwischen Januar 2001 und Juni 2003. Nach sechs und nach zwolf Wochen
finden Follow-up-Untersuchungen statt. Das letzte Follow-up wird nach 26 Wochen durchgefihrt.

Als Design wird eine Kohortenstudie gewahlt, auf der die Kostenanalyse aus gesellschaftlicher Per-
spektive basiert.

Der Ricklauf der ausgefiillten Kostenerfassungsunterlagen betragt 84 %. Der mittlere Konsum an
direkter gesundheitsbezogener und nicht-gesundheitsbezogener Versorgung ist gering. Sechs Monate
nach dem ersten Besuch aufgrund von Schulterschmerz betragen die mittleren Gesamtkosten pro
Patient 689 Euro.

Beinahe 50 % der gesamten betroffenen indirekten Kosten werden durch den Krankenstand bei be-
zahlter Arbeit verursacht. Nur ein geringer Anteil (12 %) der Population generiert 74 % der Gesamt-
kosten.

Kommentar und Bewertung

Ein kleiner Teil (12 %) der Bevolkerung beansprucht 74 % der Gesamtkosten. Die Erhebung der
Kosten erfolgt angemessen. Die Ricklaufquote liegt mit 84 % hoch. Die Ergebnisse werden anhand
von Untergruppenanalysen Uberpriift. Die Unterschiede zu Studienbeginn sowie zwischen den regu-
laren Beendern und Nicht-Beendern sind gering. Die Autoren vermuten, dass die Unterschiede in Be-
zug auf das Alter und die Begleitumstande der Nackenschmerzen zwischen den Beendern und Nicht-
Beendern die Kostenschatzungen nicht wesentlich beeinflussen. Die Kostenanalyse wird als Outcome
Research mit 2C bewertet.

Tabelle 31: Studie Munakata et al.*®

Autor Munakata et al.

Titel Economic burden of transformed migraine: Results from the American Migraine Preva-
lence and Prevention (AMPP) Study

Land; Jahr USA; 2009

Zielsetzung Evaluierung der Auswirkungen der transformierten Migrane auf die Versorgungsressour-

cen, Medikamentengebrauch und Produktivitatsverluste. Zusatzlich ermittelt die Studie
die direkten und indirekten Kosten, die mit der transformierten Migréne verbunden sind

Zielgruppe/Ein- und | A diagnosis of migraine was assigned based on criteria proposed by the International
Ausschlusskriterien | Classification of Headache Disorders, 2nd Edition

Stichprobe o N = 14.544 identifizierte Migréanefalle
e N =7.796 teilnehmende Migranefalle
o N = 359 teilnehmende Falle mit transformierter Migrane
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Tabelle 31: Studie Munakata et al. — Fortsetzung

Zeitraum 2004-2006
Setting Medizinische Routineversorgung
Design o Kostenanalyse

o Kohortenstudie
Ebene Mikro-Meso
Intervention Keine
Vergleichbarkeit der | Keine
Gruppen
Studienqualitat 2B
Follow-up Nach 2 Jahren
Ergebnis e Frauenanteil = 82 %

o Alter: 32 % der Teilnehmer sind zwischen 45 und 54 Jahre alt

¢ 54 % der identifizierten Migranefalle beenden das Follow-up

¢ Davon entwickeln 359 (4,6 %) eine transformierte Migrane

¢ Die Falle mit transformierter Migrane berichten signifikant &fter, dass sie das Gesund-
heitssystem, Neurologen, Kopfschmerzspezialisten, Schmerzkliniken und Notfallauf-
nahmen aufsuchen

¢ Kilinikiibernachtungen und die Beanspruchung des arztlichen Notdienstes unterschei-
den sich nicht signifikant

e Teilnehmer mit transformierter Migrane berichten signifikant 6fter tber Fehlzeiten in
der Arbeit oder Schule aufgrund von Kopfschmerzen

¢ Mehrmals wird innerhalb der letzten 3 Monate wegen Kopfschmerzen die Arbeits-
oder Schulproduktivitat um iber 50 % reduziert

o Durchschnittliche jahrliche Kosten pro Person inklusive der direkten und indirekten
Kosten sind um das 4,4-fache hoher fir die Teilnehmer mit transformierter Migréane
(7.750 USD) im Vergleich zu den Teilnehmern, deren Migrane episodisch verlauft

(1.757 USD)
Limitationen e Moglicher Einfluss durch Pharma-Finanzierung
e Geringe Response
Finanzielle ¢ National Headache Foundation
Unterstitzung ¢ Ortho-McNeil Janssen Scientific Affairs

USD = United States Dollar.

Munakata et al."® evaluieren die Auswirkungen der transformierten Migrane auf die Versorgungsres-

sourcen, auf den Medikamentenverbrauch und auf Produktivitdtsverluste. Patienten mit dieser chro-
nischen Migraneform haben weniger als 15 Tage im Monat keine Beschwerden. Zusatzlich ermitteln
die Autoren die direkten und indirekten Kosten, die mit der transformierten Migrane verbunden sind.
Von 14.544 Migranefallen nehmen 7.796 Falle an der Untersuchung teil. Daraus werden 359 Falle mit
transformierter Migrane identifiziert.

Anhand einer Kohortenstudie wird eine Kostenanalyse durchgefiihrt. Die Teilnehmer beantworten
selbstentwickelte und validierte Fragebdgen hinsichtlich der Merkmale des Kopfschmerzes, der Haufig-
keit, der Behinderung, des Ressourcen- und des Medikamentenverbrauchs sowie der Produktivitats-
verluste. Die direkten und indirekten Kosten werden anhand einer Datenbank ermittelt. Zunachst er-
folgt 2004 ein Screening, 2005 beginnt die Befragung und 2006 gibt es ein Follow-up.

Insgesamt beenden 7.796 (54 %) der identifizierten Migranefalle das Follow-up. Von diesen Fallen
entwickeln 359 (4,6 %) eine transformierte Migrane. Die Teilnehmer mit transformierter Migrane be-
richten signifikant 6fter, das Gesundheitssystem, Neurologen, Kopfschmerzspezialisten, Schmerzklini-
ken und Notfallaufnahmen aufzusuchen im Vergleich zu Patienten, deren Migrane episodisch verlauft.
Klinikibernachtungen und die Beanspruchung des &arztlichen Notdiensts unterscheiden sich nicht sig-
nifikant.

Zudem berichten Teilnehmer mit transformierter Migrane signifikant ofter Uber Fehlzeiten in der Arbeit
oder Schule aufgrund der Kopfschmerzen und mehrmals wird innerhalb der letzten drei Monate wegen
Kopfschmerzen die Arbeits- oder Schulproduktivitdt um tGber 50 % reduziert. Die durchschnittlichen
jahrlichen Kosten pro Person, inklusive der direkten und indirekten Kosten, sind um das 4,4-fache
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héher fur die Teilnehmer mit transformierter Migréne (7.750 USD) im Vergleich zu den Teilnehmern,
deren Migrane episodisch verlauft (1.757 USD).

Kommentar und Bewertung

Transformierte Migrane verursacht signifikant hdhere 6konomische Ausgaben fur Patienten und fur
das Gesundheitssystem in der Gegenuberstellung mit anderen Formen der Migrane. Die Resultate
belegen die Notwendigkeit, einem Fortschreiten der Migrane vorzubeugen und eine angemessene
Behandlung der transformierten Migrane durchzufiihren. Die Responserate mit etwas Uber der Halfte
der Teilnehmer ist eher gering. Unterschiedliche Interventionen werden nicht verglichen. Es werden
interessante Kostenparameter, wie Produktionsausfalle und Fehlzeiten, bericksichtigt. Die Datener-
hebung basiert auf einer groRangelegten und gut durchgefiihrten Kohortenstudie. Es werden keine
Effekte in die Analyse einbezogen. Es kann eine deutliche Differenz zwischen den Kosten gezeigt
werden. Die Untersuchung wird als Kohortenstudie mit Kostenanalyse mit 2B bewertet. Es wird deut-
lich, dass Patienten mit transformierter Migrane die Versorgungsressourcen in erheblichem Umfang in
Anspruch nehmen. Eine Verbesserung der Schmerztherapie ist daher bei diesem Krankheitsbild be-
sonders relevant.

Tabelle 32: Studie Péhimann et al.**

Autor P&himann et al.

Titel Die Multimodale Schmerztherapie Dachau (MSD). Daten zur Wirksamkeit eines diagnose-
unabhangigen multimodalen Therapieprogramms bei Rickenschmerzen und anderen
Schmerzen

Land; Jahr Deutschland; 2009

Zielsetzung Evaluierung der Wirksamkeit eines diagnoseunabhangigen multimodalen Therapiepro-

gramms bei Riickenschmerzen und anderen Schmerzen
Zielgruppe/Ein- und | Einschluss:
Ausschlusskriterien | o Patienten, bei denen eine ambulante spezielle Schmerztherapie nicht erfolgreich war
Ausschluss:
¢ Unzureichende korperliche Leistungsfahigkeit
e Therapiebehindernde psychische Stérungen (z. B. aktuelle Suchtproblematik)
e Ein unzureichendes Verstandnis der deutschen Sprache
Stichprobe N = 189 Gesamt
N = 91 Ruckenschmerzen
N = 98 andere Schmerzen

Zeitraum Januar 2000 bis Juni 2006
Setting Schmerztagesklinik (teilstationar)
Design Interventionsbasierte Kohortenstudie

ZielgroRen: Schmerzstarke, Einschrankung, Vitalitat, Depressivitat und Arbeitsfahigkeit
Ebene Mikro-Meso
Intervention MSD

e 5-wdchiges teilstationares multimodales Behandlungsprogramm fiir Patienten mit
chronischen Schmerzen

e Kleingruppen mit einem Therapieumfang von 122,5 h

o 5-tagiger Auffrischungsbehandlung nach 6 Monaten

¢ Behandlungsinhalte sind diagnoseunabhangig und interdisziplinar abgestimmt

e Behandlungsziel: Wiederherstellung der subjektiven und objektiven Funktionsfahig-

keit
Vergleichbarkeit der | Nicht vorhanden
Gruppen
Studienqualitat 4
Follow-up ¢ Entlassung
¢ 6 Monate
Ergebnis e Frauenanteil =72 %

e Durchschnittsalter = 48,8 Jahre

¢ Alle Parameter zeigen signifikante Veranderungen mit mittleren bis hohen Effektstarken
o Ergebnisse blieben uber den Zeitraum von 6 Monaten stabil

¢ Back-to-work-Rate nach 6 Monaten = 63 %
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Tabelle 32: Studie P6hlmann et al. — Fortsetzung

Limitationen Keine Vergleichsgruppe zur Intervention
Finanzielle Keine Angabe
Unterstutzung

MSD = Multimodale Schmerztherapie Dachau.
Péhimann et al."® evaluieren die Wirksamkeit eines diagnoseunabhéngigen multimodalen Therapie-
programms bei Ricken- und anderen Schmerzen. Hierzu schlieen sie Patienten ein, bei denen eine
ambulante spezielle Schmerztherapie nicht erfolgreich ist. Ausgeschlossen werden Patienten mit einer
unzureichenden korperlichen Leistungsfahigkeit, mit therapiebehindernden psychischen Stérungen
(z. B. aktuelle Suchtproblematik) und mit einem unzureichenden Verstandnis der deutschen Sprache.
An der Untersuchung nehmen insgesamt 189 Schmerzpatienten teil. Davon leiden 91 Personen an
Ricken- und 98 an anderen Schmerzen. Im Rahmen einer interventionsbasierten Kohortenstudie
werden die ZielgréRen Schmerzstarke, Einschrankung, Vitalitat, Depressivitat und die Arbeitsfahigkeit
gemessen.

Als Intervention wird in der Multimodalen Schmerztherapie Dachau (MSD) ein fiinfwOchiges teilstatio-
nares multimodales Behandlungsprogramm fur Patienten mit chronischen Schmerzen in Kleingruppen
mit einem Therapieumfang von 122,5 Stunden mit flnftagiger Auffrischungsbehandlung nach sechs
Monaten durchgefiihrt. Die lehrplanmafig aufgebauten Behandlungsinhalte sind diagnoseunabhangig
und interdisziplinar abgestimmt. Das Behandlungsziel liegt in der Wiederherstellung der subjektiven
und objektiven Funktionsfahigkeit. Es erfolgen bei der Aufnahme sowie bei der Entlassung eine
Datenerhebung und nach sechs Monaten ein Follow-up.

Der Frauenanteil betragt insgesamt 72 %. Das Durchschnittsalter 48,8 Jahre. Alle Parameter zeigen
signifikante Veranderungen bei mittleren bis hohen Effektstarken. Die Ergebnisse bleiben Uber den
Zeitraum von sechs Monaten stabil. Die Back-to-work-Rate liegt nach sechs Monaten bei 63 %.

Kommentar und Bewertung

Unter den dargestellten Bedingungen kénnen auch bei hoch chronifizierten Schmerzpatienten sehr
gute und stabile Behandlungsergebnisse erreicht werden. Der Anteil der ausgewerteten Patienten
liegt bei 82 % und ist damit als aussagekraftig einzuschatzen.

Die Studie untersucht die Wirksamkeit einer Intervention ohne angemessene Vergleichsgruppe. Es
werden nur Patienten mit Riicken- und anderen Schmerzen verglichen. Die Untersuchung wird als
Kohortenstudie schlechter Qualitdt mit dem Evidenzgrad 4 bewertet. Die Studie zeigt jedoch die
Effektivitat multimodaler Ansatze in der Schmerztherapie.

Tabelle 33: Studie von Korff et al.**°

Autor Von Korff et al.

Titel Frequency and priority of pain patients' health care use

Land; Jahr USA; 2007

Zielsetzung Analysieren von unterschiedlichen Bedingungen, die den erhéhten Verbrauch an Ge-

sundheitsleistungen bei Schmerzpatienten erklaren

Zielgruppe/Ein- und | Einschluss fur Falle:
Ausschlusskriterien | o« Schmerzpatienten

e Mindestens 1 Besuch einer Gruppenvisite innerhalb der letzten 6 Monate
o Alter: 18-75 Jahre

Stichprobe e Die Studienstichprobe beinhaltet nacheinander versorgte und grundversorgte Falle
von Ruicken- (N = 807), Kopf- (N =831) und Kiefergelenksschmerzen (N = 372), die
telefonisch interviewt werden

e Innerhalb von 3 Jahren werden Diagnosecodes fir die Inanspruchnahme des Ge-
sundheitssystems klassifiziert. Diese Klassifikation basiert auf der Oregoner Priori-
tatenliste bezuglich Gesundheitsleistungen

e Zudem werden Fall-Kontroll-Unterschiede der Hauptversorgungskategorien verglichen.
Schmerzpatienten unterscheiden sich hinsichtlich der Haufigkeit der Inanspruchnahme
der Leistungen im Vergleich zum Schweregrad, Chronizitédt und psychosozialen Sto-

rungen
Zeitraum Aufnahme der Falle = 1994—-1995
Setting Routineversorgung
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Tabelle 33: Studie von Korff et al. — Fortsetzung

Design o Fall-Kontrollstudie
e Nach Alter und Geschlecht gematchte Kontrollen, die die Routineversorgung 6 Mo-
nate vor den Fallen beanspruchen

Ebene Mikro-Meso

Falle und Kontrollen | Fir jeden geeigneten Schmerzpatienten werden nachtraglich 2 zuféllig ausgewahlte nach
Alter und Geschlecht gematchte Kontrollen aus einer Population der gleichen Klinik wie
die Falle ausgewahlt

Vergleichbarkeit der | Vorhanden

Gruppen

Studienqualitat 3B

Follow-up Kein Follow-up

Ergebnis e Schmerzpatienten erh6hen die Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen lang-

fristig Uber 3 Jahre

e Schmerzpatienten, die haufig das Gesundheitssystem beanspruchen, haben langer
anhaltende und schwerere Schmerzen sowie grolRere psychosoziale Stérungen als
Patienten, die es weniger oft beanspruchen

o Die Sichtweise auf die Griinde fir die haufigere Inanspruchnahme wird erweitert

Limitationen ¢ Kilassifikationssystem fiir die Ursachen der Inanspruchnahme wird speziell fir Studien-
projekt entwickelt

o Kontrollgruppe wird nicht interviewt

o Ubertragbarkeit auf deutsches Gesundheitssystem eingeschrénkt vorhanden

Finanzielle National Institute of Dental and Craniofacial Research

Unterstutzung

Von Korff et al."® analysieren unterschiedliche Bedingungen, die den erhéhten Verbrauch an Gesund-
heitsleistungen bei Schmerzpatienten erklaren. Hierzu werden als Falle Schmerzpatienten einge-
schlossen, die mindestens ein Mal eine Gruppenvisite innerhalb der letzten sechs Monate besuchen
und zwischen 18 bis 75 Jahren sind.

Die Studienstichprobe beinhaltet nacheinander versorgte und grundversorgte Falle von Rucken- (N = 807),
Kopf- (N = 831) und Kiefergelenksschmerz (N = 372). Die Betroffenen werden telefonisch interviewt.

Die Patienten sind mindestens fir den Zeitraum von drei Jahren bei einem Gesundheitsdienst einge-
tragen und haben das Gesundheitssystem in Anspruch genommen. Fur die Analyse des Inanspruch-
nahmeverhaltens werden Krankheiten auf der Basis der Oregon State Health Services Commission-
Liste priorisiert. Diese Liste befasst sich mit Diagnosen aufgrund des Nutzens einer medizinischen
Behandlung sowie aufgrund ihres Impact auf Morbiditat, Mortalitdt und Lebensqualitat. Akute und
chronische Krankheiten werden nach hoher oder niedriger Prioritdt eingeordnet. AuRerdem werden
die Klassen symptomatische oder psychische Erkrankungen bzw. Verhaltensauffalligkeiten, Hauter-
krankungen, Seh- oder Horstérungen und Schwangerschaften gebildet.

Schmerzpatienten unterscheiden sich hinsichtlich Haufigkeit und Dringlichkeit der Inanspruchnahme
der Leistungen im Vergleich zu Schweregrad, Chronizitat und psychosozialen Stérungen. Die Falle
werden innerhalb eines Jahres zwischen 1994 und 1995 aufgenommen.

Die Fall-Kontrollstudie verwendet eine nach Alter und Geschlecht gematchte Kontrollgruppe, die Teil-
nehmer umfasst, die die Routineversorgung retrospektiv sechs Monate vor den Fallen beansprucht
haben. Fir jeden geeigneten Schmerzpatienten werden nachtraglich zwei zuféllig ausgewahlte nach
Alter und Geschlecht gematchte Kontrollgruppen ausgewabhlt, die aus der Population der gleichen Kili-
nik wie die Falle stammen.

Es zeigt sich, dass Schmerzpatienten langfristig tGber drei Jahre die Inanspruchnahme der Gesund-
heitsleistungen erhéhen. Die vergréRerte Inanspruchnahme erfolgt vor allem bei symptomatischen
und chronischen Erkrankungen niedriger Prioritat sowie psychischen Erkrankungen.

Etwa die Halfte der Schmerzpatienten (versus ein Drittel der Kontrollen) beansprucht Gesundheits-
leistungen haufig, vor allem fir niedrig priorisierte Diagnosen.

Schmerzpatienten, die haufig das Gesundheitssystem fordern, sind alter, weiblich, haben langer an-
dauernde und schwerere Schmerzen sowie eine geringere Schmerzsteuerung. Sie sind oOfter de-
pressiv und arbeitslos.

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass durch eine alleinige Fokussierung auf die Schmerz-
problematik keine Reduktion der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens erreicht wird. Nach ihrer
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Ansicht ist es sinnvoller, sich auf die kleine Gruppe von Schmerzpatienten zu konzentrieren, die das
Gesundheitssystem haufig wegen niedrig priorisierter Diagnosen in Anspruch nimmt. Sie warnen vor
einer Stereotypisierung von Schmerzpatienten als schwierig, nur weil diese wegen symptomatischer
Erkrankungen das Gesundheitssystem haufiger beanspruchen.

Kommentar und Bewertung

Die Ergebnisse legen eine groRere Aufmerksamkeit hinsichtlich der Folgen fiir die Gesundheitsdienst-
leister in Bezug auf die vorgetragenen Beschwerden nahe. Sie erweisen sich als konsistent. Ein-
schrankungen bestehen im Bezug auf das Klassifikationssystem, das fir die Ursachen der Inan-
spruchnahme speziell fir das Studienprojekt entwickelt wird, und hinsichtlich der Kontrollgruppe, die
geméaRk dem Studiendesign nicht interviewt wird. Eine Ubertragbarkeit auf das deutsche Gesundheits-
system ist eingeschrankt vorhanden. Die Untersuchung wird als Fall-Kontrollstudie mit 3B bewertet.
Sie erweitert die Sichtweise auf die Griinde fiir eine mégliche Fehl- oder Uberinanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen.

Tabelle 34: Studie Dagenais et al.*®

Autor Dagenais et al.

Titel A systematic review of low back pain cost of illness studies in the United States and
internationally

Land; Jahr Kanada; 2008

Zielsetzung Zusammenfihrung der US-amerikanischen und internationalen Krankheitskostenstudien
zu LBP

Literatursuche Datenbanken: MEDLINE
Zeitraum: 1997-2007

Kriterien Einschluss:

¢ Rickenschmerzen oder LBP

¢ Monetare Berechungen Uber direkte und indirekte Kosten

o Perspektive der Gesellschaft oder der Versicherer
Ausschluss:

¢ Nur Nackenschmerzen

¢ Okonomische Evaluationen von Interventionen

Studienqualitat 2A
Ebene Meso
Ergebnis ¢ Insgesamt werden daher 27 relevante Studien identifiziert

¢ 9 Studien schatzen nur direkte Kosten, 9 nur indirekte Kosten
o Perspektive der Gesellschaft (N = 18)
o Perspektive der Privatversicherer (N = 9)

¢ Methode zur Berechnung der direkten und indirekten Kosten unterscheidet sich deut-
lich innerhalb der Studien

o Direkte Kosten: Physiotherapie (17 %) und stationare Leistungen (17 %), Arznei-
mitteln (13 %) und Routineversorgung (13 %)

¢ Indirekte Kosten: Produktivitatsverluste reprasentieren die Mehrheit der Gesamtkosten
mit LBP

¢ Drei Studien berichten, dass die Schatzungen anhand des Friktionsperiode- um 56 %
niedriger sind als mit einem Humankapitalansatz

Limitationen e Methodische Unterschiede zwischen den eingeschlossenen Studien

e Geringe Vergleichbarkeit

¢ Unterschiedliche Falldefinitionen

Schlussfolgerung e Verschiedene Untersuchungen haben versucht Schatzungen zu direkten, indirekten

der Autoren oder zu Gesamtkosten hinsichtlich LBP zu tatigen

e Schatzungen zu 6konomischen Kosten in unterschiedlichen Landern variieren sehr

abhangig von der Studien Methodik, aber es wird dennoch eine nachhaltige Belas-
tung fur die Gesellschaft festgestellt

¢ Review identifiziert keine Studien aus den USA, die LBP aus gesellschaftlicher
Perspektive untersuchen

Finanzielle Keine Angabe
Unterstutzung

LBP = Lendenwirbelsaulenschmerzen.
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Dagenais et al.*® fuhren die US-amerikanischen und internationalen Krankheitskostenstudien zu LBP
zusammen. Dazu recherchieren sie in der Datenbank MEDLINE zwischen 1997 und 2007.

Es werden Studien eingeschlossen liber Riickenschmerzen oder LBP, monetéare Berechnungen Uber
direkte und indirekte Kosten aus der Perspektive der Gesellschaft oder der Versicherer. Ausgeschlossen
werden Studien, die nur Nackenschmerzen behandeln und 6konomische Evaluationen von Inter-
ventionen, wie z. B. Kosteneffektivitatsanalysen.

Es werden 147 Studien gefunden, davon werden 21 als relevant eingestuft, vier weitere Studien und
zwei zusatzliche Abstracts werden anhand von Referenzlisten ermittelt. Insgesamt werden daher 27
relevante Studien identifiziert.

Die Studien berichten anhand von Daten aus Australien, Belgien, Japan, Korea, Holland, Schweden,
Grof3britannien und den USA. Neun Studien schatzen nur direkte Kosten, neun nur indirekte Kosten.
18 Untersuchungen befassen sich mit soziodkonomischen (Folge)Kosten und der 6konomischen
Krankheitslast fir die jeweilige Gesellschaft (gesellschaftliche Perspektive). Neun Studien betrachten
die Krankheitslast und die damit verbundenen Kosten aus der Sicht von Versicherungen (Versiche-
rungsperspektive). Die Methoden zur Berechnung der direkten und indirekten Kosten unterscheiden
sich deutlich innerhalb der Studien.

Aus den Studien, die eine Aufschlisselung der direkten Kosten vornehmen, ist zu entnehmen, dass
am meisten fur Physiotherapie (17 %) und stationare Leistungen (17 %) ausgegeben wird, gefolgt von
Arzneimitteln (13 %) und Routineversorgung (13 %).

Studien, die Aussagen zu den Gesamtkosten machen, zeigen, dass indirekte Kosten fir Produktivi-
tatsverluste den grofiten Teil der Gesamtkosten ausmachen, sofern diese mit LBP verbunden sind.
Drei Studien berichten, dass die Schatzungen anhand des Friktionsperiodeansatzes um 56 % niedriger
sind als mit einem Humankapitalansatz. Beim Friktionsperiodeansatz wird angenommen, dass bei
langfristiger Erwerbsunfahigkeit die Kosten von Produktionsausfallen auf eine sogenannte Friktions-
periode begrenzt sind, so lange bis ein Patient durch einen bisher Arbeitslosen ersetzt und das vor-
malige Produktionsniveau wieder erreicht ist.

Kommentar und Bewertung

Verschiedene Untersuchungen haben versucht, Schatzungen zu direkten, indirekten oder zu Gesamt-
kosten hinsichtlich der LBP zu tatigen. Schatzungen zu 6konomischen Kosten in unterschiedlichen
Landern variieren sehr und sind abhangig von der Studienmethodik. Es wird aber dennoch eine nach-
haltige Belastung fur die Gesellschaft festgestellt. Der Review identifiziert dariiber hinaus keine Studien
aus den USA, die LBP aus gesellschaftlicher Perspektive betrachten. Diese Studien kénnen helfen,
die angemessene Verteilung der Ressourcen im Gesundheitswesen unter diesen Bedingungen zu
beachten. Die methodischen Unterschiede zwischen den eingeschlossenen Studien schranken die
Vergleichbarkeit der Untersuchungen stark ein. Zudem werden LBP unterschiedlich definiert. Die Kosten-
quellen hinsichtlich der direkten medizinischen Kosten variieren zwischen den Studien. Der 6kono-
mische Review wird mit 2A bewertet.

Tabelle 35: Studie Depont et al.*°

Autor Depont et al.

Titel Medical and non-medical direct costs of chronic low back pain in patients consulting
primary care physicians in France

Land; Jahr Frankreich; 2010

Zielsetzung Ermittlung der direkten medizinischen und nicht-medizinischen Gesamtkosten der LBP

in Frankreich und den damit verbundenen Faktoren
Zielgruppe/Ein- und | Einschluss:
Ausschlusskriterien | ¢ Patienten mit LBP
e 35-75 Jahre alt
e Schmerzen treten mindestens 1-mal wochentlich auf und bestehen seit mindestens 3
Monaten vor Studieneinschluss
¢ Einwilligung zur Studienteilnahme
Ausschluss:
e Sekundar verursachte LBP, wie z. B. Malignitat, entziindliche Infektionen, Ischialgien
innerhalb der letzten 6 Monate
e Patienten, die in einen Rechtsstreit verwickelt sind oder wegen der LBP berufsun-
fahig sind
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Tabelle 35: Studie Depont et al. — Fortsetzung

Stichprobe 796 Erwachsene mit chronischen LBP
Zeitraum Oktober 2001 und Dezember 2002

Setting Allgemeinarztpraxis

Design Retrospektive Kohortenstudie, Kostenanalyse
Ebene Meso

Intervention Kostenbereiche:

e Beratungen

¢ Untersuchungen

o Accessoires

o Medikamente

¢ Krankenhausaufnahmen
Vergleichbarkeit der | Eingeschrankt vorhanden

Gruppen
Studienqualitat 2C
Follow-up 6 Monate
Ergebnis e Frauenanteil: 49 %
o Durchschnittsalter: 53 Jahre
e Schmerzdauer: langer als 1 Jahr bei 80;9 % der Patienten
o Durchschnittliche Gesamtkosten pro Patienten Gber 6 Monate betragen 715,6 Euro
(95 % Kl = 644,2-797,8). Davon 22,9 % fiur Versorgung durch Physiotherapeuten
und Fachkraften, 19,5 % fur Medikamente, 17,4 % fir Klinikeinweisungen. 9,6 % fur
Untersuchungen und 12,5 % flir Arzte
o Die in der multivariaten Analyse identifizierte Faktoren, die mit den Kosten verbunden
sind, sind Schwere der Erkrankung (RMDQ-Wert) und das Alter der Patienten
Limitationen Ubertragbarkeit eingeschrankt hinsichtlich: Studiendesign, untersuchte Population und
Gesundheitssystem
Finanzielle Pharmakonzern Merck
Unterstutzung

Kl = Konfidenzintervall. LBP = Lendenwirbelsdulenschmerzen. RMDQ = Roland-Morris-Disability-Fragebogen.

Depont et al.*° ermitteln die direkten medizinischen und nicht-medizinischen Gesamtkosten der LBP in
Frankreich sowie die damit verbundenen Faktoren. In die Untersuchung werden Patienten zwischen
35 und 75 Jahren eingeschlossen, bei denen LBP mindestens einmal woéchentlich auftreten und seit
mindestens drei Monaten vor Studieneinschluss bestehen und die der Studienteilnahme eingewilligt
haben. Ausgeschlossen werden innerhalb der letzten sechs Monate sekundar verursachte LBP, wie
z. B. bei Malignitat, entziindlichen Infektionen, Ischialgien. Dariiber hinaus werden Patienten nicht
berlcksichtigt, die in einen Rechtsstreit verwickelt oder wegen der LBP berufsunfahig sind. Die Unter-
suchung wird als retrospektive Kohortenstudie Uber ein halbes Jahr zwischen Oktober 2001 und
Dezember 2002 durchgefunhrt.

Insgesamt nehmen 796 Erwachsene mit chronischen LBP teil. Als Kostenbereiche werden medizi-
nische Beratungen und Untersuchungen, sowie die Ausstattung, Medikamente und Krankenhausauf-
nahmen einbezogen. Der Frauenanteil betragt 49 %, das Durchschnittsalter 53 Jahre. Die Schmerz-
dauer liegt bei tUber vier Funftel (80,9 %) der Patienten Uber einem Jahr. Die mittleren Gesamtkosten
pro Patienten belaufen sich fir tber sechs Monate auf 715,60 Euro (95 % Kl = 644,2-797,8). Davon
sind 22,9 % der Kosten fir die Versorgung durch Physiotherapeuten und verwandte Fachkrafte, 19,5 %
fur Medikamente, 17,4 % fiir Klinikeinweisungen, 9,6 % fir Untersuchungen und 12,5 % fir die Arzte.

Die in der multivariaten Analyse identifizierten Faktoren, die mit den Kosten bei LBP im Zusammen-
hang stehen, sind der Schweregrad der Erkrankung (RMDQ-Wert) und das Alter der Patienten.

Kommentar und Bewertung

LBP sind haufig und kostspielig. In der Kostenanalyse werden keine unterschiedlichen Interventionen
miteinander verglichen oder verschiedene Effekte einbezogen. Es werden multivariate Analysen hin-
sichtlich der Einflussfaktoren durchgefiihrt. Es zeigen sich signifikante Unterschiede bei den Faktoren
Schweregrad und Alter. Die Ubertragbarkeit der Analyse ist eingeschrankt hinsichtlich des Studien-
designs, der untersuchten Population und des Gesundheitssystems. Zudem werden Daten von 2001
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verwendet und mit Preisen von 2007 kombiniert. In die Analyse gehen nicht alle relevanten Kosten-
arten ein. Es fehlen z. B. die direkten Kosten. Daher spiegelt die Analyse nicht die firr die Gesellschaft
tatsachlich anfallenden Kosten wieder. Die auf der Mesoebene durchgefiihrte Untersuchung wird als
Outcome Research eingestuft und demnach mit 2C bewertet.

Tabelle 36: Studie Gobel et al.”

Autor Gobel et al.

Titel Entwicklung und Umsetzung der integrierten Versorgung in der Schmerztherapie. Das
bundesweite Kopfschmerzbehandlungsnetz

Land; Jahr Deutschland; 2009

Zielsetzung ¢ Evaluation der klinischen und 6konomischen Effizienz integrierten Versorgung in der

Schmerztherapie
¢ Analyse einer fach- und sektorenlbergreifenden schmerztherapeutischen Versorgung
Zielgruppe/Ein- und | Einschluss:
Ausschlusskriterien | o Kopfschmerzpatienten
¢ AOK Schleswig-Holstein versichert

Stichprobe ¢ N = 1.591 Patienten mit identischen Diagnosen herkdmmlich sektoral behandelt
o N =105 Patienten Uber einen Zeitraum von 4 Jahren komplette Datensatze
Zeitraum Beginn: Mai 2007
4 Jahre (2 Jahre vor und 2 Jahre danach)
Setting Kopfschmerzzentrum
Design o Pro- und retrospektive Kohortenstudie und Kostenanalyse aus Perspektive der Kran-
kenkassen

e Matching: gleiche ICD-Schmerz-Diagnose, vollstationarer Krankenhausaufenthalt auf-
grund Schmerzdiagnose, Alter, Geschlecht, medizinischen Leistungsanspriichen

e Nach Einweisung ins Kopfschmerzzentrum kénnen samtliche erfassten Leistungsin-
anspruchnahmen des Patienten im Bereich der medizinischen Versorgung mittels
der abgerechneten Leistungsdaten im gesamten Gesundheitssystem erfasst werden

o Kosten: der erforderlichen Arzneimittel, mdgliche Sachleistungen, Arbeits- und Sozial-
daten, wie z. B. Arbeitsunfahigkeitszeiten sowie das Einkommen

o Effekte: Lebensqualitat (SF-36)

Ebene Meso

Intervention Integrierte Behandlung in der Schmerzklinik

e Phase |: spezialisierte Diagnostik, professionelles Screening, Auswahl der sektoren-
Ubergreifenden Behandlungspfade, Behandlung vor Ort

e Phase II: hoch intensivierte sektoreniibergreifende neurologisch-verhaltensmedizinische
Behandlung

e Phase Ill: ambulante Verlaufs- und Erfolgskontrolle, sektorentbergreifendes Monitoring
des Therapieverlaufs

Vergleichbarkeit der | Vorhanden

Gruppen

Studienqualitat 2B

Follow-up 2 Jahre vor und 2 Jahre nach Entscheidung
Ergebnis e Durchschnittsalter = 50,7 Jahre

e Frauenanteil =71 %

e 44,7 % der Patienten werden vor der integrierten Behandlung bereits stationar wegen
der Kopfschmerzen in anderen Kliniken behandelt

e 33,5 % der Patienten erhalten wegen der Kopfschmerzen Krankengeld, vorzeitige
Pensionen oder Arbeitslosengeld

e Durch die sektorale Behandlung kénnen die direkten Kosten fiir die Versorgung in dem
ambulanten Bereich um -6,4 % gesenkt werden, sie steigen aber im vollstationaren
um +19,9 und im rehabilitativen Bereich um +34,6 % an

o Durch die integrierte Versorgung lassen sich in allen 3 Bereichen die Kosten deutlich
senken, im vollstationaren Bereich um -21,5 %, im ambulanten um -31,5 % und im
rehabilitativen um -50,6 %

Limitationen o Datenerhebung teilweise retrospektiv

o Keine Randomisierung

o Keine Sensitivitatsanalysen
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Tabelle 36: Studie Gobel et al. — Fortsetzung

Finanzielle Keine Angabe
Unterstutzung

AOK = Allgemeine Ortskrankenkasse. ICD = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme. SF-36 = Short Form 36 quality of life scale.

Gobel et al.”” evaluieren die klinische und 6konomische Effizienz der integrierten Versorgung in der
Schmerztherapie und analysieren die fach- sowie die sektorenibergreifende schmerztherapeutische
Versorgung. Es werden Kopfschmerzpatienten eingeschlossen, die bei der Allgemeinen Ortskranken-
kasse (AOK) Schleswig-Holstein versichert sind. An der Untersuchung nehmen 1.591 Patienten mit
identischen Diagnosen teil, die herkbmmlich sektoral behandelt worden sind. Von 105 Patienten sind
Uber einen Zeitraum von vier Jahren komplette Datensatze vorhanden. Die Untersuchung beginnt im
Mai 2007 und wird zwei Jahre vor und zwei Jahre nach diesem Zeitpunkt durchgefuhrt. Als Design
wird eine pro- und retrospektive Kohortenstudie gewahlt. Es erfolgt ein Matching nach gleicher ICD-
Schmerzdiagnose, vollstationarem Krankenhausaufenthalt aufgrund von Schmerzdiagnose, Alter,
Geschlecht und medizinischen Leistungsanspriichen. Dartber hinaus erfolgt eine Kostenanalyse aus
der Perspektive der Krankenkassen. Nach der Einweisung ins Kopfschmerzzentrum kénnen samtliche
Leistungsinanspruchnahmen des Patienten im Bereich der medizinischen Versorgung mittels der ab-
gerechneten Leistungsdaten im gesamten Gesundheitssystem erfasst werden. Die Kosten der erfor-
derlichen Arzneimittel sowie mdgliche Sachleistungen, wie z. B. Verordnung von Krankengymnastik etc.
werden zusatzlich erhoben. Arbeits- und Sozialdaten, wie z. B. Arbeitsunfahigkeitszeiten sowie das Ein-
kommen, werden anhand von Daten aus Krankenkassenbeitrdgen abgeleitet. Klinische Daten werden
in Form der Lebensqualitat Gber den Fragebogen SF-36 vor und nach der Behandlung ermittelt.

Als Intervention wird die integrierte Behandlung in der Schmerzklinik untersucht. Die integrierte Ver-
sorgung umfasst hierbei drei Phasen, die eng koordiniert sind und wissenschaftlich evaluierte Behand-
lungspfade vorsehen. Die erste Phase beinhaltet spezialisierte Diagnostik, professionelles Screening,
Auswahl der sektoreniibergreifenden Behandlungspfade und Behandlung vor Ort. Die zweite Phase
umfasst intensivierte sektorentbergreifende neurologisch-verhaltensmedizinische Behandlung. Die dritte
Phase enthalt eine ambulante Verlaufs- und Erfolgskontrolle sowie ein sektoreniibergreifendes Monitoring
des Therapieverlaufs.

Im gesamten Bundesland werden 1.591 Versicherte der Krankenkasse identifiziert, die mit identischen
Diagnosen und soziodemografischen Variablen traditionell sektoral behandelt werden. lhr Durch-
schnittsalter betragt 50,7 Jahre, der Frauenanteil liegt bei 71 %. 44,7 % der Patienten sind vor der
integrierten Behandlung bereits stationar wegen der Kopfschmerzen in anderen Kliniken behandelt
worden und 33,5 % der Patienten erhalten wegen der Kopfschmerzen Krankengeld, vorzeitige Pensio-
nen oder Arbeitslosengeld.

Durch die sektorale Behandlung kénnen die direkten Kosten fiir die Versorgung in dem ambulanten
Bereich zwar um -6,4 % gesenkt werden. Sie steigen jedoch im vollstationdren Bereich um +19,9 %
und im rehabilitativen Bereich um +34,6 % an. Durch die integrierte Versorgung kénnen hingegen in
allen drei Bereichen die Kosten deutlich gesenkt werden: vollstationar um -21,5 %, ambulant -31,5 %
und rehabilitativ -50,6 %.

Kommentar und Bewertung

Wahrend die sektorenlibergreifende integrierte Versorgung eine deutliche Kosteneinsparung erzielen
kann, fUhrt die traditionelle Versorgung zu einer deutlichen Kostensteigerung. Demnach empfehlen die
Autoren, dass Patienten mit schweren Kopfschmerzerkrankungen eine fach- und sektorentbergreifende
Behandlung zuganglich gemacht werden kann, da dies zu einem erheblichen Einsparpotenzial fiihren
wirde.

Die Autoren kénnen auf eine gute Datenqualitat zuriickgreifen. Die Kosten kdnnen daher sehr gut
geschatzt werden. Darlber hinaus besteht aufgrund der Vollerhebung im Bundesland Schleswig-
Holstein eine gute Ubertragbarkeit auf andere Einrichtungen. Die auf der Mesoebene durchgefiihrte
Kohortenstudie mit Kostenanalyse wird insgesamt mit dem Evidenzgrad 2B bewertet. Die Relevanz
der Studie liegt in dem Beleg der Uberlegenheit sektoreniibergreifender integrierter Versorgung.
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Tabelle 37: Studie Kayser et al.”

Autor Kayser et al.

Titel Struktur der ambulanten Schmerztherapie in Deutschland: Ergebnisse einer Umfrage
Land; Jahr Deutschland; 2008

Zielsetzung Erfassung der schmerztherapeutischen ambulanten Versorgung in Deutschland hinsicht-

lich Ausstattung, Vorgehen in der Versorgung und interdisziplinare multiprofessionelle
Zusammenarbeit

Zielgruppe/Ein- und |Einschluss:

Ausschlusskriterien | o Alle ambulanten schmerztherapeutischen Einrichtungen

o Tatige der Einrichtungen

Stichprobe ¢ Insgesamt werden 6.660 Mitglieder der Gesellschaften und 519 Mitglieder der Kassen-
arztlichen Vereinigungen angeschrieben

e 672 Ruckmeldungen

Zeitraum Keine Angabe

Setting Ambulante Schmerztherapieversorgung

Design Survey

Ebene Meso

Intervention Keine Angabe

Vergleichbarkeit der | Nicht vorhanden

Gruppen

Studienqualitét 4

Follow-up Keine Angabe

Ergebnis ¢ Deutliche Steigerung der Anzahl schmerztherapeutischer Einrichtungen gegeniber

vergangener Analysen
e Grofde Spannbreite der Einrichtungsgroée

¢ Insgesamt werden 526 Einrichtungen ermittelt. Davon sind 199 (36,5 %) als Praxis,
162 (29,7 %) als Klinikambulanz, 133 (24,4 %) als Schmerzpraxis und 32 (5,8 %) als
neue Versorgungsform organisiert

¢ Von den Einrichtungen verfigt knapp 1/3 nur tber bis zu 2 Mitarbeiter
Limitationen ¢ Geringer Rucklauf

o Nur 265 DGS-Mitglieder mit Einrichtungen haben geantwortet

e Auswertungen basieren auf eigene Gruppenzuordnungen

o Nur ein Messzeitpunkt

Finanzielle Keine Angabe
Unterstitzung

DGS = Deutsche Gesellschaft flir Schmerztherapie.

Kayser et al.® erfassen die schmerztherapeutische ambulante Versorgung in Deutschland hinsichtlich

Ausstattung, Vorgehen in der Versorgung und interdisziplindre multiprofessionelle Zusammenarbeit.

Eingeschlossen werden alle ambulanten schmerztherapeutischen Einrichtungen und darin tatige
Schmerztherapeuten. Im Rahmen eines Surveys werden insgesamt 6.660 Mitglieder der Gesellschaften
und 519 von 956 Mitgliedern der KV mit einer Zusatzbezeichnung ,Spezielle Schmerztherapie* an-
geschrieben. Insgesamt gibt es 672 Riuckmeldungen. Der Ricklauf liegt damit knapp unter 10 %.

Bei 526 Einrichtungen liegen Informationen zu Patientenversorgung bzw. personlicher Qualifikation vor.

Die Befragung ergibt eine deutliche Steigerung der Anzahl schmerztherapeutischer Einrichtungen
gegeniber den Analysen in der Vergangenheit. Es sind jedoch gro3e Spannbreiten der Einrichtungen
von kleinen Einzelpraxen und Klinikambulanzen bis hin zu grof3en Kliniken festzustellen.

Insgesamt werden 526 Einrichtungen ermittelt. Davon sind 199 (36,5 %) als Praxis, 162 (29,7 %) als
Klinikambulanz, 133 (24,4 %) als Schmerzpraxis und 32 (5,8 %) als neue Versorgungsform organi-
siert. Von den Einrichtungen verfliigt knapp 1/3 nur Uber bis zu zwei Mitarbeiter. Die von Schmerz-
gesellschaften vorgeschlagenen Qualitatskriterien werden nicht immer eingehalten.

Kommentar und Bewertung

Insgesamt zeigt die Untersuchung, dass das Therapieangebot flr chronifizierungsgefahrdete und
chronische Schmerzen regional sehr unterschiedlich und nicht geniigend ausgestaltet ist.
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Der Ruicklauf hinsichtlich der Tatigen der Einrichtungen ist gering. Es haben nur 265 DGS-Mitglieder
mit Einrichtungen geantwortet. Die Auswertungen basieren auf eigenen Gruppenzuordnungen und
Darstellungen. Es werden organisatorische Kriterien abgefragt. Daher gibt es nur einen Messzeit-
punkt. Die auf der Mesoebene durchgefihrte Untersuchung wird mit dem Evidenzgrad 4 bewertet. Die
Studie weist deutlich auf eine Unterversorgung in allen Bereichen hin.

Zusammenfassung der Ergebnisse — Kurative Schmerzversorgung

Von den insgesamt 27 sozialmedizinischen Publikationen enthalten finf Aussagen zu gesundheits-
Okonomischen Aspekten der kurativen Schmerzbehandlung. Unter den bertcksichtigten Studien sind
drei Metaanalysen, ein HTA Bericht, drei Reviews, acht RCT, zwei Fallkontrollstudien, fiinf Kohorten-
studien (von denen eine auch eine Kostenanalyse enthalt) und ein Survey. Vier weitere Studien sind
Kostenanalysen.

Die Zuordnung und die wichtigsten Aussagen sind in Tabelle 38 im Uberblick dargestellt.
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Tabelle 38: Zusammenfassung der Ergebnisse hinsichtlich sozialmedizinischer Aspekte (kurativ)

Autor Design Studien- | Schmerzlokalisation | Hauptergebnisse
Jahr Teilnehmer qualitat Ebene
Land Intervention
Christen et al. Metaanalyse 1A LBP Richtlinien orientierte Behandlung im Vergleich zur gewdhnlichen Versorgung bewirkt
2007 5RCT Mikro bessere Ergebnisse hinsichtlich Schmerz und dem funktionalen Status der Patienten
Schweiz Richtlinienorientierte (begrenzte Evidenz)
Behandlung
Damm und Greiner | HTA-Bericht 2A Riickenschmerzen o Rickenschmerzen sind bedeutendes soziodkonomisches Problem aufgrund der
2007 50 Studien Mikro hohen Behandlungskosten und der Haufigkeit der Arbeitsunféhigkeiten
Deutschland unterschiedlich ¢ Hoher Anteils an indirekten Kosten (ca. 70-90 % der Gesamtkosten)
e Einsparungen werden iberwiegend anhand einer Reduzierung der Arbeitsunfahig-
keitstage erzielt
e Aktive Therapieoptionen wie kérperliche Trainingsformen sind effektiver als reine
medizinische Behandlungen
o Kognitive Verhaltenstherapien haben keine eindeutig bessere Effizienz
o Leitliniengestitzte Therapien zeigen langfristig bei gleicher oder sogar héherer
Effektivitat geringe Kostenvorteile
Dickinson et al. RCT 2B Schmerz o Stufenweise Versorgung mit einem spezialisierten Programm fihrt zu mehr
2010 N = 401 Bewegungsapparat schmerzfreien Tagen
USA Kosteneffektivitdtsanalyse Mikro o Die adjustierten inkrementellen Kosten betragen 364 USD pro PDFD fir 1 typischen
Kollaborative Intervention Teilnehmer
¢ Die Kosten sind signifikant h6her als in der Vergleichsgruppe
e Wichtige Pradiktoren fur die Kosten sind die medizinischen Komorbiditaten, De-
pressionsschweregrad und die Behandlungskosten des vergangenen Jahres
Dobscha et al. RCT 2B Schmerz Kollaborative Interventionen fiihren zu signifikanten Outcome-Verbesserungen, zum
2009 N = 401 Bewegungsapparat Beispiel hinsichtlich schmerzbedingter Behinderungen und der Verbesserung von
USA Beratung von Veteranen Mikro Depressionen
Eccleston et al. Metaanalyse 1A Wiederkehrende, epi- | e Psychologische Therapien zur Schmerzreduktion sind effektiv bei Kindern und
2009 29 RCT sodische oder anhal- Jugendlichen
UK Psychologische Therapien tende Schmerzen « Nach Follow-up bleibt OR signifikant. Es betrégt 9,91
Mikro
Eisenberg et al. RCT mit Kosten- 1B LBP e Ein Versorgungsmodell, das Zugang zu einer Versorgungswahl der Komplementar-
2007 effektivitatsanalyse Mikro und Alternativmedizin zu Therapien bei akutem LBP anbietet, fiihrt nicht zu klinisch

USA N =444 signifikanten Verbesserungen der Symptome oder der kdrperlichen Funktionen
zusétzliche Versorgung o Bei der Versorgungswahlgruppe betragt der Anstieg des Nettoaufwands 244 USD
Akupunktur, Chiropraktik pro Patient
und Massagetherapie
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Tabelle 38: Zusammenfassung der Ergebnisse hinsichtlich sozialmedizinischer Aspekte (kurativ) — Fortsetzung

Autor Design Studien- | Schmerzlokalisation | Hauptergebnisse
Jahr Teilnehmer qualitat | Ebene
Land Intervention
Freytag et al. Fall-Kontrollstudie 2C Keine * 2,1 % erhalten mindestens 2 Opioidverordnungen
2010 Outcome Research Mikro e Es werden 9 Schmerztypen identifiziert, denen sich 77,1 % der Patienten mit min-
Deutschland N =117.859 destens 2 Opioidverordnungen zuordnen lassen
Keine o Die beiden groRten Gruppen sind: arthrosebedingte Schmerzen (26,3 %) und
Schmerzen bei Bandscheibenerkrankungen (18 %)
Gaynor et al. Review 2A Mikro o Multidisziplindre Gruppenvisiten fiihren zu Outcome-Verbesserungen
2007 7 Studien o Signifikante Verbesserungen bei Patienten mit Riickenschmerzen, Arthritis und
USA Gruppenvisiten rheumatischen Erkrankungen hinsichtlich funktionaler korperlicher Gesundheit,
Schmerzintensitat und Verbesserungen der Symptome
Glombiewski et al. | Kohortenstudie 2B Brustschmerzen o Fir die meisten Patienten mit unspezifischen Brustschmerzen bietet die medizi-
2010 N =807 Mikro nische Standardversorgung keine ausreichende Hilfe zur Symptomlinderung
Deutschland Keine e Insgesamt 10,7 % der Patienten werden Uberversorgt hinsichtlich arztlicher Unter-
suchungen
o Die meisten Patienten mit Brustschmerzen werden zum Kardiologen Gberwiesen
Henrotin et al. Review 2A LBP e Nur 3 von 7 hochwertigen Studien zeigen gunstigere Ergebnisse zur Informations-
2006 13 Studien Mikro intervention
Belgien Schulung e Starke Evidenz, dass eine Broschiire die Kenntnisse erhoht
¢ Moderate Evidenz, dass arztliche Hinweise das Vertrauen in die Broschiire und
die Einhaltung der Ubungen erhéhen
o Eingeschrankte Evidenz, dass psychosoziale Broschiren wirksamer sind als bio-
medizinische
e Starke Evidenz, dass Broschiiren nicht wirksam sind hinsichtlich Fehlzeiten
o Widersprichliche Evidenz, dass sie sich glinstig auf die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen auswirken
Hurwitz et al. RCT 2B LBP e Unterschiede in den Outcomes zwischen der medizinischen und der chiroprak-
2006 N = 681 Mikro tischen Versorgung ohne Physiotherapie oder physikalische Modalitaten sind nicht
USA Chiropraktische klinisch bedeutsam
Versorgung o Weniger als 20 % der Patienten nach 18 Monaten schmerzfrei
Lamb et al. RCT 1B LBP o Wirksamkeit und die Kosteneffektivitat der kognitiv-behavioralen Intervention bei
2010 N =701 Mikro subakuten und chronischen LBP belegt
UK Kognitiv-behaviorale o Jahrliche Gesundheitskosten: Interventionsgruppe = 421,52 GBP, Kontrollgruppe
Gruppentherapie = 224,65 GBP

o Durch Intervention gewonnene QALY = 0,099
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Tabelle 38: Zusammenfassung der Ergebnisse hinsichtlich sozialmedizinischer Aspekte (kurativ) — Fortsetzung

Deutschland

Leitlinienschulung

Autor Design Studien- | Schmerzlokalisation | Hauptergebnisse
Jahr Teilnehmer qualitat Ebene
Land Intervention
Linton et al. RCT mit Kostenanalyse 1B Riickenschmerzen ¢ Interventionsgruppe leidet weniger an Schmerzen, ist aktiver, genielt hohere
2006 Kognitive Mikro Lebensqualitat und hat einen besseren Allgemeinzustand
Schweden Verhaltenstherapie ¢ Kein Unterschied hinsichtlich der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
o Risiko, langere Zeit krankgeschrieben zu sein, ist 3-mal héher in der Vergleichs-
gruppe
o Interventions- hat im Vergleich zur Informationsgruppe (45.990 SEK), signifikant
weniger Kosten fir Produktionsverlust und niedrigere Gesamtkosten pro Perso-
nen (16.514 SEK)
Somerville et al. Metaanalyse 2A LBP Opiodkonsum hoher als von Leitlinien empfohlen, Schmerzwerte verbessern sich
2008 33 RCT Mikro nicht fir Patienten mit chronischen Schmerzen
UK Opiatkonsum
Witt et al. RCT mit 1B LBP e Akupunktur, die zusatzlich zur gewohnlichen Versorgung durchgefiihrt wird, ist
2006 Kosteneffektivitdtsanalyse Mikro mit deutlichen klinischen Verbesserungen verbunden
Deutschland N = 3.093 « Nach 3 Monaten verbessert sich die Riickenfunktion von 12,1 auf 74,5 Punkte in
Akupunktur der Akupunktur- und von 2,7 auf 65,1 in der Kontrollgruppe (Differenz = 9,4 Punkte)
Witt et al. RCT mit 1B LBP e Akupunktur ist fir die untersuchten Indikationen in der Routineversorgung eine
2006 Kosteneffektivitatsanalyse Nackenschmerzen wirksame und sichere Behandlungsmethode
Deutschland N=1.164 Gonarthrose-  Bezogen auf die primaren ZielgréBen (VAS, WOMAC, Kopfschmerztage) signifi-
Akupunktur schmerzen kante Uberlegenheit (p < 0,001) der Akupunktur- gegeniiber der Kontrollgruppe
Kopfschmerzen « Die Kosteneffektivitat liegt zwischen 10.526 Euro pro QALY fur LBP und 17.845
Mikro Euro fir Gonarthroseschmerzen
Arnow et al. Kostenanalyse 2B Keine o Patienten mit Major Depression, die zudem als Komorbiditat behindernde chro-
2009 Kohortenstudie Mikro-Meso nische Schmerzen aufweisen, haben héhere medizinische Servicekosten als an-
USA N = 5.808 dere Untergruppen von Patienten mit oder ohne Depression.
Keine o Erhohte Kosten, die mit Schmerzen und Depression verbunden sind, sind additiv,
aber nicht multiplikativ
Chenot et al. Kohortenstudie 2B LBP ¢ Uberversorgung durch Fachérzte ist auf das Fehlen eines funktionierenden Kon-
2007 N =1.342 Mikro-Meso trollsystems fiir die Patientenauswahl zuriickzufiihren

Obwohl Patienten Facharztversorgung erhalten, zeigen sie éfter chronische LBP
und einen positiven Depressionswert

Besuch eines Facharzts ist starkster Pradiktor fir Bildgebung und therapeutische
Interventionen, wahrend krankheitsbezogene und soziodemografische Faktoren
weniger wichtig scheinen
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Tabelle 38: Zusammenfassung der Ergebnisse hinsichtlich sozialmedizinischer Aspekte (kurativ) — Fortsetzung

Autor Design Studien- | Schmerzlokalisation | Hauptergebnisse
Jahr Teilnehmer qualitat Ebene
Land Intervention
Grieves et al. Kostenanalyse 2C LBP e Eingesparte Kosten fir LBP innerhalb der Routineversorgung und der Chiropraxis
2010 N = 896 Mikro-Meso liegen auf gleichen Niveau
USA Chirotherapeutische o Kosten flr die medizinische Routineversorgung liegen pro Fall: im Median bei
Behandlung 365 USD, die chiropraktische Versorgung bei 417 USD und medizinische nicht-
priméare Versorgung bei 669 USD
Kuijpers et al. Kostenanalyse 2C Schulterschmerz o Gesamtkosten pro Patient betragen 689 Euro
2006 N =492 Mikro-Meso e Beinahe 50 % von den gesamten betroffenen indirekten Kosten werden durch
Niederlande Keine Krankenstand verursacht
o Nur ein geringer Anteil (12 %) der Population generiert 74 % der Gesamtkosten
Munakata et al. Kohortenstudie mit 2B Kopfschmerz o Transformierte Migrane verursacht signifikant hdhere 6konomische Ausgaben als
USA Kostenanalyse Mikro-Meso andere Migraneformen
2009 N = 7.796 teilnehmende o Personen mit transformierter Migréane suchen signifikant éfter das Gesundheits-
Migréanefélle system, Neurologen, Kopfschmerzspezialisten, Schmerzkliniken und Notfallaufnah-
Keine men auf
e Klinikiibernachtungen und die Beanspruchung des arztlichen Notdienstes unter-
scheiden sich nicht signifikant
e Personen mit transformierter Migrane berichten signifikant 6fter Gber Fehlzeiten in
der Arbeit oder Schule
o Durchschnittliche jahrliche Kosten pro Person inklusive der direkten und indirekten
Kosten sind um das 4,4-fache héher fir Personen mit transformierter Migrane
(7.750 USD) im Vergleich zu Personen, deren Migrane episodisch verlauft (1.757
USD)
Péhlmann et al. Interventionsbasierte 4 Rickenschmerzen ¢ Multimodale Schmerztherapie wirksam bei hoch chronifizierten Schmerzpatienten
2009 Kohortenstudie Mikro-Meso « Alle Parameter zeigen signifikante Veranderungen mit mittleren bis hohen Effekt-
Deutschland N = 189 Gesamt starken
Multimodale « Ergebnisse blieben tiber den Zeitraum von 6 Monaten stabil
Schmerztherapie
Von Korff et al. Fall-Kontrollstudie 3B Rucken-, Kopf- und e Schmerzpatienten erhéhen die Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen lang-
2007 N=1.179 Kiefergelenk- fristig
USA Keine schmerzen o Etwa die Halfte der Schmerzpatienten (versus ein Drittel der Kontrollen) nimmt
Mikro-Meso die Gesundheitsleistungen haufig in Anspruch
« Konzentration auf Schmerzpatienten mit niedrig-priorisierten Diagnosen empfohlen
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Tabelle 38: Zusammenfassung der Ergebnisse hinsichtlich sozialmedizinischer Aspekte (kurativ) — Fortsetzung

Autor Design Studien- | Schmerzlokalisation | Hauptergebnisse
Jahr Teilnehmer qualitat Ebene
Land Intervention
Dagenais et al. Review 2A Riickenschmerz o Verteilung der direkten Kosten: Physiotherapie (17 %) und stationare Leistungen
2008 27 Studien Meso (17 %), Arzneimittel (13 %) und Routineversorgung (13 %)
Kanada ¢ Indirekte Kosten: Produktivitatsverluste reprasentieren die Mehrheit der Gesamtk-
osten
« 3 Studien berichten, dass die Schatzungen anhand des Friktionsperiode- um 56 %
niedriger sind als mit einem Humankapitalansatz
Depont et al. Kostenanalyse 2C LBP e LBP sind haufig und kostspielig
2010 Frankreich N =796 Meso e Schmerzdauer: langer als 1 Jahr bei 80,9 % der Patienten
Keine o Durchschnittliche Gesamtkosten pro Patienten Giber 6 Monate betragen 715,60 Euro
« Davon 22,9 % flr Versorgung durch Physiotherapeuten und Fachkraften, 19,5 %
fur Medikamente, 17,4 % fir Klinikeinweisungen. 9,6 % fur Untersuchungen und
12,5 % flr Arzte
Gobel et al. Kostenanalyse 2B Kopfschmerz e Sektorenlibergreifende integrierte Versorgung erzielt deutliche Kosteneinsparung,
2009 N =1.591 Meso traditionelle Versorgung fiihrt zu deutlicher Kostensteigerung
Deutschland Integrierte Behandlung in o 33,5 % der Patienten erhalten wegen der Kopfschmerzen Krankengeld, vorzeitige
der Schmerzklinik Pensionen oder Arbeitslosengeld
o Durch die sektorale Behandlung kdnnen die direkten Kosten fiir die Versorgung in
dem ambulanten Bereich um -6,4 % gesenkt werden, sie steigen aber im voll-
stationaren Bereich um +19,9 % und im rehabilitativen Bereich um +34,6 % an
e Durch die integrierte Versorgung lassen sich in allen 3 Bereichen die Kosten
deutlich senken, im vollstationdren Bereich um -21,5 %, im ambulanten um -31,5 %
und im rehabilitativen um -50,6 %
Kayser et al. Survey 4 Meso e Therapieangebot fur chronifizierungsgefahrdete und chronische Schmerzen re-
2008 N =672 gional sehr unterschiedlich und nicht genligend ausgestaltet
Deutschland Ambulante o Deutliche Unterversorgung in allen Bereichen
Schmerztherapie- » GroRe Spannbreite der EinrichtungsgroRe
versorgung ¢ Insgesamt werden 526 Einrichtungen ermittelt. Davon sind 199 (36,5 %) als Praxis,

162 (29,7 %) als Klinikambulanz, 133 (24,4 %) als Schmerzpraxis und 32 (5,8 %)
als neue Versorgungsform organisiert
« Von den Einrichtungen verflgt knapp 1/3 nur tber bis zu 2 Mitarbeiter

GBP = Britisches Pfund. HTA = Health Technology Assessment. LBP = Lendenwirbelsdulenschmerzen. OR = Odds Ratio. PDFD = Schmerzfreier Tag. QALY = Qualitatsadjustiertes Lebensjahr.
RCT = Randomisierte kontrollierte Studie. RMDQ = Roland-Morris-Disability-Fragebogen. SEK = Schwedische Krone. USD = United States Dollar. VAS = Visuelle Analogskala. WOMAC = Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index bei Gonarthroseschmerzen.
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6.2.1.2 Palliative Versorgung
Tabelle 39: Ubersicht tiber eingeschlossene sozialmedizinische Studien hinsichtlich palliativer
Versorgung
Autor, Quelle Design Schmerzlokalisation Ebene Land
Brueggenjuergen B, Burkowitz J, Interventions- Palliativ Mikro-Meso | Deutschland
Willich SN.%° basierte
Kohortenstudie
Kern M, Wessel H, Ostgathe E.” Registerstudie | Palliativ Mikro-Meso | Deutschland
Roth-Brons M, Roth C, Greve P, Kostenanalyse Palliativ Mikro-Meso | Deutschland
Radbruch L, Elsner F."*'
Bleeker F, Kruschinski C, Breull A, Bedarfsanalyse |Palliativ Meso Deutschland
Berndt M, Hummers-Pradier E."® (Querschnitt)
O'Neill SM, Ettner SL, Lorenz KA.'® |Bedarfsanalyse | Palliativ Meso USA
(Querschnitt)
Centeno C, Clark D, Lynch T, Review Palliativ Makro Spanien
Racafort J, Praill D, De Lima L,
Greenwood A, Flores LA, Brasch S,
Giordano A.%°
Junger S, Payne SA, Costantinie A, |Review Palliativ Makro Deutschland
Kalus C, Werth LJ.%’

Tabelle 40: Studie Brueggenjuergen et a

25
l.

Autor Brueggenjuergen et al.

Titel Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen bei Schmerzpatienten unter Opioid-
therapie in der ambulanten Versorgung

Land; Jahr Deutschland; 2007

Zielsetzung Vergleich der Inanspruchnahme von Leistungen bei niedergelassenen Allgemeinmedi-

zinern und Internisten vor und wahrend der Behandlung mit langwirksamen Opioiden fiir
die 3 in Deutschland meistverschriebenen Stufe 3-Opioide (Fentanyl TD, Morphinretard
und Oxycodon HCI)

Zielgruppe/Ein- und
Ausschlusskriterien

Eingeschlossene Diagnosen nach ICD-10:

o Arthrose

e Spondylose

e Bandscheibenschaden

¢ Rickenschmerzen

o Osteoporose

e Unspezifische Schmerzen

¢ Mindestens 2 weitere Verschreibungen
Ausschluss:

¢ Neubildungen als Diagnose

o Erstverschreibung in den letzten 18 Monaten

Stichprobe

N = 684 Patienten
Fentanyl = 376
Oxycodon = 173
Morphin = 135

Zeitraum

Januar 1999-Januar 2004
e Beobachtungszeit: Beginn 6 Monate vor und Ende 6 Monate nach der Erstver-
schreibung
o Folgeverschreibungen werden innerhalb von 30 und 90 Tagen beobachtet

Setting

Medizinische Routineversorgung

Design

¢ Interventionsbasierte Kohortenstudie

¢ Kostenanalyse

e Zur Berechnung der ambulanten Kosten in den 6 Monaten vor und nach der Erst-
verschreibung werden die Daten der Patientendatenbank Disease Analyzer (MediPlus)
analysiert.

e Faktoren flr die Inanspruchnahme: Kosten fiir Medikamente, Anzahl der verschrie-
benen Tagesdosen, Haufigkeit der Arztbesuche und Uberweisungen, Krankenhaus-
einweisungen
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Tabelle 40: Studie Brueggenjuergen et al. — Fortsetzung

Ebene Mikro-Meso
Intervention e Fentanyl
e Oxycodon
e Morphin
Vergleichbarkeit der | Nicht vorhanden
Gruppen
Studienqualitat 2C
Follow-up 30 und 90 Tage nach Erstverschreibung
Ergebnis ¢ Insgesamt 684 Patienten aus der Datenbank

e Oxycodon = 23,3 %

e Fentanyl =55 %

e Morphin = 19,7 %

e Durchschnittsalter Oxycodon = 69 Jahre

¢ Durchschnittsalter Fentanyl = 78,2 Jahre

e Durchschnittsalter Morphin = 71,4 Jahre

¢ Die Kosten flr Opioide sind signifikant unterschiedlich
o Kosten fur Therapie mit Fentanyl = 601,36 Euro

¢ Kosten fiir Therapie mit Oxycodon = 355,80 Euro

e Kosten flir Therapie mit Morphin = 229,47 Euro

¢ Die Anzahl der Arztbesuche steigt nach der Opioiderstverschreibung signifikant an

¢ Die Patienten, die erstmals mit langwirksamen Opioiden behandelt werden, nehmen
zunachst wesentliche Gesundheitsleistungen in Anspruch

¢ Diese Inanspruchnahme wird durch die Opioidart beeinflusst

Limitationen e Ergebnisse basieren auf einer Datenbank

¢ Beschrankte Informationen hinsichtlich Schweregrad der Komorbiditat
Finanzielle Keine Angabe
Unterstitzung

ICD = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme.

Brueggenjuergen et al.® vergleichen die Inanspruchnahme von Leistungen bei niedergelassenen
Allgemeinmedizinern und Internisten vor und wahrend der Behandlung mit langwirksamen Opioiden
fir die drei in Deutschland meistverschriebenen Stufe 3-Opioide (Fentanyl TD, Morphinretard und
Oxycodon HCI).

Die Autoren schlieRen Patienten mit Arthrose, Spondylose, Bandscheibenschaden, Riickenschmerzen
sowie Osteoporose in die Studie ein. Zudem werden Patienten mit unspezifischen Schmerzen in die
Untersuchung aufgenommen. Darlber hinaus sollen innerhalb des Untersuchungszeitraums mindestens
zwei weitere Verschreibungen erfolgen. Eine innerhalb der ersten 30 Tage und eine zweite innerhalb
von 90 Tagen nach dem Datum der Erstverschreibung. Nicht beriicksichtigt werden in der Studie Pa-
tienten mit Neubildungen als Diagnose.

Zudem haben die ausgewahlten Patienten keine andere Opioidverschreibung innerhalb der letzten 18
Monate vor einer Erstverschreibung erhalten.

Insgesamt nehmen 684 Patienten an der Untersuchung teil. Insbesondere werden 376 Patienten iden-
tifiziert, die Fentanyl einnehmen, 173 Teilnehmer nehmen Oxycodon und 135 Morphin ein.

Der Untersuchungszeitraum erstreckt sich von Januar 1999 bis Januar 2004. Die Beobachtungszeit
der Studie beginnt sechs Monate vor einer Erstverschreibung und endet sechs Monate danach. Die
Folgeverschreibungen werden nach 30 und 90 Tagen betrachtet. In der interventionsbasierten Ko-
hortenstudie werden zur Berechnung der ambulanten Kosten in den sechs Monaten vor und nach der
Erstverschreibung die Daten der Patientendatenbank Disease Analyzer (MediPlus) analysiert. Als
Faktoren flr die Inanspruchnahme werden die Kosten fir Medikamente, die Anzahl der verschriebenen
Tagesdosen sowie die Haufigkeit der Arztbesuche und Uberweisungen sowie Krankenhauseinweisungen
bei Patienten mit muskuloskelettalen Schmerzen in allgemeinmedizinischen und internistischen Praxen
evaluiert.
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Insgesamt werden 684 Patienten aus der Datenbank identifiziert. Die meisten werden mit Fentanyl
(55 %) behandelt, gefolgt von Oxycodon (23,3 %) und Morphin (19,7 %). Das Durchschnittsalter der
Patienten, die mit Oxycodon behandelt werden, liegt bei 69 Jahren. Die mit Fentanyl behandelten
Patienten sind im Durchschnitt 78,2 Jahre alt und das Durchschnittsalter der mit Morphin behandelten
liegt bei 71, 4 Jahren.

Die héchsten Kosten werden bei der Therapie mit Fentanyl festgestellt (601,36 Euro) gefolgt von Oxy-
codon (355,80 Euro) und Morphin (229,47 Euro). Darliber hinaus steigt die Anzahl der Arztbesuche
nach der Opioiderstverschreibung signifikant an. Die Patienten, die erstmals mit langwirksamen Opioiden
behandelt werden, nehmen zunadchst wesentliche Gesundheitsleistungen in Anspruch. Diese Inan-
spruchnahme wird durch die Opioidart beeinflusst.

Kommentar und Bewertung

Die durchgeflihrte Kostenanalyse zeigt, dass sich eine Behandlung mit langwirkenden Opioiden auf
die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen auswirkt. Es gibt neben dem Preis des Opioids
andere Faktoren wie z. B. die Komedikation oder therapiebedingte Arztbesuche, bei denen der Wirk-
stoff die Kosten fiir eine Behandlung von Patienten mit chronischen Schmerzen des Bewegungs-
apparats beeinflusst. Es wird nicht erldutert, ob die starkere Inanspruchnahme mdglicherweise durch
eine engmaschigere Kontrolle hervorgerufen wird. Es gibt keine Informationen zum Erfolg der The-
rapie, zum Umfang der Inanspruchnahme und zu den Kosten der Therapie beim Facharzt oder im
Krankenhaus.

Die Ergebnisse beziehen sich auf das deutsche Gesundheitssystem und sind daher gut ibertragbar.
Insbesondere werden die drei in Deutschland meistverschriebenen Stufe 3-Opioide verglichen.

Die Kostenerfassung erfolgt angemessen. Laut den Autoren sind die Unterschiede in den Kosten fir
die Opioide durch die Anzahl der verschriebenen Tagesdosen (PDD, engl.: prescribed daily dose) und
die Preise des jeweiligen Praparats bedingt.

Die verwendete Patientendatenbank, die von einem Marktforschungsinstitut gefiihrt wird, enthalt nur
sehr beschrankte Informationen Gber den Schweregrad der Komorbiditat und andere klinische Aspekte.
Durch ein RCT konnte eine homogenere Patientengruppe ermdglicht werden. Die Kostenanalyse wird
als Outcome Research mit 2C bewertet.

Tabelle 41: Studie Kern et al.**

Autor Kern et al.

Titel Ambulante Palliativbetreuung — Einflussfaktoren auf eine stationare Einweisung am
Lebensende

Land; Jahr Deutschland; 2007

Zielsetzung Analyse, welche Faktoren fiir eine stationdre Einweisung der Patienten verantwortlich

sind, die trotz spezialisierter ambulanter Palliativbetreuung nicht bis zu ihrem Lebens-
ende H betreut werden konnten

Zielgruppe/Ein- und | Einschluss
Ausschlusskriterien | o Patienten des ambulanten Palliativdiensts Bonn
e Verstorbene Patienten aus der Zeit von Januar 2002 bis Juli 2006

Stichprobe N = 567

Zeitraum Januar 2002-Juli 2006

Setting Ambulante und stationare Pflege
Design ¢ [nterventionsbasierte Kohortenstudie

o Dokumentierte Erfassungsdaten der Patienten des ambulanten Palliativdiensts Bonn
werden verglichen mit Patienten, die H bzw. NH versterben

¢ Die Population wird auf Gruppenunterschiede (Symptompravalenz, pflegende Ange-
hérige, Kooperation mit anderen nicht spezialisierten Pflegediensten, Lange der Be-
treuung) Uberpruft

Ebene Mikro-Meso
Intervention APD
Vergleichbarkeit der | Nicht vorhanden
Gruppen

Studienqualitat 2B
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Tabelle 41: Studie Kern et al. — Fortsetzung

Follow-up ¢ Bei Betreuungsbeginn

¢ Im Verlauf

e Ende der Begleitung

362 von 567 (64 %) versterben H

Median des Alters 69 Jahre

Keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Alter

Median Betreuungszeit = 19 Tage (NH 60 %, H 45 %; p = 0,001) (signifikant)

Frauenanteil in der Gruppe derer, die NH versterben, mit 53,2 % signifikant héher als

der Anteil in der Gruppe, die H versterben (44,5 %)

 Es wird in der Gruppe derer, die NH versterben, eine héhere Symptomlast von Dyspnoe
(NH 27 %, H 19 %; p = 0,028) und Ubelkeit (NH 13 %, H 7 %; p = 0,019) ermittelt

e Beim Symptom Schmerz kann kein signifikanter Einfluss auf den Sterbeort darge-
stellt werden.

¢ In der Gruppe der NH-Verstorbenen sind seltener Angehérige (NH 62 %, H 86 %,
p < 0,001) und ambulante Pflegedienste (NH 34 %, H 55 %; p < 0,001) in das Ver-
sorgungsnetz einbezogen

Limitationen ¢ Es gibt keine einheitlichen Follow-up-Zeitrdume

o Es werden keine Aussagen zur Intensitat von Symptomen, dem Versorgungsaufwand
und der zeitlichen Dauer gemacht

¢ Keine Informationen hinsichtlich der Grundgesamtheit

Finanzielle Forderpreis Palliativmedizin 2007 der DGP

Unterstutzung

APD = Ambulanter Palliativdienst. DGP = Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin. H = Zu Hause. NH = Nicht zu Hause.

Ergebnis

Kern et al.”! analysieren, welche Faktoren fiir eine stationare Einweisung der Patienten verantwortlich
sind, die trotz spezialisierter ambulanter Palliativbetreuung nicht bis zu ihrem Lebensende zu Hause
betreut werden konnten. Hierzu werden Daten der verstorbenen Patienten des ambulanten Palliativ-
diensts Bonn aus der Zeit von Januar 2002 bis Juli 2006 ausgewertet. Insgesamt werden 567 Ver-
storbene ermittelt. Im Rahmen einer interventionsbasierten Kohortenstudie werden dokumentierte Er-
fassungsdaten der Patienten des ambulanten Palliativdiensts Bonn verglichen mit Patienten, die zu
Hause versterben (H) bzw. nicht zu Hause (NH) versterben. Die Population wird auf Unterschiede
hinsichtlich Symptompravalenz, pflegende Angehérige, Kooperation mit anderen nicht-spezialisierten
Pflegediensten und Lange der Betreuung Uberprift. Datenerhebungen finden bei Betreuungsbeginn,
im Verlauf und am Ende der Begleitung statt.

Es versterben 362 von 567 Patienten (64 %) H. Im Median liegt das Alter bei 69 Jahren. Es lassen
sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Alters feststellen. Der Median bezuglich der Be-
treuungszeit betragt 19 Tage. In der Gruppe, die NH sterben, werden 60 % der Patienten 19 Tage oder
langer betreut. Bei den Patienten, die H sterben, liegt der Anteil der Patienten mit weniger als 19 Tagen
Betreuungszeit dagegen bei 55 %. Demnach unterscheiden sich beide Gruppen signifikant. Zudem ist
der Frauenanteil in der Gruppe derer, die NH sterben, mit 53,2 % signifikant hdher als der Anteil in der
Gruppe, die H sterben (44,5 %). Dariber hinaus wird in der Gruppe derer, die NH sterben, eine héhere
Symptomlast von Dyspnoe (NH 27 %, H 19 %; p = 0,028) und Ubelkeit (NH 13 %, H 7 %; p = 0,019)
ermittelt. Beim Symptom Schmerz kann kein signifikanter Einfluss auf den Sterbeort festgestellt wer-
den. In der Gruppe der NH-Verstorbenen sind seltener Angehérige (NH 62 %, H 86 %, p < 0,001) und
ambulante Pflegedienste (NH 34 %, H 55 %; p < 0,001) in das Versorgungsnetz einbezogen.

Kommentar und Bewertung

Wahrend laut den Autoren, aus anderen Untersuchungen hervorgeht, dass mehr als zwei Drittel der
Menschen heute in Kliniken, Heimen und ahnlichen Institutionen versterben, kdnnen durch die Be-
treuung durch den Ambulanten Palliativdienst (APD) knapp 64 % zu Hause sterben. Es gibt keine
einheitlichen Follow-up-Zeitrdume. Es werden keine Aussagen zur Intensitdt von Symptomen, dem
Versorgungsaufwand und der zeitlichen Dauer gemacht. Zudem wird nur ein APD untersucht. Es liegen
keine Angaben Uber die Grundgesamtheit vor, aus der die Falle stammen. Demnach ist die Reprasen-
tativitat der Studie eingeschrankt. Insgesamt wird die Untersuchung als interventionsbasierte Kohorten-
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studie mit 2B bewertet. Die Studie kann den Erfolg einer spezialisierten ambulanten Palliativbetreuung
fur ein Sterben in Wirde belegen.

Tabelle 42: Studie Roth-Brons et al.***

Autor Roth-Brons et al.

Titel Ambulante Palliativversorgung in einer landlichen Region

Land; Jahr Deutschland; 2007

Zielsetzung Analyse der Wirksamkeit und Kosten einer ambulanten Versorgung, die durch ein Pallia-

tive-care-Team durchgefiihrt wird

Zielgruppe/Ein- und
Ausschlusskriterien

Einschluss:
o Gesetzlich versicherte Patienten mit maligner Grunderkrankung und begrenzter Lebens-
erwartung
e Patienten, die im Untersuchungszeitraum ambulant durch das Palliative-care-Team
begleitet wurden und unter palliativer Behandlung gestorben sind
Ausschluss:
¢ Patienten mit Nichttumorerkrankungen sowie berufsgenossenschaftlich (z. B. Pleura-
mesotheliom) und privat versicherte Patienten

Stichprobe 215 Palliativpatienten
Zeitraum 1997 bis 2006
Setting Ambulante Palliative-care-Versorgung
Design ¢ Kohortenstudie
¢ Daten einer vertragsarztlichen Praxis, die ambulante Palliative-care-Versorgung mit
Briickenschwestern durchfiihrt, werden analysiert
o ZielgroRen: Sterbeorte, Anzahl und Dauer der Krankenhausaufenthaltszeiten
¢ Um Anhaltspunkte Uber den finanziellen Bedarf fir ein ambulantes Palliative-care-Kon-
zept zu gewinnen, wurden die 2006 erbrachten arztlichen und pflegerischen Leistun-
gen betriebswirtschaftlich aufgeschlisselt und ein Fallbeispiel zur Veranschaulichung
angefihrt
Ebene Mikro-Meso

Intervention

Vertragsarztliche Praxis, die ambulante Palliative-care-Versorgung mit Briickenschwestern
durchfihrt

Vergleichbarkeit der
Gruppen

Nicht vorhanden

Studienqualitat

2C

Follow-up

Retrospektiv 10 Jahre

Ergebnis

e Von 176 Tumorpatienten, die seit 1997 durch das Zentrum ambulant behandelt wer-
den, sterben 96 % zu Hause

e 35 Patienten von 2006 werden im Mittel fiir die Dauer von 54 Tagen ambulant be-
handelt

¢ Im Mittel kommt es zu 1,3 Krankenhausaufenthaltstagen pro Patient
¢ Bei 30 Patienten (86 %) ist keine stationare Behandlung erforderlich
e 2006 sterben 20 von 21 Patienten zu Hause, 1 Patient im Hospiz

¢ Ambulante Palliative-care-Konzept kann unter den Vorgaben des geltenden Leistungs-
katalogs EBM 2000 Plus nicht kostendeckend arbeiten

e Gesamtkosten fir den Beobachtungszeitraum = 64.632 Euro
e Gesamteinnahmen = 9.794 Euro

Limitationen

¢ Retrospektive Untersuchung

¢ Kosten und Effekte werden nicht zueinander ins Verhaltnis gesetzt
o Es gibt keine Vergleichsintervention

o Keine Sensitivitdtsanalysen durchgefuhrt

Finanzielle
Unterstitzung

Keine Angabe

EBM = Einheitlicher Bewertungsmafstab.

Roth-Brons et al."’

analysieren die Wirksamkeit und Kosten einer ambulanten Versorgung, die ein

Palliative-care-Team durchfiihrt. Es wird eine vertragsarztliche Praxis evaluiert, die die ambulante
Palliative-care-Versorgung mit Briickenschwestern organisiert.
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In die Untersuchung werden gesetzlich versicherte Patienten mit maligner Grunderkrankung und be-
grenzter Lebenserwartung eingeschlossen, die im Untersuchungszeitraum ambulant durch das Palliative-
care-Team begleitet werden und unter palliativer Behandlung gestorben sind. Ausgeschlossen werden
Patienten mit Nicht-Tumorerkrankungen sowie berufsgenossenschaftlich (z. B. Pleuramesotheliom)
und privat versicherte Patienten.

Insgesamt werden 215 Patienten einbezogen. Der Zeitraum der Untersuchung erstreckt sich von 1997
bis 2006.

Im Rahmen einer retrospektiven Kohortenstudie werden Daten einer vertragsarztlichen Praxis, die
ambulante Palliative-care-Versorgung mit Briickenschwestern durchfiihrt, analysiert. Als ZielgréRen
werden Sterbeorte, Anzahl und Dauer der Krankenhausaufenthaltszeiten untersucht. Fur die Kosten-
analyse werden erbrachte arztliche und pflegerische Leistungen flr 2006 betriebswirtschaftlich aufge-
schlisselt und anhand eines Fallbeispiels erlautert.

Die Zielgrofien sind Sterbeorte, Anzahl und Dauer der Krankenhausaufenthaltszeiten. Um Anhalts-
punkte Uber den finanziellen Bedarf flir ein ambulantes Palliative-care-Konzept zu erhalten, wurden
die 2006 erbrachten arztlichen und pflegerischen Leistungen betriebswirtschaftlich aufgeschlisselt
und ein Fallbeispiel zur Veranschaulichung angefuhrt.

Von 176 Tumorpatienten, die seit 1997 durch das Zentrum ambulant behandelt werden, sterben 96 %
zu Hause. Es werden 35 Patienten aus 2006 durchschnittlich fur die Dauer von 54 Tagen ambulant
behandelt, im Schnitt kommt es zu 1,3 Krankenhausaufenthaltstagen pro Patient. Keine stationare
Behandlung ist bei 30 Patienten (86 %) erforderlich. 2006 sterben 20 von 21 Patienten zu Hause, ein
Patient im Hospiz. Das ambulante Palliative-care-Konzept kann unter den Vorgaben des geltenden
Leistungskatalogs EBM 2000 Plus nicht kostendeckend arbeiten. Die Gesamtkosten werden Uber den
Beobachtungszeitraum auf 64.632 Euro geschatzt. Die Gesamteinnahmen nur auf 9.794 Euro.

Kommentar und Bewertung

Die Untersuchung zeigt, dass ein ambulantes Palliative-care-Konzept eine effektive palliativmedi-
zinische Versorgung anbieten kann, nach dem Leistungskatalog EBM 2000 Plus kann diese aber nicht
kostendeckend verwirklicht werden. Aufgrund der retrospektiven Erhebung sind die Untersucher ab-
hangig vom vorhandenen Datenmaterial. Die Mehrkosten fallen sehr hoch aus. Es werden keine
Sensitivitatsanalysen durchgefuhrt. Es bleibt unklar, ob der Nutzen der Behandlung die hohen Kosten
rechtfertigt, zumal die Kosten und Effekte nicht zueinander ins Verhaltnis gesetzt werden. Dartber
hinaus gibt es keine Vergleichsintervention. Die Analyse wird als Outcome Research mit 2C einge-
stuft. Damit Zentren der SAPV bundesweit in groRerer Anzahl entstehen kénnen, ist nach den Autoren
eine angemessene und einheitliche Vergutungsstruktur im Sinn einer Regelfinanzierung zu schaffen.

Tabelle 43: Studie Bleeker et al.*®

Autor Bleeker et al.

Titel Charakteristika hausarztlicher Palliativpatienten

Land; Jahr Deutschland; 2007

Zielsetzung Beschreibung der Merkmale palliativ betreuter Patienten und ihrer Versorgung

Zielgruppe/Ein- und |Einschluss: Palliativpatienten aus Hausarztpraxen in Hannover
Ausschlusskriterien

Stichprobe N =221

Zeitraum April 2004-Marz 2006
Setting Allgemeinarztpraxis
Design e Survey

¢ In 9 Hausarztpraxen in Hannover erhoben

e Anhand der Abrechnungsziffern 03001 und 03002 (Koordination der hausarztlichen
Betreuung)

¢ Patientenliste der Quartale 2/2005-1/2006 erstellt

e Teilnehmende Arzte identifizierten darin alle von ihnen palliativmedizinisch versorg-
ten Patienten

o Zielgrofen: Geburtsdatum, Geschlecht, Ort der Betreuung, Akut- und Dauerdiagnosen,
Medikation, weitere Verordnungen (z. B. Hilfsmittel, hausliche Krankenpflege), betei-
ligte Facharzte und MalRnahmen im Notfall
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Tabelle 43: Studie Bleeker et al. — Fortsetzung

Ebene Meso

Intervention Keine Angabe

Vergleichbarkeit der | Nicht vorhanden

Gruppen

Studienqualitat 4

Follow-up Keine Angabe

Ergebnis e 221 Palliativpatienten identifiziert

e Durchschnittsalter = 78,2 Jahre

e Frauenanteil = 69 %

e Betreuung: 56,1 % zu Hause und 43,9 % im Alten- und Pflegeheim

e Durchschnitt: 6,7 Dauerdiagnosen

o Am haufigsten diagnostizierte Dauerdiagnosen: kardiovaskulare (82,8 %) und neuro-
logische Erkrankungen (70,1 %), psychische Verhaltensstorungen (44,8 %), Stoff-
wechselkrankheiten (40,3 %) (Mehrfachnennungen)

e Durchschnitt 9,5 Medikamente pro Patient, v. a. aus den ATC-Gruppen

o Kardiovaskulares und Nervensystem

e Mitbetreuende Facharzte: am haufigsten Urologen (19 %), Augenérzte (18,1 %) und
Neurologen (18,1 %) (Mehrfachnennungen)

Limitationen e Zeitpunkt, ab wann ein Patient palliativ versorgt ist, ist nicht eindeutig zu benennen

o Retrospektive Datenerhebung

o Dokumentationsbias

¢ Ubertragbarkeit

Finanzielle Keine Angabe
Unterstutzung

ATC = Anatomisch-therapeutisch-chemisch.

Bleeker et al."® beschreiben die Merkmale palliativ betreuter Patienten und deren Versorgung. In die
Untersuchung werden Palliativpatienten aus neun Hausarztpraxen in Hannover eingeschlossen. Im
Rahmen eines Surveys werden die Abrechnungsziffern 03001 und 03002 nach Koordination der haus-
arztlichen Betreuung eine Patientenliste der Quartale 2/2005 und 1/2006 erstellt. Die teilnehmenden
Arzte identifizierten darin alle von ihnen palliativmedizinisch versorgten Patienten. Die ZielgréRen der
Untersuchung sind vor allem Geburtsdatum, Geschlecht, Ort der Betreuung, Akut- und Dauerdiagnosen,
Medikation, weitere Verordnungen (z. B. Hilfsmittel, hausliche Krankenpflege), beteiligte Facharzte
und MafRnahmen im Notfall. Es werden 221 Palliativpatienten identifiziert. Das Durchschnittsalter liegt
bei 78,2 Jahren. Der Frauenanteil betragt 69 %. Uber die Hélfte (56,1 %) wird ambulant zu Hause be-
treut, 43,9 % stationar im Alten- und Pflegeheim. Die multimorbiden Patienten haben durchschnittlich
6,7 Dauerdiagnosen. Die haufigsten Dauerdiagnosen sind kardiovaskulare (82,8 %) und neurologische
Erkrankungen (70,1 %), gefolgt von psychischen Verhaltensstérungen (44,8 %) und Stoffwechsel-
krankheiten (40,3 %). Es werden durchschnittlich 9,5 Medikamente pro Patient, vor allem aus den
anatomisch-therapeutisch-chemischen (ATC-) Gruppen flr das kardiovaskulare und das Nervensystem
verordnet. Die am haufigsten mitbetreuenden Facharzte sind Urologen (19 %), Augenarzte (18,1 %)
und Neurologen (18,1 %).

Kommentar und Bewertung

Nach den Autoren handelt es sich bei den hier untersuchten hausarztlichen Palliativpatienten Uber-
wiegend um multimorbide Patienten mit Herz-Kreislauferkrankungen und Demenz. Die Ergebnisse
sind nur eingeschrankt reprasentativ, da die Hausarztpraxen nicht zufallig ausgewahlt werden. Daher
sind die Resultate nur bedingt Ubertragbar. Mdglicherweise kdnnen Daten aus Krankenkassendaten-
banken aussagekraftigere Informationen liefern. Durch die retrospektive Datenerhebung ist ein Doku-
mentationsbias moglich, d. h. es sind moglicherweise nicht alle Falle ausreichend dokumentiert
worden. Die auf der Mesoebene durchgefiihrte Untersuchung wird mit dem Evidenzgrad 4 bewertet.
Ihre Aussagen sind deskriptiver Natur und daher fiir die Beurteilung von Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung nur eingeschrankt brauchbar.
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Tabelle 44: Studie O’'Neill et al.*®

Autor O’Neill et al.

Titel Paying the price at the end of life: A consideration of factors that affect the profitability of
hospice

Land; Jahr USA; 2008

Zielsetzung Evaluierung von Faktoren, die Auswirkungen auf das Finanzergebnis der Hospize haben

Zielgruppe/Ein- und |Einschluss: Kalifornische Hospize
Ausschlusskriterien

Stichprobe 185 Hospize
Zeitraum Januar-Dezember 2003
Setting Hospizversorgung
Design o Kostenanalyse

e Survey

e ZielgréRen: Einnahmen, Kosten, Gewinne pro Patient und pro Patiententag, die
Intensitat und den Qualifikationsmix des Pflegepersonals und das Angebot von wohl-
tatigen und besonderen palliativen Leistungen

e Berechnung adjustierter Differenzen vom Gewinn-Controlling organisatorischer Merk-
male und aggregierter Patientenmerkmale

Ebene Meso

Intervention Private und gemeinnitzige Hospize

Vergleichbarkeit der | Nicht vorhanden

Gruppen

Studienqualitat 2C

Follow-up Keine Angabe

Ergebnis e Einnahmen der Hospize im Median 6.865 USD pro Patient und 138 USD pro Patien-

tentag (FP-NFP-Differenz: -20 USD, p = 0,045), Median Kosten von 6.737 USD pro
Patient, und 135 USD pro Patiententag (FP-NFP-Differenz: -55 USD, p = 0,002), und
Median Vorsteuergewinn von 334 USD pro Patient und 6 USD pro Patiententag
(FP-NFP-Differenz: 34 USD, p = 0,026)

e Patienten erhalten insgesamt im Median 29,9 Besuche von allen Anbietern (FP-NFP
Differenz: 8,8 Besuche, p = 0,010), aber es gibt keine Differenz der gesamten Be-
suche pro Patiententag

¢ Im Median sind 50,8 % von allen Pflegebesuchen durch examinierte Fachkrafte er-
folgt (FP-NFP-Differenz: -14,1 %, p = 0,001)

o Einige Hospize bieten Wohltatigkeitspflege und nur 4 % der Hospize berichten Uber
Ausgaben flir Chemotherapie und nur 9 % fir Strahlentherapie

Limitationen o Nur Kalifornien einbezogen

¢ Eingeschrankte Ubertragbarkeit auf deutschen Kontext
Finanzielle o National Institute on Aging (NIA)
Unterstitzung ¢ American Federation for Aging Research (AFAR)

e The Lillian R. Gleitsman Foundation

FP = For-Profit (zum Gelderwerb). NFP = Not-For-Profit (Gemeinniitzig). USD = United States Dollar.

O'Neill et al."® evaluieren Faktoren, die Auswirkungen auf das Finanzergebnis der Hospize haben. In
die Untersuchung werden 185 kalifornische private und gemeinniitzige Hospize eingeschlossen. Die
Kostenanalyse basiert auf einen Survey, der im Laufe des gesamten Jahres 2003 durchgefiihrt wird.
Als ZielgréRen werden Einnahmen, Kosten, Gewinne pro Patient und pro Patiententag, die Intensitat
und der Qualifikationsmix der Pflege sowie das Angebot von wohltatigen und besonderen palliativen
Leistungen evaluiert. Darliber hinaus werden adjustierte Differenzen fiir organisatorische Merkmale
anhand aggregierter Patientenmerkmale berechnet.

Die Hospize berichten im Median tber Einnahmen von 6.865 USD pro Patient und 138 USD pro Pa-
tiententag (zum Gelderwerb-gemeinnitzig [FP-NFP]-Differenz — 20 USD, p = 0,045), im Median fallen
Kosten von 6.737 USD pro Patient an, 135 USD pro Patiententag (FP-NFP-Differenz — 55 USD,
p = 0,002), und der Median Vorsteuergewinn betragt 334 USD pro Patient und 6 USD pro Patienten-
tag (FP-NFP-Differenz 34 USD, p = 0,026). Patienten erhalten insgesamt im Median 29,9 Besuche
von allen Anbietern (FP-NFP-Differenz 8,8 Besuche, p = 0,010), aber es gibt keine Differenz der gesam-
ten Besuche pro Patiententag. Im Median sind 50,8 % von allen Pflegebesuchen durch examinierte
Fachkrafte erfolgt (FP-NFP-Differenz -14,1 %, p = 0,001). Einige Hospize bieten Wohltatigkeitspflege
und nur 4 % der Hospize berichten tber Ausgaben fir Chemo- und nur 9 % fiir Strahlentherapie.
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Kommentar und Bewertung

Nach den Autoren ist insgesamt die Ertragskraft der Hospize gering. Die Verweildauer hangt stark von
der finanziellen Lage ab. Eine groRere Ertragskraft bei privaten Anbietern hangt mit niedrigeren Kosten
zusammen. In privaten Hospize wird zudem die Pflege seltener von examinierten Fachkraften erbracht.

Die Beziehung zwischen dem Leistungsangebot und den Patientenbeduirfnissen wird in dieser Unter-
suchung nicht evaluiert.

Es werden auRerdem nur kalifornische Hospize einbezogen. Es besteht daher eine eingeschrankte
Ubertragbarkeit auf deutsche Verhaltnisse. Die auf der Mesoebene durchgefiihrte Untersuchung wird
als Outcome Research mit 2C bewertet. Sie zeigt, dass Hospize kostendeckend arbeiten kénnen.

Tabelle 45: Studie Centeno et al.?®

Autor Centeno et al.

Titel Facts and indicators on palliative care development in 52 countries of the WHO European
region: results of an EAPC task force

Land; Jahr Spanien; 2007

Zielsetzung Untersuchung des Entwicklungsgrads der Palliativversorgung in der europaischen Region
nach WHO

Design Es werden 4 unterschiedliche Methoden angewendet:

o Literaturreview

¢ Review aller existierenden Palliativvorsorgungsverzeichnisse
¢ Qualitativer Survey (Eurobarometer)

¢ Quantitativer Survey (Facts Fragebogen)

o Datenerhebung: 2005

Literatursuche

e Zeitraum = 1995-2005
e Datenbanken = PubMed und CINAHL

Kriterien

Einschluss:
e Europaische Region nach WHO
¢ Artikel in Englisch, Franzésisch und Spanisch

Studienqualitat 2A
Ebene Makro
Ergebnis Survey:

e 44 von 52 Landern (85 %) beteiligen sich am qualitativen und quantitativen Survey

¢ In den europaischen Landern gibt es unterschiedliche Modelle hinsichtlich der Leis-
tungserbringung

e Es gibt z. B. neben den in GroRbritannien gut entwickelten, umfassenden Hospiz-
netzwerken auch gute Netzwerke in Deutschland, Osterreich, Polen und Italien

e Das Modell mit mobilen Teams oder von Krankenhausunterstiitzungsteams wird in
zahlreichen Landern tibbernommen, besonders in Frankreich

e Tagespflegezentren sind eine charakteristische Entwicklung in Grofbritannien, wo
263 Tagespflegezentren zurzeit betrieben werden

¢ Die Bettenzahl pro 1 Million Einwohner rangiert zwischen 45 und 75 Betten in den
am besten entwickelten europaischen Landern, in anderen Landern wiederum gibt es
nur wenige

¢ Die fiir Deutschland ermittelte Bettenzahl entspricht 2.034, das Verhaltnis zwischen
Bettenzahl und der Gesamtbevdlkerung liegt bei 25. Deutschland befindet sich dabei
unter 19 westeuropaischen Landern auf Rang 11

e Es kénnen Schatzungen (iber die Anzahl der Vollzeit arbeitenden Arzte in der
Palliativversorgung dargestellt werden

e Die Lander mit der héchsten Entwicklung der Palliativversorgung ihrer jeweiligen Teil-
bereiche werden gemessen in Verhaltnis von Leistungen pro 1 Million Einwohner.
Westeuropa — UK (15); Zentral- und Osteuropa — Polen (9), Gemeinschaft unab-
hangiger Staaten — Armenien (8).

e FUr Deutschland werden 116 stationare Einheiten ermittelt, 129 Hospize, 56 Einheiten,
die Unterstitzung von Krankenhausern erhalten, d. h. nur 4 Leistungsanbieter ent-
fallen auf 1 Million Einwohner. Deutschland befindet sich damit unter allen beteiligten
Landern auf Rang 14. Die meisten Leistungsanbieter gibt es in Island (20 Leitungs-
anbieter pro Million Einwohner), gefolgt von UK (15) sowie Schweden (12) und
Belgien (12)
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Tabelle 45: Studie Centeno et al. — Fortsetzung

Ergebnis Literaturreview:

(Fortsetzung) o 321 Artikel identifiziert

e Es werden zudem Indikatoren fiir die Entwicklung der Palliativversorgung dargestellt,
die auf einer bibliometrischen Analyse aus wissenschaftlichen Zeitschriften basieren

Limitationen e Es gibt keine einheitlichen Standards und keine allgemein anerkannten Definitionen
der jeweiligen Versorgungsformen

¢ Die identifizierten Artikel werden methodisch unterschiedlich durchgefiihrt

o Es werden keine klaren Einschlusskriterien dargestellt

¢ Es werden Rohdaten verwendet und keine Untergruppenanalysen durchgefuhrt

Finanzielle Mundipharma International, EAPC, HtH Help the Hospices, IOELC, IAHPC and University
Unterstitzung of Navarra

EAPC = European Association for Palliative Care. HtH = Help the Hospices. IAHPC = International Association for Hospice and
Palliative Care. IOELC = International Observatory on End of Life Care. WHO = Weltgesundheitsorganisation.

Centeno et al.*® untersuchen den Entwicklungsgrad der Palliativversorgung in der europaischen Region
nach Definition der WHO. Die Studienfrage wird anhand von vier unterschiedlichen Designelementen
bearbeitet. Zunachst erfolgen ein Literaturreview und ein Review aller existierenden Palliativversor-
gungsverzeichnisse. Darlber hinaus werden ein qualitativer (Eurobarometer) sowie ein quantitativer
Survey (Facts Fragebogen) durchgefiihrt. Die Daten werden 2005 erhoben. Die Literatursuche erfolgt
im Zeitraum 1995-2005 in den Datenbanken PubMed und CINAHL.

Es werden Lander der europaischen Region nach der WHO-Definition berticksichtigt. Dariiber hinaus
werden Artikel in Englisch, Franzésisch und Spanisch aufgenommen.

Es beteiligen sich 44 von 52 (85 %) Landern am qualitativen und quantitativen Survey. In den euro-
paischen Landern gibt es unterschiedliche Modelle hinsichtlich der Leistungserbringung. Es gibt z. B.
neben den in Grof3britannien gut entwickelten Hospiznetzwerken auch Netzwerke in Deutschland,
Osterreich, Polen und lItalien. Das Modell mit mobilen oder mit unterstiitzenden Teams aus Kliniken
wird in zahlreichen Landern und besonders in Frankreich ibernommen. Tagespflegezentren sind eine
charakteristische Entwicklung fir Grof3britannien, wo 263 Tagespflegezentren zurzeit betrieben werden.
Die Bettenzahl pro 1 Million Einwohner rangiert zwischen 45 und 75 Betten in den am besten ent-
wickelten europaischen Landern, in anderen Landern wiederum gibt es nur wenige. Die fiir Deutsch-
land ermittelte Bettenzahl entspricht 2.034, das Verhaltnis zwischen Bettenzahl und der Gesamtbevél-
kerung liegt bei 25. Deutschland befindet sich unter 19 westeuropdischen Lander an elfter Stelle. Es
kénnen Schatzungen lber die Anzahl der Vollzeit arbeitenden Arzte in der Palliativversorgung darge-
stellt werden. Die Lander mit der héchsten Entwicklung der Palliativversorgung ihrer jeweiligen Teil-
bereiche werden gemessen in Verhaltnis von Leistungen pro 1 Million Einwohner. Westeuropa — UK
(15); Zentral- und Osteuropa — Polen (neun), Gemeinschaft unabhangiger Staaten — Armenien (acht).

Fur Deutschland werden 116 stationare Einheiten ermittelt, 129 Hospize, 56 Einheiten, die Unter-
stitzung von Kliniken erhalten, d. h. nur vier Leistungsanbieter entfallen auf 1 Million Einwohner.
Deutschland befindet sich damit unter allen beteiligten Landern an 14. Stelle. Die meisten Leistungs-
anbieter gibt es in Island (20 Leistungsanbieter pro Million Einwohner), gefolgt von UK (15) sowie
Schweden und Belgien (je zwdlf).

Fir den Literaturreview werden 321 Artikel identifiziert. Es werden zudem Indikatoren fir die Entwick-
lung der Palliativversorgung dargestellt. Die Indikatoren basieren auf einer bibliometrischen Analyse
aus wissenschaftlichen Zeitschriften und auf der Lebendigkeit der Palliativbewegung fur jedes Land.
Es gibt keine einheitlichen Standards und keine allgemein anerkannten Definitionen der jeweiligen
Versorgungsformen. Die identifizierten Artikel werden methodisch unterschiedlich durchgefiihrt. Es
werden keine klaren Einschlusskriterien dargestelit.

Kommentar und Bewertung

Die Autoren flihren 2005 erstmals eine Untersuchung auf der Makroebene zur Evaluierung der euro-
paischen Palliativversorgung durch. Die deutsche Palliativversorgung befindet sich von den westeuro-
paischen Landern nach einem Ranking im unteren Mittelfeld.

Als Schwache der Untersuchung zeigt sich, dass es keine einheitlichen Standards und keine allge-
mein anerkannten Definitionen der jeweiligen Versorgungsformen gibt. Die identifizierten Artikel werden
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methodisch unterschiedlich durchgefihrt. Es werden keine klaren Einschlusskriterien dargestellt. Es
handelt sich um Rohdaten, die keiner Untergruppenanalyse unterzogen werden. Insgesamt wird die
Untersuchung als Outcome Research mit 2C bewertet. Dies ist die einzige Untersuchung mit europa-
weit vergleichenden Daten zur Palliativversorgung, die im Rahmen der Literaturrecherche identifiziert
worden ist. Sie ist daher fir die Beantwortung der Forschungsfragen des HTA-Berichts von besonderer
Relevanz.

Tabelle 46: Studie Junger et al.®’

Autor Jinger et al.

Titel The EAPC task force on education for psychologists in palliative care
Land; Jahr Deutschland; 2010

Zielsetzung Evaluierung der Ausbildung fiir Psychologen in Palliativversorgung

Literatursuche

e Datenbank: MEDLINE

¢ Suchbegriffe: psychologist/palliative care/psychology/team/role

Kriterien Keine Angabe

Studienqualitat 3A

Ebene Makro

Ergebnis ¢ Die Rolle der Psychologen in der Palliativversorgung ist nicht gut beschrieben

e Ziel der EAPC-Task Force ist, in der Ausbildung von Psychologen in der Palliativver-
sorgung die Rolle der Psychologen eindeutig zu definieren

¢ Eine recherchierte Quelle88 zeigt, dass die meisten Psychologen in der Palliativver-
sorgung europaweit in Italien (140 Psychologen) eingesetzt werden, gefolgt von
Spanien (118) und Belgien (86)
e Fur Deutschland gibt es keine Daten hinsichtlich der Anzahl der Psychologen
Limitationen e Rechercheprozess nicht ausreichend beschrieben
¢ Suchzeitraum nicht beschrieben
e Rohe Daten
Keine Angabe

Finanzielle
Unterstutzung

EAPC = European Association for Palliative Care.

Junger et al.¥’ untersuchen die Ausbildung fiir Psychologen in der Palliativversorgung. Hierzu wird in
der Datenbank MEDLINE mit den Suchbegriffen psychologist, palliative care, psychology, team und
role recherchiert.

Es zeigt sich, dass die Rolle der Psychologen in der Palliativversorgung nicht gut beschrieben ist. Ziel
der EAPC Task Force ist es, die Rolle der Psychologen in der Palliativversorgung zu definieren. Ein
Bericht der British Psychology Society von Kalus et al.® zeigt, dass die meisten Psychologen in der
Palliativversorgung europaweit in Italien (140 Psychologen) eingesetzt werden, gefolgt von Spanien
(118) und Belgien (86). Fur Deutschland gibt es keine Daten hinsichtlich der Anzahl der Psychologen.

Kommentar und Bewertung

Der Review beinhaltet interessante Angaben (ber die Anzahl der Psychologen in europaischen
Landern. Dennoch weist er methodische Schwachen auf. Insbesondere wird der Rechercheprozess
nicht ausreichend beschrieben. Es fehlen Angaben u. a. zum Suchzeitraum oder hinsichtlich der iden-
tifizierten Artikel. Auch die dargestellten Daten sind kritisch zu betrachten. Es handelt sich um rohe
Daten. Beispielsweise wird die Anzahl der Psychologen zur Einwohnerzahl ins Verhaltnis gesetzt. Da-
her wird der Review mit 3A bewertet. Im Kontext des HTA-Berichts ist der Review dennoch interessant,
da er zum einen auf die fehlende Beschreibung der Rolle von Psychologen in der Palliativversorgung
hinweist, zum anderen die Datenlicken in dieser Hinsicht in Deutschland belegt.

Zusammenfassung der Ergebnisse — Palliative Schmerzversorgung

Von den insgesamt sieben sozialmedizinischen Publikationen enthalt eine Publikation Aussagen zu
gesundheitsékonomischen Aspekten der palliativen Schmerzbehandlung. Unter den berlicksichtigten
Studien sind zwei Reviews, drei Kohortenstudien und ein Survey. Eine weitere Studie ist eine Kosten-
analyse.

Die Zuordnung und die wichtigsten Aussagen sind in Tabelle 47 im Uberblick dargestellt.
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Tabelle 47: Zusammenfassung der Ergebnisse hinsichtlich sozialmedizinischer Aspekte (palliativ)

Autor Design Studien- |Schmerzlokalisation |Hauptergebnisse
Jahr Teilnehmer qualitat Ebene
Land Intervention
Brueggenjuergen Interventionsbasierte 2C Mikro-Meso ¢ Die Kosten flr Opioide sind signifikant unterschiedlich
etal. Kohortenstudie e Kosten fiir Therapie mit Fentanyl = 601,36 Euro
2007 Kostenanalyse ¢ Kosten fiir Therapie mit Oxycodon = 355,80 Euro
Deutschland N =684 Patienten « Kosten fiir Therapie mit Morphin = 229,47 Euro
Opioidtherapie « Die Anzahl der Arztbesuche nach der Opioiderstverschreibung steigt signifikant an
¢ Die Patienten, die erstmals mit langwirksamen Opioiden behandelt werden, neh-
men zunadchst wesentliche Gesundheitsleistungen in Anspruch
¢ Diese Inanspruchnahme wird durch die Opioidart beeinflusst
Kern et al. Interventionsbasierte 2B Mikro-Meso e Durch die Betreuung durch den APD kdnnen knapp (64 %) zu Hause sterben
2007 Kohortenstudie « Keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Alter
Deutschland N = 567 « Median Betreuungszeit = 19 Tage (signifikant)
Ambulanter Palliativdienst e Frauenanteil in der Gruppe derer, die nicht zu Hause sterben mit 53,2 % signifi-
kant héher als der Anteil in der Gruppe, die zu Hause sterben (44,5 %)
¢ Kein Zusammenhang zwischen Schmerzstarke und Sterbeort
Roth-Brons et al. Kohortenstudie 2C Mikro-Meso e Ein ambulantes Palliative-care-Konzept ist eine effektive palliativmedizinische Ver-
2007 N = 215 Palliativpatienten sorgung, die nach dem Leistungskatalog EBM 2000 Plus aber nicht kostendeckend
Deutschland Ambulante Palliative-care- verwirklicht werden kann
Versorgung e 96 % sterben zu Hause
e Betreuungsdauer im Mittel fir die Dauer von 54 Tage
¢ Durchschnittlich 1,3 Krankenhausaufenthaltstage pro Patient
« Bei 86 % der Patienten ist keine stationare Behandlung erforderlich
Bleeker et al. Survey 4 Meso e Durchschnittlich 6,7 Dauerdiagnosen
2007 N =221 o Am haufigsten diagnostizierte Dauerdiagnosen: kardiovaskulare (82,8 %) und neu-
Deutschland Keine rologische Erkrankungen (70,1 %), psychische Verhaltensstérungen (44,8 %),
Stoffwechselkrankheiten (40,3 %) (Mehrfachnennungen)
O'Neill et al. Kostenanalyse 2C Meso ¢ Die Ertragskraft der Hospize ist gering, aber kostendeckend
2008 Survey o Die Verweildauer hangt stark von der finanziellen Lage ab. In privaten Hospizen
USA 185 Hospize wird die Pflege seltener von examinierten Fachkraften erbracht
Private und gemeinnutzige
Hospize
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Tabelle 47: Zusammenfassung der Ergebnisse hinsichtlich sozialmedizinischer Aspekte (palliativ) — Fortsetzung

Autor Design Studien- |Schmerzlokalisation |Hauptergebnisse
Jahr Teilnehmer qualitat Ebene
Land Intervention
Centeno et al. Review und Survey 2A Makro 44 Lander beteiligen sich am qualitativen und quantitativen Survey
2007 N =44 Lander In den europaischen Landern gibt es unterschiedliche Modelle hinsichtlich der
Spanien Entwicklung der Leisungserbringung
Palliativversorgung Es gibt z. B. neben GroRbritannien gut entwickelte und umfassende Hospiznetz-
321 Artikel identifiziert werke in Deutschland, Osterreich, Polen und Italien
Das Modell mit mobilen Teams oder von Krankenhausunterstiitzungsteams wird
Ubernommen in zahlreichen Landern, besonders in Frankreich
Tagespflegezentren sind eine charakteristische Entwicklung in GroRbritannien, wo
263 Tagespflegezentren zurzeit betrieben werden
Die Bettenzahl pro 1 Million Einwohner rangiert zwischen 4575 Betten in den am
besten entwickelten européischen Landern
Fir Deutschland werden 116 stationare Einheiten, 129 Hospize, 56 Unterstitzungen
von Krankenhausern ermittelt, Deutschland befindet sich damit unter allen betei-
ligten Landern auf Rang 14. Die meisten Leistungsanbieter pro 1 Million Einwoh-
ner gibt es in Island gefolgt von UK sowie Schweden und Belgien
Junger et al. Review 3A Makro Unzureichende Beschreibung der Rolle von Psychologen in der Palliativversorgung
2010 Keine Angabe Europaweit werden die meisten Psychologen in Italien eingesetzt, gefolgt von
Deutschland Ausbildung fur Spanien und Belgien
Psychologen Fir Deutschland gibt es keine Daten hinsichtlich der Anzahl der Psychologen in
der Palliativversorgung

APD = Ambulanter Palliativdienst. EBM = Einheitlicher Bewertungsmafstab.
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6.2.2 Ausgeschlossene Literatur

Im Rahmen der Zweitselektion werden 53 sozialmedizinische Publikationen ausgeschlossen. Die ausge-
schlossenen Studien werden in Tabelle 69 im Anhang mit dem jeweiligen Ausschlussgrund aufgefihrt.

6.3  Ethische Publikationen
6.3.1 Eingeschlossene Literatur
6.3.1.1 Kurative Versorgung

Tabelle 48: Ubersicht iiber eingeschlossene ethische Studien hinsichtlich kurativer Versorgung

Kutzer K, Mueller-Busch HC,
Stutzki R, Traue HC, Willweber-
Strumpf A, Zimmermann M,
Zenz M."*®

Palliativ

Autor, Quelle Design Schmerzlokalisation Ebene Land

Ahles TA, Wasson JH, Seville JL, RCT Chronischer Schmerz Mikro USA

Johnson DJ, Cole BF, Hanscom B, ohne Lokalisation

Stukel TA, McKinstry E.*

Broekmans S, Dobbels F, Milisen K, | Review Chronischer Schmerz Mikro Belgien

Morlion B, Vanderschueren s ohne Lokalisation

Hay EM, Foster NE, Thomas E, RCT Knieschmerz Mikro USA

Peat G, Phelan M, Yates HE,

Blenkinsopp A, Sim J.5

Kirby K, Dunwoody L, Millar R.% Bedarfsanalyse |Chronischer Schmerz Mikro UK
(Querschnitt) ohne Lokalisation

Parthan A, Evans CJ, Le K28 Review Rickenschmerz Mikro USA

Tait RC."®? Review Chronischer Schmerz Mikro USA

ohne Lokalisation

Dixon KE, Keefe FJ, Scipio CD, Review Arthritis Mikro-Meso | USA

Perri LM, Abernethy AP, Dixon KE, | Metaanalyse

Keefe FJ, Scipio CD, Perri LM,

Abernethy AP

Felbinger J, Reinisch VM, Sostak P, |Bedarfsanalyse |Kopfschmerz Mikro-Meso | Deutschland

Wallasch TM, Diener HC, Straube A.*® | (Querschnitt)

Vowles K, McCracken L Interventions- Chronischer Schmerz Mikro-Meso | UK
basierte
Kohortenstudie

Hall JK, Boswell MV."® Ethischer Chronischer Schmerz Meso-Makro | USA
Review ohne Lokalisation

Reiter-Theil S, Graf-Baumann T, Charta-Review | Chronischer Schmerz und | Meso-Makro | Deutschland

RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.

Tabelle 49: Studie Ahles et al.*

Autor Ahles et al.

Titel A controlled trial of methods for managing pain in primary care patients with or without
co-occurring psychosocial problems.

Land; Jahr USA; 2006

Zielsetzung Untersuchung, ob Interventionen zur Schmerzbehandlung fiir die arztliche Routinever-

sorgung geeignet sind

Zielgruppe/Ein- und | Einschluss:
Ausschlusskriterien | o

Schmerzpatienten

e Landliche Arztpraxis
¢ Mit und ohne psychosozialen Probleme
o Alter: 19-69 Jahre

Stichprobe .

Patienten aus 14 landlichen Arztpraxen (47 Arzte), die {iber unterschiedliche Schmer-
zen mit (N = 644) oder ohne (N = 693) psychosoziale Problemen berichten, werden zu-
fallig in die Gruppe gewdhnliche Versorgung oder in die Interventionsgruppe zugeteilt.

¢ 1.066 Patienten werden randomisiert
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Tabelle 49: Studie Ahles et al. — Fortsetzung

Zeitraum 12 Monate
Setting Arztliche Routineversorgung
Design o RCT
e ZielgroRen: SF-36 und Functional Interference Estimate
Ebene Mikro
Intervention ¢ Alle Patienten in der Interventionsgruppe erhalten Information, die auf ihre Probleme

und Belange hin zugeschnitten sind (INFO).
o Patienten erhalten Feedback uber ihre Probleme und Belange (FEED)

e Ein Pflegepadagoge (NE) telefoniert mit Patienten mit Schmerz und psychosozialen
Problemen, um Problemldsungsstrategien und grundsétzliche Schmerzbehandlung

zu schulen
Vergleichbarkeit der | Vorhanden
Gruppen
Studienqualitét 1B
Follow-up e 6 Monate
¢ 12 Monate
Ergebnis e Frauenanteil = 65 %

e Durchschnittsalter = 47 Jahre

¢ Patienten mit Schmerz und psychosozialen Problemen, die in die Gruppen INFOFEED
und NE zufallig zugeteilt werden, verbessern die kdrperlichen Schmerzen (p = 0,011),
korperliche Funktion (p = 0,025), Vitalitat (p < 0,001), emotionale Funktion (p = 0,048)
und den Wert der funktionalen Beeintrachtigung (p = 0,027) im Vergleich zur ge-
wohnlichen Versorgung nach 6 Monaten

¢ Diese Verbesserungen werden auch nach 12 Monaten beibehalten, sogar bei Patien-
ten, die durchschnittlich nur 3 Anrufe erhalten

o INFOFEED Gruppe zeigt kleine Verbesserungen, die nach 12 Monaten noch anhalten
Limitationen e Obwohl die Studie zu guinstigen Ergebnissen kommt, hat die Untersuchung auch Ein-

schrankungen. Die Untersuchung wird anhand einer vorwiegend weilRen Bevdlkerung
durchgefiihrt, die im Norden New Englands lebt

e Es ist nicht mdglich gewesen zu bestimmen, wie gut die Studienéarzte innerhalb der
Intervention INFOFEED geantwortet haben.

¢ Die Daten beziglich der Inanspruchnahme beruhen auf Selbstauskunften
Finanzielle ¢ Agency for Healthcare Research, and Quality
Unterstiitzung e Robert Wood Johnson Foundation

FEED = Feedback. INFO = Information. NE = Pflegepadagoge. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie. SF-36 = Short Form 36.

Ahles et al.* untersuchen, ob Interventionen zur Schmerzbehandlung fir die arztliche Routineversor-
gung geeignet sind. Die Schmerzpatienten aus der Iandlichen Arztpraxis mit und ohne psychosoziale
Probleme sind zwischen 19 und 69 Jahre alt. Es werden Patienten aus 14 landlichen Arztpraxen, in
denen insgesamt 47 Arzte tatig sind, eingeschlossen. Es sind Patienten mit unterschiedlichen Schmer-
zen eingeschlossen. Insgesamt leiden N = 644 an psychosozialen Problemen und N = 693 haben
keine psychosozialen Probleme. Diese werden zufallig in die Gruppe gewdhnliche Versorgung oder in
die Interventionsgruppe zugeteilt. Alle Patienten in der Interventionsgruppe erhalten Informationen
(INFO), die auf ihre Probleme und Belange hin zugeschnitten sind. Patienten erhalten Feedback (FEED)
Uber ihre Probleme und Belange. Ein Pflegepadagoge (NE) telefoniert mit Patienten mit Schmerz und
psychosozialen Problemen, um in Problemldsungsstrategien und in der grundsatzlichen Schmerzbe-
handlung zu schulen. Es werden zwei Follow-up nach sechs und zwdlf Monaten durchgefihrt.

Es nehmen 65 % Frauen teil. Das Durchschnittsalter liegt bei 47 Jahren. Patienten mit Schmerz und
psychosozialen Problemen, die in die Gruppen INFOFEED und NE zufallig zugeteilt werden, verbes-
sern die korperlichen Schmerzen (p = 0,011), kérperliche Funktion (p = 0,025), Vitalitat (p = < 0,001),
emotionale Funktion (p = 0,048) und den Wert der funktionalen Beeintrachtigung (p = 0,027) im Ver-
gleich zur gewdhnlichen Versorgung nach sechs Monaten.

Diese Verbesserungen werden auch nach zwdlf Monaten beibehalten, sogar bei Patienten die durch-
schnittlich nur drei Anrufe erhalten.
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Patienten, die INFOFEED allein erhalten, erfahren kleine Verbesserungen, die nach zwdlf Monaten
anhalten, im Vergleich zu Patienten, die die gewdhnliche Versorgung bekommen.

Kommentar und Bewertung

Die Untersuchung zeigt, dass fur Schmerzpatienten mit psychosozialen Problemen telefonbasierte
Unterstlitzung zu einem signifikant anhaltenden Nutzen hinsichtlich der Schmerzen und der psycho-
sozialen Probleme fiihrt. Obwohl die Studie zu ginstigen Ergebnissen kommt, hat die Untersuchung
auch Einschrankungen. Die Untersuchung wird in einer vorwiegend wei3en Bevodlkerung im Norden
New Englands durchgefiihrt.

Es ist nicht mdglich gewesen zu bestimmen, wie gut die Studienarzte innerhalb der Intervention
INFOFEED geantwortet haben. Das Intervall zwischen der Intervention und dem nachsten Arztetreffen
wird nicht Gberprift, daher konnten die Resultate das Potenzial von INFOFEED unterschatzen lassen.
Darlber hinaus beruhen die Daten bezlglich der Inanspruchnahme auf Selbstauskiinften. Die auf der
Mikroebene durchgefiihrte Untersuchung kann dennoch aufgrund der methodisch hohen Qualitat mit 1B
bewertet werden. Sie zeigt, dass eine intensivierte multiprofessionelle Schmerzversorgung effektiv ist.

Tabelle 50: Studie Broekmans et al.?

Autor Broekmans et al.

Titel Medication adherence in patients with chronic non-malignant pain: is there a problem?
Land; Jahr Belgien; 2008

Zielsetzung Zusammenfassung der Literatur zur Arzneimitteladharenz bei Patienten mit chronischen

nicht-malignen Schmerzen, um Einblick in die Pravalenz des Problems, wichtige Be-
handlungsergebnisse, Einflussvariablen und Interventionen zu erhalten

Literatursuche

e Zeitraum: Beginn der Datenbank-Dezember 2006
¢ Datenbanken: MEDLINE, CINAHL, PsycINFO und Cochrane

Kriterien

Einschluss:

e Chronische nicht-maligne Schmerzen
e Erwachsene Personen

e Sprache: Englisch und Niederlandisch

Studienqualitat

2A

Ebene

Mikro

Ergebnis

¢ 14 relevante Artikel werden gefunden

o Die Ergebnisse zeigen, dass Arzneimittelnichtadharenz bei nicht-malignen Schmerzen
verbreitet ist

¢ Arzneimittel werden sowohl GibermaRig als auch unzureichend genutzt

¢ Insgesamt gibt es wenig Literatur und wichtige methodologische Einschrankungen.
Es ist nicht mdglich, solide Zusammenfassungen Uber die Auswirkungen der Ergeb-
nisse, Einflussvariablen und die optimale Interventionsstrategie zu machen

e Der Review zeigt einige wichtige Licken in der Literatur zur Adhérenz bei nicht-
malignen Schmerzen in der Bevdlkerung und dient als nachste Stufe flur zukinftige
Forschungen

Limitationen

e Nur 2 RCT enthalten

e Es werden keine deutschsprachigen Studien eingeschlossen (eingeschrankte Uber-
tragbarkeit)

e Keine Aussagen Uber die Auswirkungen der Ergebnisse, Einflussvariablen und die
optimale Interventionsstrategie

Finanzielle
Unterstitzung

Keine Angabe

RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.

Broekmans et al.?? fassen Literatur zur Arzneimitteladhdrenz bei Patienten mit chronischen nicht-
malignen Schmerzen zusammen, um Einblick in die Pravalenz des Problems sowie in wichtige Be-
handlungsergebnisse, Einflussvariablen und Interventionen zu erhalten.

Hierzu werden die Datenbanken MEDLINE, CINAHL, PsycINFO und Cochrane seit Beginn der Daten-

bank bis Dezember 2006 durchsucht. Das Einschlusskriterium sind erwachsene Patienten mit chro-
nischen nicht-malignen Schmerzen. Die Studien sind in Englisch oder Hollandisch publiziert. Es werden
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14 relevante Artikel identifiziert. Die Ergebnisse zeigen, dass die Arzneimittelnichtadharenz bei nicht-
malignen Schmerzen verbreitet ist. Arzneimittel werden sowohl ibermaRig als auch unzureichend ge-
nutzt. Insgesamt gibt es wenig Literatur und wichtige methodologische Einschrankungen. Es ist nicht
moglich, solide Zusammenfassungen Uber die Auswirkungen der Ergebnisse, Einflussvariablen und
die optimale Interventionsstrategie zu machen. Der Review zeigt einige wichtige Llcken in der Litera-
tur zur Adharenz bei nicht-malignen Schmerzen in der Bevolkerung und dient als nachste Stufe fiir zu-
kinftige Forschungen.

Kommentar und Bewertung

Die Untersuchung zeigt nach den Autoren, dass die Leistungsanbieter in der Gesundheitsversorgung,
die Patienten mit chronischen nicht-malignen Schmerzen behandeln, oft die Erfahrung machen, dass
Arzneimittel weniger wirksam sind als erwartet. Es ist dabei wichtig zu erkennen, dass die Wirk-
samkeit von pharmakologischen Behandlungen von der Verabreichung beeinflusst werden kann. Die
Medikamentenadharenz ist ein bedeutendes Thema — besonders hinsichtlich chronischer Erkrankun-
gen, zumal es das Behandlungsergebnis beeintrachtigt.

Im Rahmen der recherchierten Literatur sind nur zwei RCT enthalten. Es werden keine deutschsprachi-
gen Studien eingeschlossen, daher sind die Ergebnisse flr Deutschland eingeschrankt Gbertragbar.
Es gibt auch keine Aussagen zu den Auswirkungen der Ergebnisse, Einflussvariablen und der opti-
malen Interventionsstrategie. Insgesamt wird der Review mit 2A bewertet. Der Review beinhaltet tber-
wiegend Untersuchungen auf der Mikroebene. Er zeigt die Notwendigkeit, die Arzneimittelnichtad-
harenz bei nicht-malignen Schmerzen aufgrund der festgestellten Uber- und Fehlversorgung weiter
sowie vertiefend zu untersuchen.

Tabelle 51: Studie Hay et al.*

Autor Hay et al.

Titel Effectiveness of community physiotherapy and enhanced pharmacy review for knee pain
in people aged over 55 presenting to primary care: pragmatic randomised trial

Land; Jahr UK; 2006

Zielsetzung Evaluierung der Wirksamkeit von 2 Routineversorgungsstrategien zur Entwicklung einer
evidenzbasierten Versorgung

Zielgruppe/Ein- und |Einschluss:

Ausschlusskriterien | o Personen ab 55 Jahren

e Knieschmerzen

Stichprobe N = 325 (zu Studienbeginn randomisiert)

Pharmaziegruppe = 108

Physiotherapiegruppe = 109

Kontrollgruppe = 108

Zeitraum Rekrutierung von Mai 2001-Marz 2004
Setting ¢ 15 Allgemeinarztpraxen in North Staffordshire
¢ Routineversorgung
Design e Multicenter RCT
e Primare ZielgroRe: WOMAC
Ebene Mikro
Intervention e Pharmaziegruppe: Erweiterte pharmakologische Behandlung nach einem bestimmten
Algorithmus

» Gemeindebasierte Physiotherapie: (Empfehlungen hinsichtlich Aktivitdten und Durch-
fihrung eines individuellen Ubungsprogramms)

o Kontrollgruppe. Beratungsbroschure, die durch ein Telefongesprach erganzt wird
Vergleichbarkeit der | Vorhanden

Gruppen

Studienqualitét 1B

Follow-up 3, 6 und 12 Monate

Ergebnis o Durchschnittsalter = 68 Jahre

e Frauenanteil = 65 %

e N =297 (91 %) nach 6 Monaten

o Der mittlere WOMAC-Schmerzwert liegt zu Studienbeginn bei 9,1 (SD: 3,7), der mitt-
lere Funktionswert liegt bei 29,9 (SD: 12,8)
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Tabelle 51: Studie Hay et al. — Fortsetzung

Ergebnis e Nach 3 Monaten betragen die durchschnittlichen Reduktionen der Schmerzwerte

(Fortsetzung) 0,41 (SD: 2,8) fiir die Kontrollgruppe, 1,59 (3,2) fir die Apotheke und 1,56 (3,4) fir
die Physiotherapie; die Reduktionen firr die Funktionswerte betragen 0,80 (8,5), 2,61
(9,8) und 4,79 (10,8)

¢ Im Vergleich zur Kontrollgruppe liegt die durchschnittliche Differenz hinsichtlich der
Veranderungen der Werte fiir Physiotherapie bei 1,15 fiir Schmerz und 3,99 fur die
Funktionen, diese betragen hinsichtlich Pharmazie 1,18 fiir Schmerz und 1,80 fiir die
Funktionen

e Diese Unterschiede halten nicht Gber 12 Monate an

¢ Signifikant weniger Teilnehmer in der Physiotherapiegruppe berichten in der Follow-
up Periode, ihren Allgemeinarzt wegen Knieproblemen aufgesucht zu haben

e Der Verbrauch an nicht-steroidalen entziindungshemmenden Arzneimitteln ist geringer
in der Gruppen der Physiotherapie und der Pharmazie als in der Kontrollgruppe

Limitationen Es gibt wenig Informationen Uber die Patientenadhérenz zur Behandlung, die wahr-
scheinlich ein wichtiger Faktor des klinischen Ergebnisses ist
Finanzielle o Arthritis Research Campaign
Unterstiitzung « North Staffordshire Primary Care Research Consortium
e Department of Health National Co-ordinating Centre for Research Capacity Develop-
ment.

Kl = Konfidenzintervall. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie. SD = Standardabweichung. WOMAC = Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index bei Gonarthroseschmerzen.

Hay et al.?® evaluieren die Wirksamkeit von zwei Routineversorgungsstrategien zur Entwicklung einer

evidenzbasierten Versorgung. Es werden Personen mit Knieschmerzen eingeschlossen, die Uber 55
Jahre alt sind.

Zu Studienbeginn werden 325 Teilnehmer randomisiert. In die Pharmazie- fallen 108, in die Physio-
therapie- 109 und in die Kontrollgruppe 108 Personen. Im Rahmen eines Multicenter-RCT wird als
primare ZielgroRe der WOMAC erhoben.

Als Intervention wird eine erweiterte pharmakologische Behandlung nach einem bestimmten Algo-
rithmus durchgefiihrt oder eine gemeindebasierte Physiotherapie, die auf Empfehlungen hinsichtlich
der Aktivitdten sowie auf der Durchfiihrung eines individuellen Ubungsprogramms basiert. In der Kon-
troligruppe wird eine Beratungsbroschiire ausgehandigt, die ein Telefongesprach erganzt.

Das Durchschnittsalter betragt 68 Jahre. Der Frauenanteil liegt bei 65 %. Nach sechs Monaten nehmen
noch 297 (91 %) teil. Der mittlere WOMAC-Schmerzwert liegt zu Studienbeginn bei 9,1 (Standard-
abweichung [SD]: 3,7), der mittlere Funktionswert bei 29,9 (SD: 12,8). Nach drei Monaten betragen
die durchschnittlichen Reduktionen der Schmerzwerte 0,41 (SD: 2,8) in der Kontrollgruppe. In der
Apothekengruppe betragen die Reduktionen der Schmerzwerte 1,59 (3,2) und in der Physiotherapie-
gruppe 1,56 (3,4). Die Reduktionen fir die Funktionswerte belaufen sich auf 0,80 (8,5), 2,61 (9,8) und
4,79 (10,8). Im Vergleich zur Kontrollgruppe liegt die durchschnittliche Differenz hinsichtlich der
Veranderungen der Werte in der Physiotherapiegruppe bei 1,15 (95 % KI 0,2 bis 2,1) fir Schmerz und
3,99 (1,2 bis 6,8) fiir die Funktionen. Diese Werte liegen in der Pharmaziegruppe bei 1,18 (0,3 bis 2,1)
fur Schmerz und bei 1,80 (-0,8 bis 4,5) fiir die Funktionen. Diese Unterschiede halten nicht tiber zwolf
Monate an. Signifikant weniger Teilnehmer in der Physiotherapiegruppe berichten, in der Follow-up-
Periode ihren Allgemeinarzt wegen Knieproblemen aufgesucht zu haben. Der Verbrauch an nicht-
steroidalen entziindungshemmenden Arzneimitteln ist in den Gruppen der Physiotherapie und der
Pharmazie geringer als in der Kontrollgruppe.

Kommentar und Bewertung
Die evidenzbasierte Versorgung fiir altere Erwachsene mit Knieschmerzen, die anhand der Routine-
versorgung durch Physiotherapeuten und Apotheker durchgefiihrt wird, flhrt zu kurzzeitigen Verbesse-

rungen der Gesundheitseffekte sowie zur Reduzierung der Einnahme nicht-steroidaler entziindungs-
hemmender Arzneimittel und zu hoher Patientenzufriedenheit.

Die Ergebnisse basieren auf einer randomisierten Stichprobe. Das Lost-to-follow-up halt sich in Gren-
zen. Es werden zu unterschiedlichen Zeitpunkten Erhebungen durchgefiihrt. Es gibt wenig Informa-
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tionen Uber die Patientenadharenz zur Behandlung, die wahrscheinlich ein wichtiger Faktor des kli-
nischen Ergebnisses ist. Die auf der Mikroebene durchgefiihrte Untersuchung wird mit 1B bewertet.

Tabelle 52: Studie Kirby et al.”

Autor Kirby et al.

Titel What type of service provision do patients with chronic pain want from primary care
providers?

Land; Jahr UK; 2009

Zielsetzung Untersuchung der psychosozialen Bedurfnisse von Patienten mit chronischen Schmerzen

Zielgruppe/Ein- und | Einschluss:

Ausschlusskriterien | ¢ Alter < 18 Jahre

e Besuch beim Allgemeinarzt

e Chronische Schmerzen fir Schmerzgruppe
o Keine Schmerzen fiir Kontrollgruppe
Stichprobe e 155 Patienten aus 3 Allgemeinarztpraxen

e 91 Teilnehmer mit chronischen Schmerzen
e 64 Teilnehmer ohne Schmerzen

Zeitraum Keine Angabe
Setting Allgemeinarztpraxis
Design e Survey, anhand von Angst- und Depressionsskalen

e [nstrumente

¢ Unterschiedliche Unterstiitzungsarten durch Allgemeinarzt (Erklarungen und Ver-
standnis, medizinische Behandlung, psychologische Unterstiitzung und Information)

Ebene Mikro

Intervention Keine Angabe
Vergleichbarkeit der | Nicht vorhanden
Gruppen

Studienqualitat 4

Follow-up Keine Angabe

Ergebnis ¢ Frauenanteil = 69,7 %

e Teilnehmerrate = 38,8 %
e Alter: zwischen 20 und 80 Jahre

¢ Individuen in der Gruppe mit chronischen Schmerzen haben einen grélReren Bedarf
an emotional/psychologischer Unterstiutzung und Erklérung

e Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe hinsichtlich des Be-
durfnisses nach Information oder medizinischer Behandlung

Limitationen e Geringe Responserate

o Stichprobe wird nicht zuféllig ausgewahlt

¢ Chronischer Schmerz nicht klar definiert

¢ Keine Bestatigung durch medizinische Dokumente erfolgt

Finanzielle Keine Angabe
Unterstutzung

Kirby et al.” untersuchen psychosoziale Bediirfnisse von Patienten mit chronischen Schmerzen.

Hierzu werden Patienten im Alter unter 18 Jahren eingeschlossen, die einen Allgemeinarzt besuchen.
Es werden sowohl Patienten mit chronischen Schmerzen fiir die Schmerz- als auch Patienten ohne
Schmerzen fiir die Kontrollgruppe eingeschlossen.

Es werden insgesamt die Daten von 155 Patienten aus drei Allgemeinarztpraxen ausgewertet. Davon
leiden 91 Teilnehmer an chronischen Schmerzen und 64 sind ohne Schmerzen.

Die Arbeit quantifiziert unterschiedliche Unterstitzungsarten durch den Allgemeinarzt. Dies sind Erkla-
rungen und Verstandnis, medizinische Behandlung, psychologische Unterstlitzung und Information.

An der Untersuchung nehmen 69,7 % Frauen teil. Das Alter der Teilnehmer liegt zwischen 20 und 80
Jahren. Auch nach statistischer Uberpriifung hinsichtlich Angst und Depression haben die Individuen
in der Gruppe mit chronischen Schmerzen einen grofieren Bedarf an emotional/psychologischer
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Unterstutzung und Erklarung. Es gibt hingegen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen
hinsichtlich des Bedurfnisses nach Information oder nach medizinischer Behandlung.

Kommentar und Bewertung

Die Studie zeigt insgesamt einige Patienten aus der Routineversorgung, die immer noch im biomedi-
zinischen Rahmen behandelt werden. Ein psychosozialer Ansatz sollte laut den Autoren hinsichtlich
der Behandlung von chronischen Schmerzpatienten angewendet werden.

Die Untersuchung hat einige Einschréankungen, hierzu zahlt die geringe Responserate. Die Stichprobe
wird nicht zufallig ausgewahlt, chronischer Schmerz ist nicht klar definiert und es erfolgt keine Be-
statigung durch medizinische Dokumente. Insgesamt wird die auf der Mikroebene durchgefihrte
Untersuchung mit dem Evidenzgrad 4 bewertet. Trotz der eingeschrankten Evidenz bestatigt sich in
der Untersuchung die Notwendigkeit, chronische Schmerzpatienten emotional und/oder psychologisch
Zu versorgen.

Tabelle 53: Studie Parthan et al.**®

Autor Parthan et al.

Titel Chronic low back pain: epidemiology, economic burden and patient-reported outcomes
in the USA

Land; Jahr USA; 2006

Zielsetzung Beschreibung von epidemiologischen, 6konomischen und methodischen Ergebnissen in
Bezug auf die USA

Literatursuche Keine Angabe

Kriterien Einschluss:

o Patienten mit chronischen LBP
e US-amerikanische Untersuchungen

Studienqualitét

3A

Ebene

Mikro

Ergebnis e 8 Studien werden dargestellt

e Pravalenz von CLBP: 4-14 %

¢ Keine einheitliche Definition von CLBP

o Gesamte Versorgungskosten bei Rickenschmerzpatienten befinden sich zwischen
17,7 und 105,4 Milliarden USD (2005)

e Untersuchungen erforderlich, die die Kosteneffektivitat, den Kosten-Nutzwert und
den Kosten-Nutzen zwischen der pharmakologischen Behandlung evaluieren

o Gesamte indirekten Kosten wegen Arbeitsfehlzeiten = 22 Milliarden USD

¢ RMDAQ ist das meist verwendete Instrument

Limitationen ¢ Ubertragbarkeit

¢ Rechercheprozess nicht dargestellt
Finanzielle Keine Angabe
Unterstutzung

CLBP = Chronische Lendenwirbelsdulenschmerzen. LBP = Lendenwirbelsaulenschmerzen. RMDQ = Roland-Morris-Disability-
Fragebogen. USD = United States Dollar.

Parthan et al."® beschreiben anhand eines Reviews epidemiologische, 6konomische und methodische
Ergebnisse in Bezug auf die USA. Demnach werden Patienten mit chronischen LBP und US-amerika-
nische Untersuchungen eingeschlossen. Insgesamt werden acht Studien ndher erldutert. Die Pra-
valenz von chronischen LBP liegt zwischen 4 bis 14 %. Der grof’e Unterschied zwischen den
Pravalenzen ist darin begriindet, dass es keine einheitliche Definition von chronischen LBP gibt. Die
gesamten Versorgungskosten fir Rickenschmerzpatienten liegen zwischen 17,7 und 105,4 Milliarden
USD (im Jahr 2005). Es sind Untersuchungen erforderlich, die die Kosteneffektivitat, den Kosten-Nutz-
wert und den Kosten-Nutzen der pharmakologischen Behandlung evaluieren. Die gesamten indirekten
Kosten aufgrund von Fehlzeiten in der Arbeit liegen bei 22 USD. Unter den unterschiedlichen riicken-
schmerzspezifischen Instrumenten wird am haufigsten der RMDQ verwendet und wird bei klinischen
Studien bei chronischen LBP empfohlen.
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Kommentar und Bewertung

Die Autoren beschéaftigen sich mit unterschiedlichen Aspekten hinsichtlich LBP. Hierbei werden nur
Untersuchungen einbezogen, die die Situation in den USA beschreiben. Demnach ist die Ubertrag-
barkeit auf die Situation in Deutschland eingeschrankt. Zudem werden die wichtigsten Daten aus den
eingeschlossenen Untersuchungen zwar extrahiert und dargestellt, dennoch ist die Literatursuche
nicht beschrieben. Der Review wird daher mit 3A bewertet.

Tabelle 54: Studie Tait*®?

Autor Tait

Titel Empathy: Necessary for effective pain management?

Land; Jahr USA; 2008

Zielsetzung Untersuchung unterschiedlicher Dimensionen hinsichtlich Schmerz und Empathie
Literatursuche Keine Angabe

Kriterien Einschluss:

¢ Literatur, die Informationen Uber Definitionen hinsichtlich Empathie enthalten

¢ Untersuchungen hinsichtlich der Psychophysiologie von Empathie bei Schmerz

¢ Untersuchungen bezogen auf die Empathie in der psychologischen und medizinischen
Versorgung

e Es werden Themen, die weitgehend verwandt mit Empathie sind, einbezogen, insbe-
sondere Kommunikationsfahigkeiten und patienten-zentrierte Versorgung

Studienqualitat 3A
Ebene Mikro
Ergebnis e Obwohl die Literatur den klinischen Wert des Anbietens von Empathie und/oder em-

pathischen Verhaltenweisen aufzeigt, gibt es bisher kaum Forschungsarbeiten, die
sich explizit mit Empathie als Behandlung bei Schmerz auseinandersetzen.

¢ Dennoch zeigt eine Untersuchung im weiteren Kontext Evidenz.

Limitationen e Rechercheprozess nicht transparent

¢ Sehr wenige identifizierte Studien

¢ Breite Einschlusskriterien

Finanzielle Keine Angabe
Unterstutzung

Tait'®? untersucht verschiedene Dimensionen hinsichtlich Schmerz und Empathie. Hierzu schlie3t der
Autor Literatur ein, die Informationen Uber angewandte Definitionen Uber Empathie enthalten sowie
Studien hinsichtlich der Psychophysiologie von Empathie bei Schmerz und Untersuchungen, die sich
auf Empathie in der psychologischen und medizinischen Versorgung beziehen.

Es werden Themen, die mit Empathie weitgehend verwandt sind, einbezogen, insbesondere Kommu-
nikationsfahigkeit und patientenzentrierte Versorgung.

Obwohl die Literatur vereinzelt den klinischen Wert der Empathie und/oder von empathischen Ver-
haltensweisen aufzeigt, gibt es bisher kaum Forschungsarbeiten, die sich explizit mit Empathie als
Behandlung bei Schmerz auseinandersetzen.

Dennoch kann die Untersuchung im weiteren Kontext Evidenz zeigen. Einige Untersuchungen fassen
Ansatze zur Schmerzversorgung zusammen.

Kommentar und Bewertung

Der Review zeigt trotz der wenigen Untersuchungen, eingeschrankte Evidenz beziglich der Rolle von
Empathie in der Schmerzmedizin. Eine patientenzentrierte Versorgung erfordert nach dem Autor die
Fahigkeit des Arztes, die Perspektive des Patienten zu verstehen. Der vorliegende Review hat Ein-
schréankungen, da der Rechercheprozess nicht transparent dargestellt wird. Es werden insgesamt
wenige Studien identifiziert. Die Anzahl dieser Studien wird nicht angegeben. Zudem werden die Ein-
schlusskriterien weitgefasst. Daher wird der Review mit 3A bewertet. Der Review besitzt jedoch auf-
grund der Beschreibung der Rolle der Empathie in der Schmerzversorgung auch fir Deutschland
Relevanz auf der Mikroebene.
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Tabelle 55: Studie Dixon et al.*®

Autor Dixon et al.
Titel Psychological interventions for arthritis pain management in adults: a meta-analysis
Land; Jahr USA; 2007
Zielsetzung Evaluierung der Wirksamkeit von psychosozialen Interventionen bei Arthritisschmerz
Literatursuche ¢ Datenbanken: Cochrane, EMBASE, Ovid MEDLINE und Ovid PsycINFO

e Zeitraum: bis Juni 2006
Kriterien Einschluss:

e Psychosoziale Interventionen bei Arthritisschmerz

e RCT

e ZielgroRen: Schmerzintensitat (primar) psychologische, koérperliche und biologische
Funktionen (sekundar)

Studienqualitét 1A
Ebene Mikro-Meso
Ergebnis e 27 RCT werden analysiert

¢ Die Studien beinhalten insgesamt 3.409 Teilnehmer

¢ Durchschnittsalter = 58,9 Jahre

¢ Frauenanteil = 69,5 %

e Median der Anzahl der Studienteilnehmer = 68

o Effektstarke= 0,177 (95 % Kl = 0,256-0,094)

e Zeigt, dass Patienten, die psychosoziale Interventionen berichten, signifikant weniger
Schmerzen haben als Patienten in Kontrollbedingungen

¢ Die Metaanalyse unterstiitzt auch die Wirksamkeit der psychosozialen Interventionen
fur die sekundaren Outcomes

Limitationen Keine Uberpriifung auf Publikationsbias
Finanzielle National Institute of Health
Unterstitzung

Kl = Konfidenzintervall. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.

Dixon et al.*® evaluieren die Wirksamkeit von psychosozialen Interventionen bei Arthritisschmerz. Es
wird in den Datenbanken Cochrane, EMBASE, Ovid MEDLINE und Ovid PsycINFO gesucht. Die
Autoren beziehen Publikationen ein, die bis Juni 2006 veréffentlicht werden.

Eingeschlossen werden psychosoziale Interventionen bei Arthritisschmerz, RCT, die die primare Ziel-
gréRe Schmerzintensitat beinhalten. Als sekundare ZielgroRe werden psychologische, korperliche und
biologische Funktionen untersucht.

Es werden 27 RCT analysiert. Die Studien umfassen insgesamt 3.409 Teilnehmer. Das Durchschnitts-
alter betragt 58,9 Jahre, der Frauenanteil liegt bei 69,5 %. Der Median der Anzahl der Studienteiinehmer
entspricht 68 Personen. Es wird eine Effektstarke von 0,177 berechnet (95 % Kl = 0,256-0,094). Das
Ergebnis zeigt, dass Patienten mit psychosozialen Interventionen signifikant weniger Schmerzen haben
als Patienten in Kontrollbedingungen. Darlber hinaus unterstitzt die Metaanalyse die Wirksamkeit der
psychosozialen Interventionen fiir die sekundaren Outcomes.

Kommentar und Bewertung

Die Metaanalyse belegt anhand von qualitativ hochwertigen Untersuchungen die Wirksamkeit von
psychosozialen Interventionen bei Arthritisschmerz. Es werden ausschliellich RCT aufgenommen.
Die interne Validitat der meisten eingeschlossenen RCT ist laut den Autoren hoch. Es wird in unter-
schiedlichen Datenbanken nach Untersuchungen recherchiert. Einschrankend lasst sich anmerken,
dass keine Uberpriifung beziiglich eines Publikationsbias stattfindet. Insgesamt wird die Metaanalyse
mit dem Evidenzgrad 1A bewertet. Die Metaanalyse bestatigt die Bedeutung psychosozialer Interven-
tionen in der Schmerzversorgung.
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Tabelle 56: Studie Felbinger et al.*®

Autor Felbinger et al.

Titel Angst und Depression bei Kopfschmerzpatienten: Das Beispiel der Integrierten Versor-
gung chronischer Kopfschmerzpatienten in Bayern

Land; Jahr Deutschland; 2009

Zielsetzung Untersuchung der Haufigkeit von Angst und Depressionen sowie der Einfluss der Kopf-

schmerzschwere auf diese Erkrankungen bei den Patienten der ,Integrierten Versorgung
(IV) Kopfschmerz in Bayern*

Zielgruppe/Ein- und |Einschluss:
Ausschlusskriterien | o Kopfschmerzpatienten
¢ Aus dem Oberbayrischen Kopfschmerzzentrum

Stichprobe N =181

Zeitraum Dezember 2006-September 2007
Setting Medizinische Routineversorgung
Design e Survey

o Deutsche Version der HADS-D zum Screening von Angst und Depressionen
e MIDAS zur Erfassung der Schwere der Kopfschmerzen bearbeiteten

o Deskriptive Auswertungen

o Korrelationskoeffizienten nach Spearman

Ebene Mikro-Meso

Intervention Keine Angabe

Vergleichbarkeit der | Nicht vorhanden

Gruppen

Studienqualitét 4

Follow-up Keine Angabe

Ergebnis Beim Depressions- bzw. Angstscreening erreichten 22,7 bzw. 44,7 % der Patienten

grenzwertige oder auffallige Ergebnisse; 19,3 % hatten grenzwertige oder auffallige
Werte in beiden Bereichen. Es zeigten sich fir Angst sowie Depressivitat signifikante
Zusammenhange zur Schwere der Kopfschmerzen.

Limitationen o Ubertragbarkeit der Ergebnisse

e Studiendesign sehr einfach

o Keine Kontrollgruppe

¢ Kein Follow-up

Finanzielle Keine Angabe

Unterstutzung

HADS-D = Hospital Anxiety and Depression Scale. MIDAS = Migraine-Disability-Assessment-Fragebogen.

Felbinger et al.*® untersuchen die Haufigkeit von Angsten und Depressionen sowie den Einfluss der
Kopfschmerzschwere auf diese Erkrankungen bei den Patienten der ,Integrierten Versorgung Kopf-
schmerz in Bayern®. Eingeschlossen werden in die Untersuchung 181 Kopfschmerzpatienten aus dem
oberbayrischen Kopfschmerzzentrum. Es findet eine Befragung anhand von zwei Fragebdgen statt.
Zum Screening von Angst und Depressionen wird die Deutsche Version der Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS-D) eingesetzt, zur Erfassung der Schwere der Kopfschmerzen findet der
Migraine-Disability-Assessment-Fragebogen (MIDAS) Anwendung. Ansonsten werden deskriptive Aus-
wertungen durchgefiihrt und Korrelationskoeffizienten nach Spearman berechnet. Beim Depressions-
bzw. Angstscreening erreichen 22,7 bzw. 44,7 % der Patienten grenzwertige oder auffallige Ergeb-
nisse; 19,3 % hatten grenzwertige oder auffallige Werte in beiden Bereichen. Es zeigen sich flr Angst
sowie Depressivitat signifikante Zusammenhange zur Schwere der Kopfschmerzen.

Kommentar und Bewertung

Die Untersuchung zeigt, das sowohl Angst als auch Depression mit Kopfschmerzen zusammenhangen.
Die Ergebnisse sind konsistent zu anderen Untersuchungen. Es werden alle ausgewahlten Teil-
nehmer ausgewertet. Dennoch beschrankt sich die Teilnehmerauswahl auf nur ein Zentrum. Demnach
besteht eine eingeschrankte Ubertragbarkeit der Ergebnisse. Des Weiteren ist das Studiendesign sehr
einfach gehalten. Es gibt keine Kontrollgruppe und kein Follow-up. Daher wird die Untersuchung mit
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dem Evidenzgrad 4 bewertet. Die Studie bestatigt die Notwendigkeit eines interdisziplindren Vorgehens
fur den Therapieerfolg bei Patienten mit Kopfschmerzen.

Tabelle 57: Studie Vowles und McCracken™

Autor Vowles und McCracken

Titel Comparing the role of psychological flexibility and traditional pain management coping
strategies in chronic pain treatment outcomes

Land; Jahr UK; 2009

Zielsetzung Evaluierung der Wirksamkeit einer interdisziplinaren Behandlung

Zielgruppe/Ein- und | Einschluss:

Ausschlusskriterien | o Chronische Schmerzpatienten

e Teilnahme am Interventionsprogramm
¢ Teilnahme am 3-monatigen Follow-up

Stichprobe N =114

Zeitraum Januar 2005-Juli 2006

Setting Krankenhaus

Design Beobachtungsstudie ohne Kontrollgruppe

Ebene Mikro-Meso

Intervention 3—4-wdchige interdisziplindre Behandlung fiir chronische Schmerzpatienten

Team aus der klinischen Psychologie, Physiotherapie, Ergotherapie, Pflege und Medizin
Vergleichbarkeit der | Nicht vorhanden

Gruppen

Studienqualitat 4

Follow-up 3 Monate

Ergebnis e Frauenanteil = 64,2 %

e Durchschnittsalter = 46,1 Jahre
¢ 16 Personen brechen die Behandlung vorzeitig ab
e 57 Personen nehmen an der Behandlung, aber nicht am Follow-up teil

¢ Veranderungen der herkémmlichen Methoden stehen insgesamt nicht im Zusammen-
hang mit Behandlungsverbesserungen

e Wihrend Anderungen der psychologischen Anpassungsféhigkeit deutlich und signifi-
kant verbunden sind mit diesen Verbesserungen

Limitationen ¢ Keine Kontrollgruppe
o Kurzes Follow-up
e Follow-up als Ausschlusskriterium

Finanzielle Keine Angabe
Unterstutzung

Vowles und McCracken'”" evaluieren die Wirksamkeit einer interdisziplinaren Behandlung. Hierzu wer-
den chronische Schmerzpatienten eingeschlossen, die an einem interdisziplinaren Interventionspro-
gramm teilnehmen und noch nach dem Follow-up teilinehmen. Insgesamt beteiligen sich 114 Personen.
In der Beobachtungsstudie ohne Kontrollgruppe werden die Teilnehmer einer drei- bis vierwdchigen
interdisziplindren Behandlung unterzogen. Das Team besteht aus klinischen Psychologen, Physio-
und Ergotherapeuten, Pflegenden sowie Medizinern fiir chronische Schmerzpatienten.

Der Frauenanteil betragt 64,2 %. Das Durchschnittsalter liegt bei 46,1 Jahren. 16 Personen brechen
die Behandlung vorzeitig ab. An der Behandlung nehmen 57 Personen teil, aber nicht am Follow-up.
Die Veranderungen der Intervention stehen insgesamt nicht im Zusammenhang mit Behandlungsver-
besserungen. Die Anderungen der psychologischen Anpassungsfahigkeit sind deutlich und signifikant
verbunden mit Verbesserungen.

Kommentar und Bewertung

Die Studie zeigt, dass die psychologische Anpassungsfahigkeit sehr relevant fir die Untersuchung
von chronischen Schmerzen ist. Der Nutzen von herkémmlich durchgefihrten Schmerzmanagement-
strategien bedarf nach Auffassung der Autoren einer neuen Bewertung. Die Untersuchung weist deut-
liche methodische Schwachen auf Es wird keine Kontrollgruppe berlicksichtigt. Das Follow-up betragt
nur drei Monate. Zudem wird die Nicht-Teilnahme am Follow-up als Ausschlusskriterium verwendet.
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Das kann zu Verzerrungen der Ergebnisse fihren, da 16 Personen die Behandlung vorzeitig ab-
brechen und 57 Personen sich zwar an der Behandlung, aber nicht aber am Follow-up, beteiligen.
Dennoch wird erlautert, dass sich die Daten von denen, die regular an der Untersuchung teilnehmen,
und denen, die vorzeitig abbrechen, nicht signifikant voneinander unterscheiden. Die Studie wird mit

dem Evidenzgrad 4 bewertet.

Tabelle 58: Studie Hall et al.”

Autor Hall et al.

Titel Ethics, law, and pain management as a patient right

Land; Jahr USA; 2009

Zielsetzung Untersuchung der rechtlichen und ethischen Aspekte von der Perspektive des Patien-
tenrechts auf Schmerzbehandlung

Literatursuche Keine Angabe

Kriterien Keine Angabe

Studienqualitat 4

Ebene Meso-Makro

Ergebnis

e Ethische und rechtliche Uberlegungen in der Schmerzbehandlung beziehen sich in

der Regel auf 2 Aspekte: Zum einen auf die Schmerzbehandlung als Recht und zum
anderen auf die Natur der Arzt-Patient-Beziehung bei der Schmerzbehandlung

e Obwohl Schmerzmediziner oft liber die Schmerzbehandlung als Menschenrecht nach-
denken, bietet das Gesetz und die Ethik keine klare Unterstltzung fiir diese Position

¢ Medizinische Organisationen definieren im Allgemeinen Schmerzbehandlung nicht
als eine spezifische Pflicht des Arztes

¢ Bislang gibt es weder rechtliche noch ethisch geschaffene Versorgungsverpflichtun-
gen aulerhalb der traditionellen Arzt-Patient-Beziehung. Aufgrund der Abwesenheit
der allgemeinen Verpflichtung gibt es kein allgemeines Recht

e Zur Verfolgung von Schmerzmanagement als fundamentales Menschenrecht kann die
Regierung eine weitere Entwicklung Arzt-Patient-Beziehung in den Mittelpunkt stellen

e Trotz altruistischer Motive konnen Versuche, die Schmerzbehandlung als ein grund-
legendes Menschenrecht zu definieren, unbeabsichtigte Folgen haben, wie eine Ver-
staatlichung der Medizin, um sicherzustellen, dass das Recht fir alle Patienten gilt

Limitationen ¢ Amerikanische Perspektive

e Eingeschrankte Ubertragbarkeit

¢ Rechercheprozess wird nicht dargestellt

¢ Ein- und Ausschlusskriterien werden nicht definiert
Keine Angabe

Finanzielle
Unterstutzung

Hall et al.” untersuchen rechtliche und ethische Aspekte aus der Perspektive des Patientenrechts auf
die Schmerzbehandlung. Ethische und rechtliche Uberlegungen in der Schmerzbehandlung beziehen
sich in der Regel auf zwei Aspekte: zum einen auf die Schmerzbehandlung als Recht und zum
anderen auf die Natur der Arzt-Patient-Beziehung bei der Schmerzbehandlung. Obwohl Schmerz-
mediziner oft Uber die Schmerzbehandlung als Menschenrecht nachdenken, bieten das Gesetz und
die Ethik keine klare Unterstltzung flr diese Position.

Medizinische Organisationen definieren im Allgemeinen Schmerzbehandlung nicht als eine spezifische
Pflicht des Arzts, neben der Bereitstellung der von kompetenter medizinischer Versorgung. Bislang
gibt es weder rechtliche noch ethisch geschaffene Versorgungsverpflichtungen aul3erhalb der traditio-
nellen Arzt-Patient-Beziehung. Aufgrund der Abwesenheit der allgemeinen Verpflichtung gibt es kein
allgemeines Recht.

Zur Verfolgung von Schmerzmanagement als fundamentales Menschenrecht kann die Regierung eine
weitere Entwicklung der Arzt-Patient-Beziehung in den Mittelpunkt stellen. Trotz altruistischer Motive
kénnen Versuche, die Schmerzbehandlung als ein grundlegendes Menschenrecht zu definieren, un-
beabsichtigte Folgen haben, wie eine Verstaatlichung der Medizin, um sicherzustellen, dass das
Recht fiir alle Patienten gilt.
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Kommentar und Bewertung

Die Autoren erlautern die zwei wesentlichen ethischen und rechtlichen Elemente der Schmerzbehand-
lung. Diese sind das Recht auf Schmerzbehandlung und die Natur der Arzt-Patient-Beziehung bei der
Schmerzbehandlung. Die Untersuchung gibt somit interessante Antworten auf oft schwer zu bestimmen-
de ethische und rechtliche Aspekte. Sie weist jedoch nach den Evidenzkriterien einige Limitationen
auf. Die Ubertragbarkeit auf Deutschland ist aufgrund der eingenommenen amerikanischen Sicht-
weise eingeschrankt. Zumal sich die Gesetzgebung unterscheidet. Dariiber hinaus wird der Recherche-
prozess nicht dargestellt. Insbesondere werden keine Ein- und Ausschlusskriterien definiert. Die
Untersuchung wird daher als Expertenmeinung mit dem Evidenzgrad 4 bewertet.

Tabelle 59: Studie Reiter-Theil et al.**®

Autor Reiter-Theil et al.

Titel Ethik1

Land; Jahr Deutschland; 2008

Zielsetzung Erarbeitung einer ethischen Orientierung in Grundsatzfragen und speziellen Herausfor-
derungen im Umgang mit Schmerz

Literatursuche Keine Angabe

Kriterien Keine Angabe

Studienqualitat 3A

Ebene Meso-Makro

Ergebnis ¢ Alle Patienten haben das Recht auf ausreichende und individuell angemessene

Schmerztherapie

¢ Vulnerable Patientengruppen, wie z. B. Neugeborene, Kinder und Jugendliche sowie
alte und mental eingeschrankte Patienten, sind besonderes zu beachten

e Bei Schmerzen aufgrund von Tumoren steht die Symptomlinderung im Vordergrund

¢ Ein Anhaltspunkt auf ,unertragliche Schmerzen“ darf kein Grund zur Resignation sein
oder gar als eine Rechtfertigung fiir die Legalisierung der ,Tétung auf Verlangen® an-
gesehen werden

¢ Die Pflege Sterbenskranker erfordert in besonderem Mal} nicht nur klinische, sondern
auch ethische Kompetenz, Kommunikation und interdisziplindre Zusammenarbeit

¢ Die aktuellen Moglichkeiten der Palliativbetreuung sind eine echte Alternative zu den
Forderungen nach einer Legalisierung der ,Tétung auf Verlangen®

¢ Die arztliche Hilfe bei der Selbsttétung gehort nicht zum Aufgabenbereich der Pallia-
tivmedizin. Das Grundgesetz verpflichtet zu einer adaquaten Schmerzbehandlung

¢ Eine unterlassene Schmerztherapie erflillt den Straftatbestand der Korperverletzung

¢ Folglich gibt es einen Rechtsanspruch auf umfassende Schmerzdiagnostik und eine
dem jeweiligen Standard entsprechende Schmerzbehandlung

¢ Untersuchungen sind notwendig, um bestehende Erkenntnisliicken zu fiillen

e Zentrale Forderung der DGSS ist demnach: Verbesserung von Aus- und Weiterbildung
in Schmerztherapie

e Chronischer Schmerz ist als eigensténdige Erkrankung zu verstehen und zu kodieren
e Gestufte Versorgungsstrukturen fiir Schmerzpatienten sind zu schaffen

e Chronische Schmerzpatienten ist Zugang zu interdisziplindren Versorgungsstrukturen
zu ermoglichen

¢ Palliativmedizinische Versorgung ist ein Grundrecht aller Sterbenskranker

¢ Politik und Kostentrager haben die Aufgabe, Voraussetzungen zur angemessenen
Schmerzdiagnostik, Schmerztherapie und Palliativmedizin zu schaffen

Limitationen Rechercheprozess nicht transparent
Finanzielle DGSS
Unterstitzung

DGSS = Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes.

Reiter-Theil et al."* erarbeiten eine ethische Orientierung in Grundsatzfragen und speziellen Heraus-
forderungen im Umgang mit Schmerz. Im Rahmen der Ethikcharta der DGSS wird beschrieben, dass
alle Patienten das Recht auf eine ausreichende und individuell angemessene Schmerztherapie be-
sitzen. Dies ist besonders bei vulnerablen Patientengruppen zu beachten, wie z. B. Neugeborenen,
Kindern und Jugendlichen sowie alten und mental eingeschrankten Patienten. Bei Schmerzen auf-
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grund von Tumoren steht die Symptomlinderung im Vordergrund. Ein Anhaltspunkt auf ,unertragliche
Schmerzen® darf kein Grund zur Resignation sein oder gar als eine Rechtfertigung fir die Legali-
sierung der ,Totung auf Verlangen® ausgelegt werden. Die Pflege und Betreuung Sterbenskranker
erfordert in besonderem Mal} nicht nur klinische, sondern auch ethische Kompetenz, Kommunikation
und interdisziplindre Zusammenarbeit.

Die aktuellen Mdglichkeiten der Palliativbetreuung sind eine echte Alternative zu den Forderungen nach
einer Legalisierung der ,Tétung auf Verlangen®. Die arztliche Hilfe bei der Selbsttétung gehort nicht
zum Aufgabenbereich der Palliativmedizin. Das Grundgesetz verpflichtet zu einer adaquaten Schmerz-
behandlung. Eine unterlassene Schmerztherapie erfillt dartiber hinaus den Straftatbestand der Kérper-
verletzung. Folglich gibt es einen Rechtsanspruch auf eine umfassende Schmerzdiagnostik und eine
dem jeweiligen Standard entsprechende Schmerzbehandlung. Untersuchungen sind notwendig, um
bestehende Erkenntnisliicken zu flillen. Zentrale Forderung der DGSS ist demnach eine Verbesse-
rung von Aus- und Weiterbildung in der Schmerztherapie. Zudem ist chronischer Schmerz als eigen-
standige Erkrankung zu verstehen und zu kodieren. Insbesondere sind abgestufte Versorgungsstruk-
turen flir Schmerzpatienten zu schaffen. Den chronischen Schmerzpatienten ist Zugang zu interdiszi-
plinaren Versorgungsstrukturen zu ermdglichen. Palliativmedizinische Versorgung ist aul’erdem ein
Grundrecht aller Sterbenskranker. Die Politik und die Kostentrager haben die Aufgabe, Voraussetzun-
gen zur angemessenen Schmerzdiagnostik, Schmerztherapie und Palliativmedizin zu schaffen.

Kommentar und Bewertung

Die Ethikcharta der DGSS bietet eine Orientierung in Grundsatzfragen und speziellen Herausforderun-
gen im Umgang mit Schmerz. Der Rechercheprozess wird nicht transparent dargestellt. Es gibt weder
Angaben zur Literaturrecherche noch zu Ein- und Ausschlusskriterien. Dennoch liefert die Ethikcharta
interessante Informationen hinsichtlich ethischer und rechtlicher Aspekte. Daher wird diese Arbeit mit
3A bewertet.

Zusammenfassung der Ergebnisse — Kurative Schmerzversorgung

Unter den elf beriicksichtigten ethischen Studien sind eine Metaanalyse, funf Reviews, zwei RCT, eine
Beobachtungsstudie und zwei Surveys.

Die Zuordnung und die wichtigsten Aussagen sind in Tabelle 60 im Uberblick dargestellt.
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Tabelle 60: Zusammenfassung der Ergebnisse hinsichtlich ethischer Aspekte (kurativ)

Autor Design Studien- | Schmerzlokalisation | Hauptergebnisse
Jahr Teilnehmer qualitat Ebene
Land Intervention
Ahles et al. RCT 1B Keine o Telefonbasierte Unterstiitzung fihrt zu einem signifikant anhaltenden Nutzen hin-
2006 N = 1.066 Mikro sichtlich der Schmerzen und der psychosozialen Probleme
USA Informationen und e Patienten mit Schmerz und psychosozialen Problemen, die in die Gruppen
Feedback INFOFEED und NE zufallig zugeteilt werden, verbessern sich in mehreren Para-
metern der Schmerzversorgung im Vergleich zur gewdhnlichen Versorgung nach
6 Monaten
+ Diese Verbesserungen werden nach 12 Monaten beibehalten
Broekmans et al. Review 2A Nicht-maligne ¢ Arzneimittelnichtadh@renz ist bei nicht-malignen Schmerzen verbreitet
2008 14 relevante Artikel Schmerzen o Arzneimittel werden sowohl (ibermaRig als auch unzureichend genutzt
Belgien Arzneimitteladharenz Mikro « Insgesamt gibt es wenige Literatur und wichtige methodologische Einschrankungen
Hay et al. RCT 1B Knie Evidenzbasierte Versorgung fur altere Erwachsene mit Knieschmerzen, die anhand
2006 N =325 Mikro von Routineversorgung durch Physiotherapeuten und Apotheker durchgefihrt wird,
UK Routineversorgungs- fuhrt zu kurzzeitigen Verbesserungen der Gesundheitseffekte sowie zur Reduzierung
strategien Eiq?t-steroidaler entzindungshemmender Arzneimittel und hoher Patientenzufrieden-
eit.
Kirby et al. Survey 4 Keine o Auch nach statistischer Uberpriifung hinsichtlich Angst und Depression haben die
2009 N = 155 Patienten Mikro Individuen in der Gruppe mit chronischen Schmerzen einen groReren Bedarf an
UK Keine Angabe emotional/psychologischer Unterstiitzung und Erklarung
« Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe hinsichtlich des
Bedurfnisses nach Information oder medizinischer Behandlung
Parthan et al. Review 3A LBP e Pravalenz von chronischen LBP: 4-14 %
2006 8 Studien Mikro ¢ Keine einheitlich Definition von CLBP
USA Keine » Gesamte Versorgungskosten bei Riickenschmerzpatienten befinden sich zwischen
17,7 und 105,4 Milliarden USD (im Jahr 2005)
¢ Gesamte indirekte Kosten wegen Fehlzeiten Arbeit = 22 Milliarden USD
Tait Review 3A Keine Obwohl die Literatur den klinischen Wert des Anbietens von Empathie und/oder em-
2008 Keine Angabe Mikro pathischen Verhaltenweisen aufzeigt, gibt es bisher kaum Forschungsarbeiten, die
USA Empathie sich explizit mit Empathie als Behandlung bei Schmerz auseinandersetzen
Dixon et al. Metaanalyse 1A Arthritisschmerz o Die Wirksamkeit von psychosozialen Interventionen bei Arthritisschmerz wird be-
2007 27 RCT Mikro-Meso legt
USA Psychologische « Patienten, die psychosoziale Interventionen erhalten, berichten, signifikant weniger
Intervention Schmerzen zu haben als Patienten in Kontrollbedingungen
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Tabelle 60: Zusammenfassung der Ergebnisse hinsichtlich ethischer Aspekte (kurativ) — Fortsetzung

Autor Design Studien- | Schmerzlokalisation | Hauptergebnisse
Jahr Teilnehmer qualitat Ebene
Land Intervention
Felbinger et al. Survey 4 Kopfschmerz o Beim Depressions- bzw. Angstscreening erreichten 22,7 bzw. 44,7 % der Patienten
2009 N =181 Mikro-Meso grenzwertige oder auffallige Ergebnisse; 19,3 % hatten grenzwertige oder auffalli-
Deutschland Keine ge Werte in beiden Bereichen
o Es zeigten sich fur Angst sowie Depressivitat signifikante Zusammenhéange zur
Schwere der Kopfschmerzen
Vowles und Beobachtungsstudie ohne |4 Keine o Psychologische Anpassungsfahigkeit ist hoch relevant fir die Untersuchung von
McCracken Kontrollgruppe Mikro-Meso chronischen Schmerzen
2009 N =114 o Veranderungen der herkémmlichen Methoden stehen insgesamt nicht im Zusammen-
UK Interdisziplinare hang mit Behandlungsverbesserungen
Behandlung » Anderungen der psychologischen Anpassungsfahigkeit hingegen sind mit signifi-
kanten Verbesserungen verbunden
Hall et al. Review 4 Keine o Die 2 wesentlichen ethischen und rechtlichen Elemente der Schmerzbehandlung
2009 Keine Angabe Meso-Makro sind das Recht auf Schmerzbehandlung und die Natur der Arzt-Patient-Beziehung
USA Schmerzbehandlung bei der Schmerzbehandlung

o Aufgrund der Abwesenheit von ethisch geschaffenen Versorgungsverpflichtungen
gibt es kein allgemeines Recht

¢ Versuche, die Schmerzbehandlung als ein grundlegendes Menschenrecht zu de-
finieren, kdbnnen unbeabsichtigte Folgen haben
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Tabelle 60: Zusammenfassung der Ergebnisse hinsichtlich

ethischer Aspekte (kurativ) — Fortsetzung

Deutschland

Autor Design Studien- | Schmerzlokalisation | Hauptergebnisse

Jahr Teilnehmer qualitat Ebene

Land Intervention

Reiter-Theil et al. Review 3A Keine Ethische Aspekte:

2008 Keine Angabe Meso-Makro ¢ Recht der Patienten auf ausreichende und individuell angemessene Schmerztherapie

e Besondere Beachtung vulnerabler Patienten (Neugeborene, Kinder und Jugend-
liche, alte und mental eingeschrankte Patienten)

o Ethische Kompetenz, Kommunikation und interdisziplindre Zusammenarbeit bei
der Pflege Sterbenskranker

o Palliativbetreuung als Alternative zu den Forderungen nach einer Legalisierung
der ,T6tung auf Verlangen®

o Die arztliche Hilfe bei der Selbsttétung gehdrt nicht zum Aufgabenbereich der Pallia-
tivmedizin. Das Grundgesetz verpflichtet zu einer adaquaten Schmerzbehandlung

Rechtliche Aspekte:

o Eine unterlassene Schmerztherapie erflllt den Straftatbestand der Kérperverletzung

e Rechtsanspruch auf umfassende Schmerzdiagnostik und eine dem jeweiligen
Standard entsprechende Schmerzbehandlung

e Verbesserung von Aus- und Weiterbildung in Schmerztherapie

o Chronischer Schmerz ist als eigenstéandige Erkrankung zu verstehen und zu ko-
dieren

e Chronischen Schmerzpatienten ist Zugang zu interdisziplindren Versorgungs-
strukturen zu ermdglichen

o Palliativmedizinische Versorgung ist ein Grundrecht aller Sterbenskranker

CLBP = Chronische Lendenwirbelsdulenschmerzen. INFOFEED = Information + Feedback. LBP = Lendenwirbelsdulenschmerzen. NE = Pflegepadagoge. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.
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6.3.1.2 Palliative Versorgung
Tabelle 61: Ubersicht iiber eingeschlossene ethische Studien hinsichtlich palliativer Versorgung

Autor, Quelle Design Schmerzlokalisation Ebene Land
Gerhard C, Bollig G. o7 Review Palliativ Mikro Deutschland
Hahnen M, Jinger S, Grumbach- Bedarfsanalyse |Palliativ Mikro Deutschland
Wendt M, Reichling S, Radbruch L.”® | (Querschnitt)

Tabelle 62: Studie Gerhard et al.*’

Autor Gerhard et al.

Titel Palliative Care fur Patienten mit fortgeschrittener Demenz

Land; Jahr Deutschland; 2007

Zielsetzung Zusammenfihrung wichtiger Aspekte fir die Palliativversorgung von Patienten mit fort-
geschrittener Demenz

Literatursuche Keine Angabe

Kriterien Keine Angabe

Studienqualitét 3A

Ebene Mikro

Ergebnis ¢ Untersuchung zeigt Probleme und Mdglichkeiten der Palliativversorgung bei fortge-

schrittener Demenz auf
¢ Entscheidungsfahigkeit wird durch das Fortschreiten der Erkrankung eingeschrankt
¢ Entscheidungen Uber Reanimation oder Sondenernahrung (PEG) u. a. sind zu treffen
e Entscheidungen durch gesetzliche Vertreter sind oft erforderlich
¢ Patientenverfligungen kdnnen unterstiitzen
¢ Vorsorgevollmacht kann Klarheit bringen

Limitationen Rechercheprozess nicht dargestellt
Finanzielle Keine Angabe
Unterstutzung

PEG = Perkutane endoskopische Gastrostomie.

Gerhard et al.?’ fiihren wichtige Aspekte fiir die Palliativversorgung von Patienten mit fortgeschrittener
Demenz zusammen. Die Untersuchung zeigt Probleme und Mdéglichkeiten der Palliativversorgung bei
fortgeschrittener Demenz auf.

Insbesondere werden ethische Aspekte dargestellt. Die Entscheidungsfahigkeit ist in der Regel durch
das Fortschreiten der Demenz eingeschrankt. Elementare Entscheidungen, wie Uber Reanimation
oder Sondenernahrung (Perkutane endoskopische Gastrostomie [PEG]), sind zu treffen, selbst wenn
die Patienten hierzu nicht mehr in der Lage sind. Es empfiehlt sich, solche Fragen im Vorfeld zu klaren.
Entscheidungen durch gesetzliche Vertreter unter Berlicksichtigung des vor der Erkrankung erklarten
oder mutmallichen Patientenwillens sind oft erforderlich. Patientenverfligungen kénnen hierbei unter-
stlitzen. Diese sind jedoch oft wenig konkret formuliert. Zusatzlich kann eine Vorsorgevollmacht Klar-
heit bringen.

Kommentar und Bewertung

Die Ubersichtsarbeit zeigt wichtige ethische Aspekte im Rahmen der Palliativversorgung auf. Nach den
Autoren sind vorhandene Erkenntnisse bezuglich Palliativversorgung bei fortgeschrittener Demenz
dringend in der taglichen Praxis zu implementieren. DarUber hinaus sind geeignete Versorgungsstruk-
turen erforderlich. Es besteht erheblicher Bedarf an Forschung und Weiterbildung auf diesem Gebiet.
Einschrankend zu dieser Untersuchung ist anzumerken, dass der Rechercheprozess und die Ein-
schlusskriterien nicht transparent dargestellt sind. Daher wird die auf der Mikroebene durchgefluhrte
Untersuchung mit 3A bewertet.

Tabelle 63: Studie Hahnen et al.”

Autor Hahnen et al.

Titel Die Palliativversorgung von Kindern und Jugendlichen in Nordrhein-Westfalen aus der
Sicht der Eltern

Land; Jahr Deutschland;2009

Zielsetzung Untersuchung der Palliativversorgung in NRW aus Sicht der betroffenen Eltern
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Tabelle 63: Studie Hahnen et al. — Fortsetzung

Zielgruppe/Ein- und | Einschluss:

Ausschlusskriterien | o Kind ist an Folgen einer fortschreitenden lebenslimitierenden Erkrankung verstorben
¢ Kind ist zum Zeitpunkt des Versterbens jinger als 19 Jahre

¢ Erkrankung stellte eine Indikation fiir eine palliativmedizinische Behandlung dar.

e Tod des Kindes liegt zwischen 6 und 24 Monaten zurlick

o Einverstandniserklarung

Stichprobe N=6

Zeitraum Dezember 2007

Setting Palliativversorgung

Design e Befragung in einer Fokusgruppe und Einzelinterviews

e qualitative Inhaltsanalyse
o Fragestellungen, die anhand von Elterninterviews untersucht werden:
o Wo funktioniert die ambulante padiatrische Palliativversorgung gut?
o Welche Defizite haben die Eltern in der ambulanten padiatrischen Palliativversor-
gung beobachtet?
o Welcher Bedarf steht bei den Betroffenen im Vordergrund?

Ebene Mikro

Intervention Palliativversorgung fir Kinder und Jugendliche

Vergleichbarkeit der | Nicht vorhanden

Gruppen

Studienqualitat 4

Follow-up Keine Angabe

Ergebnis e Es werden unterschiedliche Probleme und Bedirfnisse von Eltern schwerkranker

Kinder identifiziert.

e Die von den Eltern geschilderten Probleme sind finanzieller, organisatorischer und
medizinischer Art.

¢ Die Eltern beklagen einen schwierigen Zugang zu Informationen.

 Im Kontakt zu Arzten und Pflegepersonal betonten sie die Relevanz von gegenseiti-
gem Vertrauen, konstanten Ansprechpartnern und einflihlsamer Kommunikation.

Limitationen ¢ Kleine Stichprobe

¢ Keine validierten Fragebdgen
Finanzielle Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW
Unterstitzung

NRW = Nordrhein-Westfalen.

Hahnen et al.”® untersuchen die Palliativversorgung von Kindern und Jugendlichen in Nordrhein-
Westfalen aus der Sicht der Eltern. In die Untersuchungen werden Eltern eingeschlossen, deren Kind
an den Folgen einer fortschreitenden lebenslimitierenden Erkrankung verstorben ist. Das Kind ist zum
Zeitpunkt des Todes jinger als 19 Jahre. Die Erkrankung stellt eine Indikation fir eine palliativmedi-
zinische Behandlung dar. Das Versterben des Kindes liegt zwischen sechs und 24 Monate zurtck. Es
wird ein informiertes Einverstandnis zur Befragung erteilt. Anhand von Elterninterviews werden folgen-
de Fragen untersucht: Wo funktioniert die ambulante padiatrische Palliativversorgung gut? Welche
Defizite haben die Eltern in der ambulanten padiatrischen Palliativversorgung beobachtet? Welcher
Bedarf steht bei den Betroffenen im Vordergrund?

Es werden unterschiedliche Probleme und Bedirfnisse von Eltern schwerkranker Kinder identifiziert.
Die von den Eltern geschilderten Probleme sind finanzieller, organisatorischer und medizinischer Art.
Die Eltern beklagen einen schwierigen Zugang zu Informationen. Im Kontakt zu Arzten und Pflegeper-
sonal betonen sie die Relevanz von gegenseitigem Vertrauen, konstanten Ansprechpartnern und ein-
fuhlsamer Kommunikation.

Kommentar und Bewertung

Die vorliegende Untersuchung zeigt die Relevanz solcher Ergebnisse im Einzelfall und die Notwendig-
keit, Zugang zu Informationen und Versorgungsangeboten zu erleichtern. Die Ergebnisse sind konsistent
mit internationalen Studien. Die Stichprobe aus sechs Befragten ist sehr klein gehalten. Es werden zu-
dem keine validierten Fragebdgen eingesetzt. Insgesamt wird dadurch die Ubertragbarkeit eingeschrankt.
Die auf der Mikroebene durchgeflihrte Untersuchung wird daher mit dem Evidenzgrad 4 bewertet.
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Zusammenfassung der Ergebnisse — Palliative Schmerzversorgung
Eine berucksichtigte ethische Studie ist ein Review, eine weitere ist eine Befragung.
Die Zuordnung und die wichtigsten Aussagen sind in der Tabelle 64 im Uberblick dargestellt.

Tabelle 64: Zusammenfassung der Ergebnisse hinsichtlich ethischer Aspekte (palliativ)

Autor Design Studien- | Schmerzlokalisation | Hauptergebnisse

Jahr Teilnehmer qualitat | Ebene

Land Intervention

Gerhard et al. Review 3A Palliativ e Untersuchung zeigt Probleme und Mdglichkeiten der Palliativversorgung bei fort-

2007 Keine Angabe Mikro geschrittener Demenz auf

Deutschland e Entscheidungsfahigkeit wird durch das Fortschreiten der Erkrankung eingeschrankt
e Entscheidungen Uber Reanimation oder Sondenernahrung (PEG) u. a. sind zu

treffen

e Entscheidungen durch gesetzliche Vertreter sind oft erforderlich
o Patientenverfligungen kénnen unterstiitzen
« Vorsorgevollmacht kann Klarheit bringen

Hahnen et al. Befragung 4 Palliativ e Es werden unterschiedliche Probleme und Bedirfnisse von Eltern schwerkranker

2009 N=6 Mikro Kinder identifiziert.

Deutschland Palliativversorgung fir e Die von den Eltern geschilderten Probleme sind finanzieller, organisatorischer
Kinder und Jugendliche und medizinischer Art.

¢ Die Eltern beklagen einen schwierigen Zugang zu Informationen.
« Im Kontakt zu Arzten und Pflegepersonal betonten sie die Relevanz von gegen-
seitigem Vertrauen, konstanten Ansprechpartnern und einfiihlsamer Kommunikation.

PEG = Perkutane endoskopische Gastrostomie.
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6.3.2 Ausgeschlossene Literatur

Im Rahmen der Zweitselektion werden sechs ethische Publikationen ausgeschlossen. Die ausge-
schlossenen Studien werden in Tabelle 70 im Anhang mit dem jeweiligen Ausschlussgrund aufgefihrt.

6.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Der HTA-Bericht befasst sich mit der Beurteilung einer méglichen Uber-, Unter- und Fehlversorgung in
der Schmerztherapie. Zur Ermittlung der firr diese Fragestellung relevanten deutschen und internatio-
nalen Studien sind in einer Suchstrategie fir Datenbanken unter anderem die Schlagwérter Uber-,
Unter- und Fehlversorgung ebenso wie Over-, Under- and Misuse verwendet worden. Nach der Beur-
teilung der Evidenz der Studien und unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien werden
47 Reviews und Studien fir den HTA-Bericht berlicksichtigt. Der Grofdteil der Studien stammt aus
Deutschland (18) und angelsachsischen Landern (USA: 15, UK: sechs, Kanada: eine). Des Weiteren
sind Studien aus Belgien (zwei), Frankreich (eine), Schweiz (eine), Niederlande (eine), Schweden (eine)
und Spanien (eine) beachtet worden.

Der Evidenzgrad der Studien ist heterogen, aber insgesamt als hoch zu beurteilen: drei Untersuchungen
werden mit dem hdchsten Evidenzgrad 1A bewertet, acht erhalten 1B, sieben 2A, acht 2B und sieben
2C. Finf Untersuchungen haben eine Evidenz von 3A, eine 3B, acht Analysen weisen eine Evidenz
von 4 auf. Die Einstufung der Evidenz erfolgt nach der Klassifikation des Oxford Centre of Evidence-
based Medicine.

Auch das Design der einzelnen Studien ist sehr unterschiedlich, aber mit vier Metaanalysen, elf Reviews,
einem HTA-Bericht sowie zehn RCT ist eine hohe Anzahl von hochwertigen und umfassenden
Untersuchungen vertreten. Aullerdem werden zusatzlich sieben Kohortenstudien, sechs Kostenanalysen,
vier Surveys, zwei Fall-Kontrollstudien sowie eine Beobachtungsstudie ohne Kontrollgruppe und eine
qualitative Befragung berucksichtigt.

6.4.1 Medizinische und gesundheitsokonomische Aspekte

Im Rahmen der sozialmedizinischen Publikationen untersuchen 27 Studien die kurative Schmerzthe-
rapie und sieben die Palliativversorgung.

Von den sozialmedizinischen Studien, die die kurative Versorgung beschreiben, werden 16 der Mikro-
ebene zugeordnet, sieben der Mikro-Meso- und vier der Mesoebene. Unter den sozialmedizinischen
Untersuchungen, die die palliative Versorgung darstellen, werden drei der Mikro-Meso-, zwei der Meso-
und zwei der Makroebene zugeteilt.

Insgesamt lassen sich innerhalb der Schmerztherapieuntersuchungen 17 Analysen Rickenschmerzen
zuordnen. Davon behandeln zwdlf Untersuchungen von LBP. EIf Studien setzen sich nicht mit einer
spezifischen Schmerzlokalisation auseinander, neun Studien befassen sich mit Schmerzen innerhalb
der Palliativversorgung, drei mit Kopfschmerzen, zwei mit Schmerzen des Bewegungsapparats sowie
jeweils eine Untersuchung mit Arthritis-, Brust-, Knie-, Schulter- und nicht-malignen Schmerzen.

Die eingeschlossenen Studien beschaftigen sich hauptsachlich mit Effekten, Kosten und Kosteneffek-
ten auf der Mikro- und auf der Mesoebene.

Die Versorgung der Schmerzpatienten wird durch unterschiedliche Interventionen sichergestellt.

In vielen eingeschlossenen Untersuchungen werden keine Interventionen untersucht. Die am haufigsten
betrachteten Versorgungsmalnahmen im vorliegenden HTA-Bericht sind ambulante Palliativversor-
gungsmaflnahmen. Es werden jedoch auch Versorgungsangebote untersucht, wie kognitive Verhaltens-
therapie, Akupunktur oder chiropraktische Behandlung, Arzneimittelbehandlung sowie leitlinienorien-
tierte Beratungen.

Aus den vorliegenden Studien ergibt sich eine Pravalenz der chronischen Schmerzen innerhalb der
Bevolkerung von 17 %. Deutschland liegt damit im europaischen Mittelfeld®®. 5 bis 9 Millionen Per-
sonen gelten in Deutschland als durch Schmerzen beeintrachtigt, 600.000 bis 900.000 Personen sind
chronische Schmerzpatienten. Diese Angaben sind jedoch nicht valide, da die Grundlagen ihrer Be-
rechnungen nicht gesichert sind. Deshalb sind Aussagen hinsichtlich Uber-, Unter- und Fehlversorgung
nicht mit Sicherheit méglich.
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Auf der Mikroebene der Arzt-Patient-Interaktion zeigen die Studien eine Unzufriedenheit mit der
Schmerzbehandlung bei 22 % der chronischen Schmerzpatientenzo. Weiterhin werden Fehlversorgun-
gen hinsichtlich der Arzneimittelnichtadharenz bei nicht-malignen chronischen Schmerzen, Unterver-
sorgung mit Akupunktur, Uber- und Fehlversorgung hinsichtlich von Opiatverschreibung und Uberver-
sorgung bei unspezifischen Brustschmerzen und bei chronischer LBP beobachtet®”.

Auf der Mesoebene (Angebot und Organisation von Gesundheitsdienstleistungen) werden die folgen-
den Probleme genannt: Die Versorgung chronischer Schmerzpatienten erfolgt Gberwiegend durch
Hausarzte und selten durch Schmerztherapeuten®. Betroffene berichten dariiber, dass der Zugang zu
Informationen Uber Versorgungsangebote der Palliativmedizin schwierig ist.

6.4.2 Ethische Aspekte

Die ethischen Publikationen umfassen elf Untersuchungen zur kurativen Schmerztherapie und zwei
zur Palliativversorgung.

Von Studien zur kurativen Schmerztherapie zur Klarung der ethischen Fragestellungen werden sechs
Untersuchungen der Mikro-, drei der Mikro-Meso- und zwei der Meso-Makroebene zugeordnet. Die
beiden palliativen Untersuchungen gehéren zu der Mikroebene.

DAHTA 115 von 152



Versorgungssituation in der Schmerztherapie in Deutschland im internationalen Vergleich
hinsichtlich Uber-, Unter- oder Fehlversorgung

7 Diskussion

Die Fragestellung des Berichts ist weit gefasst. Er enthalt daher zwangslaufig verschiedene Ziel-
gréRen und Studiendesigns, die sich teilweise qualitativ stark unterscheiden. In diesem Bericht wer-
den nur Studien erfasst, die in Datenbanken zuganglich sind. Inwieweit dadurch Erfassungsbias durch
Publikationsbias auftreten kann, wird nicht beurteilt.

7.1  Sozialmedizinische Forschungsfragen

Im vorliegenden HTA-Bericht entfallt die hochste Anzahl von Studien auf die Versorgung von Schmerzen
im Lendenwirbelsaulenbereich. Dies spiegelt jedoch anscheinend nicht die diagnostische Pravalenz in
der Schmerzversorgung wieder. Gemal der Diagnosenauswertung58 der Daten der DAK treten am
haufigsten arthrosebedingte Schmerzen auf, gefolgt von Schmerzen bei Bandscheibenerkrankungen,
anderen spezifischen und nicht-spezifischen Ruckenschmerzen, neuropathischen Schmerzen, Kopf-
schmerzen, Schmerzen nach traumatischen Frakturen und bei multimorbiden, pflegebedurftigen
Patienten sowie krebsbedingten Schmerzen.

Fur den Bereich der Palliativversorgung zeigt ein regionaler Survey bei Hausarztpatientenm, dass
die haufigsten Dauerdiagnosen kardiovaskuldre und neurologische Erkrankungen sind, gefolgt von
psychischen Verhaltensstérungen, Stoffwechselkrankheiten.

Beantwortung der Forschungsfrage

Welche Erkrankungen besitzen hinsichtlich der Schmerztherapie besondere Relevanz? (Mikro-
ebene)

Besondere Relevanz hinsichtlich der kurativen Schmerztherapie besitzen in Deutschland Riicken-
und arthrosebedingte Schmerzen. Diese beiden Erkrankungen treten in der schmerztherapeutischen
Versorgung am haufigsten auf. Innerhalb der Palliativversorgung kommt vor allem kardiovaskularen
und neurologischen Erkrankungen eine bedeutende Rolle zu. Einschrankend muss jedoch angemerkt
werden, dass sich diese Aussagen nur auf zwei Untersuchungen stitzen.

Bezogen auf die Mesoebene ist die Versorgungslage mit schmerztherapeutischen Einrichtungen und
palliativen Angeboten in Deutschland und im internationalen Raum von Interesse. Die Untersuchung
von Kayser et al.® beschreibt die Versorgungslage hinsichtlich der Schmerzsituation in Deutschland
2008. Diese Studie (eine Befragung unter 6.600 Mitgliedern von Schmerzgesellschaften) stellt eine
deutliche Steigerung der Anzahl schmerztherapeutischer Einrichtungen gegenlber vergangenen Analy-
sen fest. Einschréankend zu beriicksichtigen ist jedoch, dass in dieser Studie alle Einrichtungen als
schmerztherapeutisch gezahlt werden, wenn sie sich selbst so bezeichnen. Zusatzlich muss in diesem
Zusammenhang aufmerksam machen, dass nur 33 % der an dieser Umfrage teilnehmenden Arzte an-
geben, an der laut Qualitatssicherungsvereinbarung geforderten Mindestanzahl von Schmerzkonfe-
renzen (zehn pro Jahr) teilgenommen zu haben. Die Mehrzahl der ermittelten Einrichtungen ist als
Praxis, als Klinikkambulanz, als Schmerzpraxis oder als eine neue Versorgungsform organisiert. Von
den Einrichtungen verfugt knapp ein Drittel nur Gber bis zu zwei Mitarbeiter.

Zu der integrierten Versorgung von Kopfschmerzpatienten liefert die Studie von Gébel et al.”? Daten.
Wahrend die sektorenlbergreifende integrierte Versorgung eine deutliche Kosteneinsparung erzielen
kann, fihrt die traditionelle Versorgung zu einer deutlichen Kostensteigerung. Knapp die Halfte der
Patienten wird vor der integrierten Behandlung bereits stationar wegen ihrer Kopfschmerzen in ande-
ren Kliniken versorgt. Ein Drittel der Patienten erhalt wegen ihrer Kopfschmerzen Krankengeld, vorzei-
tige Pensionen oder Arbeitslosengeld. Die sektorale Behandlung fihrt zu einer kurzfristigen Senkung
der direkten Kosten im ambulanten Bereich, aber zu einem erneuten Kostenanstieg im vollstationaren
und im rehabilitativen Bereich. Dagegen lassen sich die Kosten durch eine integrierte Versorgung in
allen Bereichen (vollstationar, ambulant, rehabilitativ) deutlich senken.

Hinsichtlich der Palliativversorgung zeigt die Analyse eines lokalen ambulanten Palliativdiensts von
Kern et al.®', dass ambulante Betreuung mehr Sterbenskranken ein Sterben zu Hause ermdglicht.
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Roth-Brons et al."" ermitteln, dass in landlichen Regionen unter den Vorgaben des EBM-Leistungs-
katalogs das untersuchte ambulante Palliative-care-Konzept nicht kostendeckend arbeiten kann.

Beantwortung der Forschungsfrage

Wie gestaltet sich die sozialmedizinische Versorgungslage hinsichtlich Schmerzinstitutionen
in Deutschland? (Mesoebene)

Im Bereich der kurativen Behandlung zeigt sich auf der Mesoebene eine grol’e Spannbreite bezlig-
lich der EinrichtungsgréfRe. Die Einrichtungen sind als Praxis, als Klinikambulanz, als Schmerzpraxis
oder als eine neue Versorgungsform organisiert. Im palliativen Bereich gewinnen stationare Hospize
und Palliativstationen sowie ambulante Hospizdienste zunehmend an Bedeutung.

Untersuchungen zeigen, dass diese Dienste den Sterbenskranken ein Sterben zu Hause ermdglichen.
Dennoch ist unter den derzeitigen finanziellen Rahmenbedingungen ein kostendeckendes Arbeiten
schwierig.

Obwohl in dem HTA-Bericht zehn Lander direkt durch Studien und eine Vielzahl von weiteren Landern
durch die Reviews und Metaanalysen berlcksichtigt worden sind, erweist es sich als schwierig, Aus-
sagen Uber die Versorgungssituation in Deutschland im internationalen Vergleich zu treffen. Das
Problem beginnt bereits damit, dass keine verlasslichen Zahlen fiir Deutschland vorhanden sind, und
setzt sich darin fort, dass es fiir den kurativen Bereich keine vergleichbaren internationalen Studien
gibt.

Fir die Palliativversorgung liegt zumindest die Untersuchung von Centeno et al.”” vor, in der die
Autoren die europaische Palliativversorgung evaluieren. Die deutsche Palliativversorgung befindet
sich laut dieser Untersuchung in Westeuropa im unteren Mittelfeld. In den europaischen Landern gibt
es unterschiedliche Modelle hinsichtlich der Leistungserbringung. Es gibt z. B. neben den in Grof3bri-
tannien gut entwickelten Netzwerken und Tagespflegezentren in anderen Landern umfassende Hospiz-
netzwerke, so zum Beispiel in Deutschland, Osterreich, Polen und Italien.

Die Anzahl der vollzeitarbeitenden Arzte in der Palliativversorgung wird abgeschétzt. Fiir Deutschland
werden vier Leistungsanbieter auf 1 Million Einwohner ermittelt.

29
l.

Beantwortung der Forschungsfrage

Wie ist die sozialmedizinische Versorgungssituation in der Schmerztherapie im internatio-
nalen Vergleich? (Mesoebene)

Wahrend flr die kurative Schmerztherapie keine Untersuchungen identifiziert werden, die die Meso-
ebene beschreiben, werden fiir den Bereich der Palliativversorgung Ergebnisse aus einer Unter-
suchung® recherchiert.

Far Deutschland werden 116 stationare Einheiten, 129 Hospize und 56 Einheiten, die Unterstitzung
von Kliniken erhalten, ermittelt, d. h. hier kommen nur vier Leistungsanbieter auf 1 Million Einwohner.
Deutschland befindet sich damit unter allen beteiligten Landern an 14. Stelle. Die meisten Leistungs-
anbieter gibt es in Island (20 Leistungsanbieter pro Million Einwohner), gefolgt von UK (15) sowie
Schweden und Belgien (je zwolf).

Die Uber-, Unter- und Fehlversorgung wird durch die in der Recherche ermittelten Untersuchungen
am besten fiir die Mikroebene anhand von Kosten und Kosteneffekten dokumentiert. Lamb et al.'®
belegen die Wirksamkeit und die Kosteneffektivitat einer kognitiv-behavioralen Intervention bei sub-
akuten und chronischen LBP. Nach Dickinson et al.* fiihrt eine kollaborative Intervention zu mehr
PDFD. Die Intervention kostet jedoch auch mehr als die gewdhnliche Versorgung. Bei den Teilneh-
mern der Interventionsgruppe wird im Durchschnitt im Vergleich zu Teilnehmern mit gewdhnlicher Ver-
sorgung eine Zunahme von 16 zusatzlichen PDFD festgestellt.

Eccleston et al.*® haben fiir die Behandlung von Kopfschmerz (im Vergleich zu einer Kontrollgruppe)
eine signifikante OR ermittelt. Dobscha et al.*® untersuchen eine unterstiitzende Schmerzbehandlung
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der kollaborativen Intervention. Diese fuhrt zu signifikanten Verbesserungen bei unterschiedlichen
Outcomes.

Hinsichtlich des Einflusses von Arzten auf eine Férderung der korperlichen Bewegung bei Patienten
mit Riickenschmerzen kénnen Somerville et al."*® in einem Review nur wenige Studien identifizieren.

Die Untersuchungen von Eisenberg et al.* hinsichtlich eines Versorgungsmodells, das Zugang zu einer
Versorgungswahl der Komplementar- und Alternativmedizin zu Therapien bei akuten LBP anbietet, stellt
keine klinisch signifikanten Verbesserungen der Symptome oder der kérperlichen Funktionen fest.

Gaynor et al.® zeigen, dass multidisziplindre Gruppenvisiten Patienten und Arzte bei der Behandlung
von chronischen Schmerzen unterstitzen und diese fur die Behandlung von chronischen Schmerzen
sehr gut geeignet sind.

Nach Hurwitz et al.?* sind Unterschiede in den Outcomes zwischen der medizinischen und der chiro-
praktischen Versorgung ohne Physiotherapie oder physikalische Modalitdten nicht klinisch bedeutsam,
obwohl Chiropraktik die Wahrscheinlichkeit einer wahrgenommenen Verbesserung erhéht, was laut
den Autoren unter Umstanden auf die Zufriedenheit oder auf unzureichende Verblindung zurtickzu-
fihren ist.

Auf dem HTA-Bericht von Damm und Greiner®’ basierend lasst sich feststellen, dass aktive Therapie-
optionen, wie korperliche Trainingsformen, effektiver sind als rein medizinische Behandlungen; zu-
gleich zeigen sich diese teilweise kostenintensiver. Kognitive Verhaltenstherapien kénnen sich in den
beurteilten Untersuchungen hinsichtlich der Effizienz nicht eindeutig bewahren. Es bleibt unklar, ob
unterschiedliche physikalische Therapiezuséatze die Kosteneffektivitat erhéhen kdnnen, da die beurteil-
ten Untersuchungen widersprichliche Ergebnisse zeigen.

Akupunktur ist fast immer mit Kostensteigerungen verbunden, sie gilt aber unter Annahme internatio-
nal tblicher Schwellenwerte als kosteneffektiv.

Die beiden Untersuchungen von Witt et al."® ¢ zeigen, dass Akupunktur, die zusatzlich zur gewdhn-
lichen Versorgung durchgefuhrt wird, mit den deutlichen klinischen Verbesserungen verbunden und
bei den untersuchten Patienten relativ kosteneffektiv ist.

Beantwortung der Forschungsfrage

Welche Effekte, Kosten bzw. Kosteneffekte lassen sich hinsichtlich der Schmerztherapie auf
der Mikroebene darstellen?

Hinsichtlich der Schmerztherapie lassen sich auf der Mikroebene fir kurative Schmerzbehand-
lungen, wie kognitiver Verhaltenstherapie oder Akupunktur, positive Effekte darstellen. Insbesondere
bei LBP zeigt sich die kognitive Verhaltenstherapie bezliglich schmerzbedingter Behinderung wirk-
sam. Akupunktur ist bei unterschiedlichen Schmerzen zwar mit hdheren Kosten verbunden, gilt aber
aufgrund der nachgewiesen Effekte anhand von QALY dennoch als kosteneffektiv. Im Bereich der
Palliativversorgung sind keine Untersuchungen eindeutig der Mikroebene zuzuordnen.

Effekte, Kosten und Kosteneffekte werden auf der Mesoebene vor allem zur kurativen Therapie bei
LBP berichtet.

Nach Depont et al.*”® treten LBP haufig auf und ihre Behandlung ist kostspielig . Die Dauer der
Schmerzen erstreckt sich bei mehr als drei Viertel der Patienten Gber einen I&ngeren Zeitraum als ein
Jahr. Fir die Kosten sind die Schwere der Erkrankung und das Alter der Patienten bedeutende Fak-
toren.

37, 40, 128

Grieves et al.”* zeigen, dass die Kosten fur LBP innerhalb der Routineversorgung und der Chiropraxis
auf dem gleichen Niveau liegen.

Dagenais et al.*® fiihren an, dass die direkten Kosten fiir LBP aufgrund von Physiotherapie und statio-
naren Leistungen, Arzneimitteln und Routineversorgung anfallen. Die indirekten Kosten durch Produk-
tivitatsverluste reprasentieren jedoch die Mehrheit der Gesamtkosten bei LBP.

Die transformierte Migrane, ein chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp, ist eine Migraneform,
bei der die Anzahl der Migranetage zwar zurlckgeht, dafir aber andere Kopfschmerzarten in den
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Vordergrund treten. Munakate et al."® belegen, dass eine transformierte Migrane signifikant hdhere
Okonomische Ausgaben fir die Patienten und das Gesundheitssystem im Vergleich zu anderen Formen
der Migrane verursacht.

PShimann et al."® beschreiben, dass mithilfe einer multimodalen Schmerztherapie bei hoch chronifi-
zierten Schmerzpatienten sehr gute und stabile Behandlungsergebnisse erreicht werden kénnen.

Kuijpers et al.%? zeigen fur Schulterschmerzpatienten, dass der mittlere Konsum an direkter gesund-
heitsbezogener und nicht-gesundheitsbezogener Versorgung gering ist. Nur eine geringe Population
verursacht einen groRen Anteil der Gesamtkosten.

Brueggenjuergen et al.®® untersuchen die drei in Deutschland meistverschriebenen Stufe 3-Opioide.
Sie zeigen, dass sich die Kosten fiir Opioide signifikant unterscheiden. Zudem steigt die Anzahl der
Arztbesuche nach der Opioiderstverschreibung signifikant an.

Nach dem Review von Henrotin et al.? zeigen nur drei von sieben hochwertigen Studien giinstigere
Ergebnisse von Interventionen, die mit einer zusatzlichen Bereitstellung von Informationen erfolgen.
Es gibt dennoch starke Evidenz dafir, dass Broschiren die Kenntnisse erhdhen und moderate Evi-
denz, dass arztliche Hinweise das Vertrauen in Broschiiren und die Einhaltung der Ubungen steigern.
Eingeschrankte Evidenz belegt, dass psychosoziale wirksamer als biomedizinische Broschiiren sind,
wenn es darum geht, die Haltungen gegenuber korperlicher Aktivitdt, Schmerz und Ruckenleiden zu
verbessern.

Beantwortung der Forschungsfrage

Welche Effekte, Kosten bzw. Kosteneffekte lassen sich hinsichtlich der Schmerztherapie auf
der Mesoebene darstellen?

Fir LBP sind die Schwere der Erkrankung und das Alter der Patienten bedeutende Kostenfaktoren.

Neue Konzepte der palliativen Schmerztherapie wie eine ambulante Palliativbetreuung oder ein teil-
stationares multimodales Behandlungsprogramm erweisen sich als wirksam®" %,

Beantwortung der Forschungsfrage

Welche Effekte, Kosten bzw. Kosteneffekte lassen sich hinsichtlich der Schmerztherapie auf
der Makroebene darstellen?

Es werden keine Studien identifiziert, die auf der Makroebene Uber Effekte, Kosten oder Kosten-
effekte berichten.

Die zentrale Forschungsfrage dieses HTA-Berichts ist auf die Bestimmung der Versorgungssituation
ausgerichtet und im Speziellen auf die Frage, inwieweit die eingangs genannten Uber-, Unter- und
Fehlversorgungen bestehen bzw. anhand der Studienlage belegt werden kénnen. Dies ist sowohl hin-
sichtlich der Mikro- wie der Meso- und der Makroebene duf3erst schwierig.

Fir die Mikroebene kann die Untersuchung von Glombiewski et al.”® zitiert werden, nach der die medi-
zinische Standardversorgung fur die meisten Patienten mit unspezifischen Brustschmerzen keine aus-
reichende Hilfe zur Symptomlinderung bietet. Ein Zehntel der Patienten mit andauerndem Brust-
schmerz unterzieht sich zusatzlicher diagnostischer Tests, die keinen klinischen Nutzen zeigen. Es ist
zudem zu bedenken, dass fiir viele Leistungen sowohl Uber- als auch Untervorsorgung besteht.

Beantwortung der Forschungsfrage

Bei welchen sozialmedizinischen Leistungen im Rahmen der Schmerztherapie besteht Unter-,
Fehl- oder Uberversorgung beziiglich der Mikroebene?

Die Studien zeigen sowohl eine Unzufriedenheit mit der Schmerzbehandlung bei 22 % der chronischen
Schmerzpatienten® als auch einige Versorgungsprobleme. So werden Fehlversorgungen hinsichtlich
der Arzneimittelnichtadharenz bei nicht-malignen chronischen Schmerzen beobachtet, Unterversorgung
mit Akupunktur, Uber- und Fehlversorgung hinsichtlich Opiatverschreibung und Uberversorgung bei
unspezifischen Brustschmerzen und bei chronischer LBP*,
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Die Ergebnisse von Broekmans et al. zeigen, dass bei nicht-malignen Schmerzen das Nicht-Einhalten
der zwischen Arzt und Patient vereinbarten Therapieziele verbreitet ist. Arzneimittel werden sowohl
Ubermalig als auch unzureichend genutzt. Die verstarkte Beachtung der aktuellen S3-Leitlinie
LONTS™ (Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht tumorbedingten Schmerzen) kann dabei helfen,
die vorhandene Uber- und Fehlversorgung zu minimieren.

Insgesamt gibt es wenig Literatur und wichtige methodologische Einschrankungen. Es ist nicht mdéglich,
solide Zusammenfassungen Uber die Auswirkungen der Ergebnisse, Einflussvariablen und die optimale
Interventionsstrategie zu machen.

Beantwortung der Forschungsfrage

Bei welchen sozialmedizinischen Leistungen im Rahmen der Schmerztherapie besteht Unter-,
Fehl- oder Uberversorgung beziiglich der Mesoebene?

Offensichtlich herrscht in Deutschland eine eindeutige Unterversorgung im Bereich des Einsatzes
psychotherapeutischer Verfahren und von Psychologen bei der Schmerzversorgung einerseits, ob-
wohl andererseits zahlreiche Belege fir die Wirksamkeit und Kosteneffektivitat kognitiv-verhaltens-
therapeutischer Interventionen®” und anderer psychotherapeutischer Verfahren vorliegen87.

Die Versorgung durch schmerztherapeutische und palliativmedizinische Einrichtungen kann anhand
der vorliegenden Studien nur sehr unzureichend beschrieben werden® °. Es ist trotz eines Anstiegs
an Versorgungseinrichtungen innerhalb der letzten drei Jahre weiterhin von einer Unterversorgung
an Einrichtungen auszugehen.

Die Rolle der Psychologen in der Palliativmedizin ist nicht gut darges’[ellt87 und die Wirkung eines
empathischen therapeutischen Vorgehens bei der Versorgung von Schmerzpatienten voéllig unzureichend
beschrieben und erforscht. Offensichtlich herrscht in Deutschland eine eindeutige Unterversorgung im
Bereich des Einsatzes psychotherapeutischer Verfahren und von Psychologen bei der Schmerzver-
sorgung, obwohl zahlreiche Belege fiir die Wirksamkeit und Kosteneffektivitdt kognitiv-verhaltens-
therapeutischer Interventionen®” und anderer psychotherapeutischer Verfahren vorliegen87.

Die Ergebnisse zeigen weiterhin den Nutzen und die Kosteneffektivitat interdisziplinaren Vorgehens
sowie multiprofessioneller Ansatze, multimodaler Schmerztherapie und sektorenlibergreifender inte-
grierter Versorgung. Des Weiteren ist der Nutzen spezialisierter ambulanter Palliativpflegedienste be-
legt, aber gleichzeitig wird gezeigt, dass diese Konzepte unter den Vorgaben des Leistungskatalogs
EBM 2000 Plus nicht kostendeckend arbeiten kénnen.

Die Versorgung durch schmerztherapeutische und palliativmedizinische Einrichtungen kann anhand
der vorliegenden Studien nur sehr unzureichend beschrieben werden® . Es liegt weder fiir die Viel-
falt der schmerztherapeutischen Versorgungsangebote (Schmerztherapeuten, -praxen, -ambulanzen,
-abteilungen, -krankenhauser und -zentren) noch fiir die Vielfalt der palliativmedizinischen Angebote
(SAPV, Palliative-care-Teams, palliativ-medizinische Konsiliardienste, Palliativstation, ambulante Hospiz-
dienste und stationare Hospize) belastbares Zahlenmaterial vor.

Es werden keine Studien identifiziert, die auf der Makroebene Aussagen (iber Unter-, Fehl- oder Uber-
versorgung treffen. Dies gilt sowonhl fur die Schmerztherapie als auch fur Palliativversorgung. Die Makro-
ebene der versorgungsrelevanten politischen Erfordernisse, Entscheidungen und Rahmenbedingungen
wird in den Studien nur vereinzelt appellativ berihrt.

Beantwortung der Forschungsfrage

Bei welchen sozialmedizinischen Leistungen im Rahmen der Schmerztherapie besteht Unter-,
Fehl- oder Uberversorgung beziiglich der Makroebene?

Die Frage kann anhand der recherchierten Studien nicht beantwortet werden.

Nach von Korff et al.'®® steigern Schmerzpatienten die Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen

durch haufigere Arztbesuche bei niedrig priorisierten Diagnosen. Insgesamt haben Schmerzpatienten,
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die oft das Gesundheitssystem beanspruchen, schwerere Schmerzen und gré3ere psychosoziale Sto-
rungen als Patienten, die es seltener in Anspruch nehmen.

Der HTA-Bericht von Damm und Greiner®’ (iber Riickenschmerzen zeigt, dass sich Einsparungen
Uberwiegend anhand einer Reduzierung der Arbeitsunfahigkeitstage durchfiihren lassen.

Beantwortung der Forschungsfrage

Welche sich auf die Kosten und/oder Kosteneffektivitdt auswirkenden medizinischen und
organisatorischen Aspekte sind bei der Versorgung von Schmerz/chronischem Schmerz be-
sonders zu beachten?

Es hat sich gezeigt, dass Schmerzpatienten, die haufig das Gesundheitssystem beanspruchen, schwe-
rere Schmerzen und grofRere psychosoziale Stérungen haben als Patienten, die es weniger oft in An-
spruch nehmen.

Im Bereich der Rickenschmerzen gibt es Uberwiegend Einsparmdglichkeiten durch die Reduzierung
der Arbeitsunfahigkeitstage.

7.2  Ethische und juristische Forschungsfragen

In diesem Kapitel werden innerhalb der ethischen Fragestellungen die Untersuchungen zu psycholo-
gischen und sozialen Bediirfnissen und der Uber-, Unter- oder Fehlversorgung subsumiert.

Es kann eine Untersuchung zu psychologischen und sozialen Bedirfnissen auf der Mikroebene iden-
tifiziert werden.

Tait'® berichtet in einem Review, dass es, obwohl die Literatur den klinischen Wert der Empathie
und/oder empathischer Verhaltenweisen aufzeigt, bisher kaum Forschungsarbeiten gibt, die sich expli-
zit mit Empathie zur Behandlung bei Schmerz auseinandersetzen.

Beantwortung der Forschungsfrage

Welchen Einfluss haben die individuellen Bediirfnisse des Patienten (Mikroebene) in unter-
schiedlichen Situationen der Schmerzbelastung (z. B. Palliativsituation) auf die Meso- und
Makroebene?

Es gibt Hinweise, dass es einen Bedarf an empathischen Verhaltenweisen gibt. Es besteht dennoch
Forschungsbedarf hinsichtlich dieses Themas.

Insgesamt zeigt sich, dass psychologische Interventionen Schmerzpatienten emotional unterstiitzen.
Erfolgreich evaluierte Verfahren, wie die kognitive Verhaltenstherapie, werden in Einrichtungen prak-
tiziert. Die Anzahl der in Deutschland tatigen Psychologen in der Schmerztherapie ist nicht bekannt.

Es werden insgesamt sieben Studien identifiziert, die Gber den pflegerischen und psychologischen Be-
darf auf der Mesoebene berichten. Davon beschreiben zwei Untersuchungen die Palliativversorgung.
Aus der Analyse von Vowles et al."”! geht hervor, dass psychologische Anpassungsfahigkeit sehr rele-
vant fur die Untersuchung von chronischen Schmerzen ist. Anderungen der psychologischen Anpas-
sungsfahigkeit sind mit signifikanten Verbesserungen verbunden.

Die Studie von Kirby et al.® zeigt insgesamt einige Patienten aus der Routineversorgung, die immer
noch im biomedizinischen Rahmen behandelt werden. Auch nach statistischer Uberpriifung hinsicht-
lich Angst und Depression haben die Individuen in der Gruppe mit chronischen Schmerzen einen
grélReren Bedarf an emotionaler/psychologischer Unterstiitzung und Erklarung.

Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe hinsichtlich des Bedirfnisses nach In-
formation oder medizinischer Behandlung.

Die Untersuchung von Ahles et al’ zeigt, dass bei Schmerzpatienten mit psychosozialen Problemen
eine telefonbasierte Unterstlitzung zu einem signifikant anhaltenden Nutzen hinsichtlich der Schmerzen
und der psychosozialen Probleme flihrt.
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Im Bereich der palliativen Versorgung identifizieren Hahnen et al.”® unterschiedliche Probleme und
Bedurfnisse von Eltern schwerkranker Kinder. Die von den Eltern geschilderten Probleme sind finan-
zieller, organisatorischer und medizinischer Art. Die Eltern beklagen zudem einen schwierigen Zugang
zu Informationen. Im Kontakt zu Arzten und Pflegepersonal betonen sie die Relevanz von gegenseiti-
gem Vertrauen, konstanten Ansprechpartnern und einfiihisamer Kommunikation.

Es wird keine Untersuchung hinsichtlich der kurativen Behandlung auf der Makroebene identifiziert.

Es wird eine Quelle gefunden, aus der die Anzahl der eingesetzten Psychologen in der Palliativver-
sorgung hervorgeht87. Es zeigt sich, dass die meisten Psychologen in der Palliativversorgung europa-
weit in Italien (140 Psychologen) eingesetzt werden, gefolgt von Spanien (118) und Belgien (86). Fur
Deutschland liegen keine Daten vor.

Es werden zwei Publikationen identifiziert, die ethische Aspekte zur Beantwortung der Forschungsfrage
berlcksichtigen. Die DGSS hat eine Ethikcharta publiziert, die eine Orientierung in Grundsatzfragen
und speziellen Herausforderungen im Umgang mit Schmerz bietet. Nach der Charta haben alle Pa-
tienten das Recht auf eine ausreichende und individuell angemessene Schmerztherapie. Verletzliche
Patientengruppen, wie z. B. Neugeborene, Kinder und Jugendliche sowie alte und mental einge-
schrankte Patienten, sind besonderes zu beachten. Zudem erfordert die Pflege Sterbenskranker nicht
nur Kklinische, sondern auch ethische Kompetenz, Kommunikation und interdisziplindre Zusammen-
arbeit.

Die DGSS fordert eine Verbesserung von Aus- und Weiterbildung in der Schmerztherapie sowie das
Verstehen und die Kodierung chronischer Schmerzen als eigensténdige Erkrankung. Auerdem soll
chronischen Schmerzpatienten der Zugang zu interdisziplindren Versorgungsstrukturen ermoglicht
werden. Diese Forderungen werden durch verschiedene Untersuchungen zu Versorgungskonzep-
ten37’ 50, 72, 105, 133, 139, 175 unterstiitzt.

Hall et al.”® erlautern die zwei wesentlichen ethischen und rechtlichen Elemente der Schmerzbehand-
lung. Diese sind das Recht auf Schmerzbehandlung bzw. die Natur der Arzt-Patient-Beziehung bei der
Schmerzbehandlung. Nach den Autoren gibt es bislang weder rechtliche noch ethisch geschaffene
Versorgungsverpflichtungen auf3erhalb der traditionellen Arzt-Patient-Beziehung. Aufgrund der fehlen-
den allgemeinen Verpflichtung gibt es kein allgemeines Recht.

Beantwortung der Forschungsfrage

Welche sozialmedizinischen und ethischen Aspekte sind bei der angemessenen Versorgung
chronischer Schmerzen in den einzelnen Ebenen besonders zu berilicksichtigen?

Auf der Makroebene ist zu bericksichtigen, dass Patienten ein Recht auf eine ausreichende und
individuell angemessene Schmerztherapie zu garantieren ist. Palliativmedizinische Versorgung ist
als ein Grundrecht aller Sterbenskranker zu verstehen.

Auf der Mesoebene ist zu beachten, dass die Pflege und Betreuung Sterbenskranker in besonderem
Mal nicht nur klinische, sondern auch ethische Kompetenz, Kommunikation und interdisziplinare
Zusammenarbeit erfordert.

Auf der Mikroebene ist zu bedenken, dass besondere Aufmerksamkeit den vulnerablen Patienten-
gruppen gilt, wie z. B. Neugeborenen, Kindern und Jugendlichen sowie alten und mental einge-
schrankten Patienten.

Nach der Analyse von Christen et al® gibt es nur begrenzte Evidenz daflr, dass eine Therapie unter

Befolgung der Empfehlungen und Richtlinien fiir die Behandlung von Rickenschmerzen im Vergleich
zur gewohnlichen Versorgung bessere Ergebnisse hinsichtlich Schmerz und hinsichtlich des funktio-
nalen Status der Patienten bringt.

Nach Damm und Greiner®’ zeigen leitliniengestitzte Therapien langfristig bei gleicher oder sogar
hoéherer Effektivitat geringe Kostenvorteile.
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Beantwortung der Forschungsfrage

Ist die Beriicksichtigung dieser Aspekte geeignet, eine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung zu
vermeiden?

Die Beriicksichtigung dieser Aspekte ist sehr gut geeignet, eine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung
zu vermeiden. Besonders ist die schmerztherapeutische Ausbildung der Berufsgruppen, die sich mit
Schmerzpatienten befassen, zu intensivieren. Eine wichtige Aufgabe dieser Berufsgruppen besteht
darin, die Situation der Schmerzpatienten umfassend zu verstehen. Denn dieses Verstehen bildet die
Grundlage dafiir, dass in der Therapie Uber-, Fehl und Unterversorgung vermieden werden kann.

Eine Publikation von Gerhard et al.?’ zeigt Probleme und Mdglichkeiten der Palliativversorgung bei
fortgeschrittener Demenz auf, zumal die Entscheidungsfahigkeit durch das Fortschreiten der Erkran-
kung eingeschrankt wird. Entscheidungen tber Reanimation oder Sondenerndhrung (perkutane endo-
skopische Gastrostomie [PEG]) u. a. sind zu treffen, Oft sind Entscheidungen durch gesetzliche Ver-
treter erforderlich. Patientenverfligungen kdénnen Betroffene unterstiitzen, eine Vorsorgevollmacht kann
Klarheit bringen.

Beantwortung der Forschungsfrage

Sind juristische Fragestellungen im Versorgungsalltag chronischer Schmerzpatienten, vor
allem in der Palliativversorgung, beriicksichtigt?

Es werden keine ethischen Versorgungsverpflichtungen auflerhalb der traditionellen Arzt-Patient-Be-
ziehung identifiziert. Diese Verpflichtungen sind als Grundlage fiir ein allgemeines Recht anzusehen.

Dennoch wird erstmals durch SAPV nach 37b SGB V gesetzlich und leistungsrechtlich garantiert,
dass der Anspruch der Versicherten auf SAPV sichergestellt wird. Seit Inkrafttreten dieser gesetz-
lichen Grundlage kann eine deutliche Verbesserung der Palliativversorgung festgestellt werden.

O'Neill et al.™® beschreiben, dass die Ertragskraft der Hospize insgesamt gering ist. Die Verweildauer
hangt stark von der finanziellen Lage ab. Eine groRere Ertragskraft bei privaten Anbietern hangt mit
niedrigeren Kosten zusammen. In privaten Hospizen wird zudem die Pflege weniger von examinierten
Fachkraften erbracht.

Beantwortung der Forschungsfrage

Auf welcher Ebene kann hier durch geeignete MaRnahmen einer Uber-, Unter- oder Fehlver-
sorgung vorgebeugt, diese verhindert und/oder behoben werden?

Die Ertragskraft schmerztherapeutischer Einrichtungen ist insgesamt gering. Auf der Makroebene
kann durch gesetzliche Bestimmungen die Situation der Schmerzversorgung verbessert werden. Die
Versorgung mit schmerztherapeutischen Einrichtungen ist trotz der gestiegenen Anzahl an Einrich-
tungen als noch nicht ausreichend zu bewerten. Dies wird vor allem deutlich bei der Betrachtung der
internationalen Palliativversorgung.
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8 Schlussfolgerung/Empfehlung

Die Kostentrager stehen aufgrund einer alternden Gesellschaft vor einer wachsenden Herausforderung.
Fir die nachsten Jahre ist ein starker Anstieg der Komorbidiaten und damit auch der Zahl der Schmerz-
patienten zu erwarten.

Daher werden evidenzbasierte schmerztherapeutische Maflnahmen auf der Mikro-, der Meso- und der
Makroebene bendtigt.

Durch eine Uberpriifung der VersorgungsmaRnahmen kann einer Uber-, Unter- oder Fehlversorgung
entgegengewirkt werden. Dartber hinaus kann durch ein ausfihrliches Pflegeassessment im Bereich
der kurativen und palliativen Versorgung eine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung vermieden werden,
da oft, wie die Opiatversorgung zeigt, sowohl eine Uber- als auch eine Unterversorgung bestehen
kann.

Basierend auf den Ergebnissen des HTA-Berichts ist festzustellen, dass die vorliegenden Untersu-
chungen nicht ausreichen, um eine tragfahige Schmerzversorgung in Deutschland zu belegen oder
einen validen Vergleich mit der internationalen Situation herzustellen. Es liegen kaum Studien zu
dieser Fragestellung sowohl in Deutschland wie im internationalen Bereich vor. Auch wenn in den
letzten Jahren in Deutschland vermehrt schmerztherapeutische Einrichtungen entstanden sind, gibt es
noch Defizite in der Weiterentwicklung der Programme und hinsichtlich der Uberpriifung auf eine
Uber-, Unter- oder Fehlversorgung (Evaluation).

Basierend auf den Untersuchungen lasst sich ein weiterer Ausbau der ambulanten Palliativversorgung
empfehlen. Hierzu sind Unterstiitzungsangebote fiir pflegende Angehérige sinnvoll.

Fur alle beteiligten Berufsgruppen sind Verbesserungen der Aus-, Fort- und Weiterbildung anzustreben.
So bedarf es einer einheitlichen Regelung fiir das Berufsfeld der Schmerztherapeuten, die (ber die
Zusatzbezeichnung ,Spezielle Schmerztherapie® hinausgeht. Auch die Einfihrung des Facharzts fir
Algesiologie scheint sinnvoll zu sein, um eine fachubergreifende Versorgung von chronischen Schmerz-
patienten zu gewahrleisten. Auflerdem wird die Einrichtung der Facher Palliativmedizin fir angehende
Arzte und Palliativpflege fiir angehende Pflegefachkrafte empfohlen. Die Pflege Sterbenskranker er-
fordert in besonderem Mal nicht nur klinische, sondern auch ethische Kompetenz, Kommunikation
und interdisziplindre Zusammenarbeit.

Die Kostenstudien zeigen vor allem fur Rickenschmerzen, dass aufgrund der hohen indirekten Kosten
wegen Arbeitsunfahigkeit ein hohes Einsparpotenzial besteht. Einsparungen sind hier durch eine Re-
duzierung der Arbeitunfahigkeitstage moglich.

Auf der Makroebene ist zu empfehlen, dass das Fach Schmerztherapie und insbesondere die Pallia-
tivversorgung Eingang in die Approbationsordnung findet, um den Studierenden an den Universitaten
die notwendigen Kenntnisse zu vermitteln.

Im Bereich der Pflege ist die Pflegeforschung voranzutreiben. Hierbei ist es notwendig, spezialisierte
Pflegekrafte auszubilden, die in der Lage sind, die Situation der Schmerzpatienten umfassend zu ver-
stehen.

Insgesamt zeigt der Bericht, dass in der Versorgungsforschung zum chronischen Schmerz massive
Defizite bestehen. Es wird daher dringend angeraten, zunachst eine unabhangige empirische Unter-
suchung zur Versorgungssituation in Deutschland durchzufihren, um gesicherte Bedarfsgrofien zu er-
mitteln, um dann die Versorgung quantitativ und qualitativ flichendeckend anpassen zu kénnen.
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9 Ergebnisse der Befragung

9.1 Schmerztherapieversorgung in Deutschland

Aus formalen und budgetaren Grinden ist die Ermittlung der internationalen Versorgungsangebote
zur Schmerztherapie durch das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) selbst vorgenommen worden. Zur Vereinheitlichung der Anfrage ist jeweils nur eine als fiih-
rend betrachtete Schmerzgesellschaft in Europa angeschrieben worden. Insgesamt haben drei Lander
auf die internationale Anfrage des DIMDI geantwortet: die angeschriebenen Schmerzgesellschaften
aus Bosnien, Serbien und Deutschland. Der Riicklauf ist damit véllig unzureichend und ermdglicht
keine international vergleichende Analyse einer Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der Schmerz-
therapie. Offensichtlich ist die gewahlte Vorgehensweise nicht geeignet, um valide Versorgungsdaten
zu erhalten. Vielmehr scheint ein Vorgehen notwendig wie in den Untersuchungen von Kayser et al.*®
oder Centeno et al.?®, um hinreichend valide Auskiinfte zur Versorgungssituation zu erhalten. Ein sol-
ches methodisches Handeln erfordert jedoch ein erhebliches zeitliches sowie finanzielles Budget, das
im Rahmen dieses HTA-Berichts nicht vorhanden war.

Die Antwort aus Deutschland ist von der DGSS zurlickgesandt worden. In ihrer Antwort bemangelt die
DGSS, dass in Deutschland fiir die gesamte Schmerztherapie und Palliativmedizin keine ausreichen-
den epidemiologischen Grundlagen und keine validen Daten existieren.

Die derzeit in der Literatur vertretene Annahme von 300 Schmerzpatienten pro Praxis/Ambulanz wird
als epidemiologisch fragwurdig eingestuft. Zur besseren Abklarung der tatsachlichen durchschnitt-
lichen Anzahl von Schmerzpatienten empfiehlt die DGSS eine empirische Erhebung in Form einer
direkten Erfassung.

9.2 Schmerzambulanzen und -praxen

Die Anzahl der niedergelassenen Schmerztherapeuten bzw. Palliativmediziner erlaubt Riickschlisse
auf die Anzahl der Schmerzambulanzen und -praxen. Nachfolgend werden von der DGSS ermittelte
Daten dargestellt. Die Zahlen in der Tabelle sind anhand einer Anfrage bei den Landesarztekammern
bzw. KV ermittelt und geben Auskunft tiber die Anzahl der Schmerztherapeuten und Palliativmediziner
2010 innerhalb der deutschen Bundeslander.

Tabelle 65: Anzahl der Schmerztherapeuten und Palliativmediziner nach Bundeslandern

Kassenarztliche Vereinigung Schmerztherapeuten Palliativmediziner
Schleswig-Holstein 73 80
Hamburg 46 53
Bremen 25 12
Mecklenburg-Vorpommern 26 46
Brandenburg 27 20
Berlin 45 20
Sachsen 82 71
Sachsen-Anhalt 22 27
Thiringen 39 21
Niedersachsen 206 328
Nordrhein 216 181
Westfalen-Lippe 46 138
Hessen 250 100
Rheinland-Pfalz 118 141
Saarland 9 5
Baden-Wirttemberg 249 41
Summe 1.479 1.284

Quelle: DGSS Antwort auf Anfrage Stand: 2010
DGSS = Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes.
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In Rheinland-Pfalz kommen z. B. auf 118 Schmerztherapeuten 29 schmerztherapeutische Einrichtun-
gen. Zur Ermittlung eines ersten Naherungswerts fiir die Anzahl von schmerztherapeutischen Einrich-
tungen in Deutschland kdnnte die rheinland-pfalzische Relation von vier Schmerztherapeuten auf eine
schmerztherapeutische Einrichtung fur die Gesamtsituation in Deutschland angenommen werden. Die
so ermittelte Anzahl belauft sich auf 370 schmerztherapeutische Einrichtungen (ohne Bayern). Aus
Bayern liegen keine Daten aus der KV vor. Die bislang angenommene Anzahl von 500 bis 600 schmerz-
therapeutischen Einrichtungen muss daher empirisch Gberprift werden.

Eine weitere Unwagbarkeit fir die Einschatzung der Versorgung durch Schmerztherapeuten ist die
Zulassung zur Teilnahme an der Qualitatssicherung Schmerztherapie (= zumindest Schmerz- bzw. Er-
machtigungsambulanz). In Baden-Wiirttemberg beispielsweise filhren 249 Arzte die Zusatzbezeichnung
Schmerztherapie, aber nur 152 werden nach Angaben des DGSS zur Qualitatssicherung Schmerz-
therapie zugelassen. Dies ist mit einer Reglementierung bereits von der Arztekammer geprifte Arzte
zur Kassenzulassung bzw. -erméchtigung zu begriinden, wobei angestellte Arzte ohne den Wunsch
nach eigener Kassenzulassung bzw. -ermachtigung enthalten sind.

Zudem sind die oben genannten Daten aus Datenbanken ermittelt und bieten daher keine Gewahr fur
eine valide Beschreibung der wirklichen Situation. Mdglicherweise wird die Situation sogar falsch-
positiv dargestellt. Nach der DGSS fallt beispielsweise bei der Liste der Arztekammer Sachsen auf,
dass hier einige Personen benannt sind, die nicht an der Versorgung beteiligt sind, andere daflr
fehlen oder doppelt genannt sind. Die Liste der KV Sachsen fiihrt eine Menge von Orthopaden mit der
entsprechenden Zusatzbezeichnung. Es sollte Uberprift werden, wodurch die Uberproportionale
Beteiligung sachsischer Orthopaden an der Schmerzversorgung bedingt ist und inwieweit Arzte mit
der Zusatzbezeichnung ,Spezielle Schmerztherapie® tatsachlich an der Versorgung von chronischen
Schmerzpatienten im Sinn einer speziellen Schmerztherapie beteiligt sind.

9.3 Schmerzkliniken

Um die Anzahl der sich in Deutschland befinden Schmerzkliniken zu ermitteln, hat die DGSS eine
Datenbankabfrage innerhalb des DAK — Krankenhauskompass 2008"' durchgefiihrt. Es sind insge-
samt 440 Kliniken in Deutschland recherchiert worden, die im Rahmen der Operationen- und Proze-
durenschlissel (OPS) — Ziffer 8-918.x ,Multimodale Schmerztherapie“ abrechnen. Davon verwenden
164 Kliniken die Unterziffer 8-918.2 mit mehr als 21 Behandlungstagen. Es kann davon ausgegangen
werden, dass diese 164 Kliniken Gber multidisziplinare therapeutische Teams verfiigen.

Moglicherweise gilt dies auch fir alle 440 Kliniken, dies kann aber nicht als sicher angenommen
werden, da die Ziffer 8-918.x auch mit erworbenen Konsiliarleistungen, also ohne feste Teamstruktur
erbracht werden kann. Bei den Langzeitbehandlungen ist dies eher unwahrscheinlich. Fir die ermittel-
te Anzahl von 440 Kliniken spricht hingegen die strenge Prifung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK), der auch die Multidisziplinaritadt mitbewertet und Grundlage der Zahlen
des OPS von 2008 ist. Uber teilstationare multimodale Schmerztherapie, die innerhalb der Ziffer
8-91c.xx definiert sind, lassen sich noch keine Daten generieren, da diese erst seit 2009 wirksam sind
und die auswertbaren Qualitatsberichte der Kliniken noch von 2008 stammen. In Bayern existieren nach
Auskunft des DGSS 25 multidisziplinar-integrativ arbeitende Tageskliniken, in Rheinland-Pfalz neun.
Insgesamt dirfte es in Deutschland etwa 60 vergleichbare teilstationare Einrichtungen geben, eine ge-
naue Zahl ist nicht bekannt, da die wenigsten Bundeslander solche Einrichtungen in den Kranken-
hausbedarfsplan aufnehmen. In Deutschland ist dies nach einer vor wenigen Jahren seitens des
DGGS durchgefiihrten Anfrage bei allen Sozialministerien in Deutschland bei nur vier Bundeslandern
der Fall gewesen.

9.4 Internationale Schmerztherapieversorgung

Fir die Beurteilung der internationalen Schmerztherapieversorgung liegen nur die beiden bereits dar-
gestellten Untersuchungen von Kayser et al.®* und Centeno et al.? vor.
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11  Anhang

11.1 Suchbegriffe

Tabelle 66: Suchbegriffe

A (Chronischer Schmerz)

B (Versorgungssituation)

chronic Pain

Pain therapy
Palliativ

Palliativ care
Palliativ therapy
Pain management
Pain Clinic

Pain Clinics

Pain reduction

Schmerz

Chronischer Schmerz
Schmerztherapie
Palliativ
Palliativversorgung
Palliativtherapie
Schmerzambulanz
Schmerzmanagement
Schmerzklinik
Schmerzkliniken
Schmerzlinderung
Schmerzzentrum
Psychotherapie

Health care services
Medical care
Misuse

Overuse

Underuse

Supply shortage
Healthcare needs

Versorgung

Versorgungsangebot
Fehlversorgung

Uberversorgung

Unterversorgung
Versorgungsdefizit
Bedarfsgerechte Versorgung
Multimodales Versorgungsangebot

C (Okonomische Situation)

D (Ethische, soziale Situation) E (Rechtliche Situation)

Cost

Cost analysis

Cost control

Costeffectiv

Cost effectiveness
Cost-benefit
Cost-utility-analysis
Economic

Economic consequences

Benefit

Utility
Efficacy
Efficiency
Effectiveness
Outcome

Kosten
Kostenanalyse
Kosten-Nutzen
Kostennutzwert
Kosteneffektivitat

Wirksamkeit
Nutzen

Ethic Law
Needs
Social needs Recht
Legal
Ethik

Ethisch

Bedurfnisse

Soziale Bedurfnisse
Psychosocial
Psychosozial

Quality of Life
Lebensqualitat
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11.2 Datenbanken

Tabelle 67: Datenbanken

BA83 BIOSIS Preview

BZ01 Bundesanzeiger, Ressort BMG
Cv72 CAB Abstracts

CCO00 CCMed

CDSR93 Cochrane Library-CDSR

CCTR93 Cochrane Library-Central

DAHTA DAHTA-Datenbank

DD83 Derwent Drug File

AR96 Deutsches Arzteblatt

LQ97 DIQ-Literatur

EM83 EMBASE

EA08 EMBASE Alert

ED93 ETHMED

AZT72 GLOBAL Health

GAO03 Gms

GMO03 Gms Meetings

HN69 HECLINET

HGO05 Hogrefe-Verlagsdatenbank und Volltexte
IA70 IPA

1198 ISTPB + ISTP/ISSHP

KRO03 KARGER-Verlagsdatenbank

KL97 Kluwer-Verlagsdatenbank

MK77 MEDIKAT

ME83 MEDLINE

NHSEED NHS Economic Evaluation Database
INAHTA NHS-CDR-HTA

CDAR94 NHS-CRD-DARE

1S00 SciSearch

SM78 SOMED

SPPP Spinger Verlagsdatenbank PrePrint
SP97 Springer Verlagsdatenbank

TVO1 Thieme-Verlagsdatenbank

TVPP Thieme-Verlagsdatenbank PrePrint
11.3 Rechercheergebnisse

Tabelle 68: Rechercheergebnisse

Nr.

Hits

Suchformulierung

1

ZT00; CCO00; CDSR93; DAHTA; AR96; GA03; GMO03; HN69; HGO5;
KRO03; KP05; MK77; CDAR94; INAHTA; SM78; TVPP; TV01; CCTR93;
ED93; MEGO; NHSEED; CV72; CB85; AZ72; IA70; EM47; BA26; DH64;
EA08; DD83; 1178; 1IS7

BA26; CV72; CC00; CDSR93; CCTR93; DAHTA; AR96; DD83; LQ97;
EM74; EA08; ED93; AZ72; GA03; GMO03; HN69; HGO05; IA70; 1178; KRO3;
MK77; ME60; NHSEED; CDAR94; INAHTA,; IS74; SM78; TV01; TVPP

BA26; CV72; CC00; CDSR93; CCTR93; DAHTA; AR96; DD83; LQ97;
EM74; EA08; ED93; AZ72; GA03; GMO03; HN69; HGO5; IA70; 1178; KROS3;
MK77; ME60; NHSEED; CDAR94; INAHTA,; IS74; SM78; TV01; TVPP

18628559

PY=2006 TO 2010

93647135

LA=GERMAN OR LA=ENGLISH OR LA=DEUTSCH OR LA=ENGLISCH

17569508

4 AND 5

66501

FT=CHRONIC PAIN

44131

FT=PAIN THERAPY

O|o(N|O| 0|

531

FT=PALLIATIV
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Tabelle 68: Rechercheergebnisse — Fortsetzung

Nr. Hits Suchformulierung

10 4 FT=PALLIATIV THERAPY

11 32302 FT=PAIN MANAGEMENT

12 4560 FT=PAIN CLINIC

13 1894 FT=PAIN CLINICS

14 7357 FT=PAIN REDUCTION

15 28210 FT=SCHMERZ

16 349 FT=CHRONISCHER SCHMERZ
17 5147 FT=SCHMERZTHERAPIE

18 531 FT=PALLIATIV

19 17946 FT=PALLIATIVVERSORGUNG
20 293 FT=PALLIATIVTHERAPIE

21 100 FT=SCHMERZAMBULANZ

22 204 FT=SCHMERZMANAGEMENT
23 58 FT=SCHMERZKLINIK

24 919 FT=SCHMERZKLINIKEN

25 464 FT=SCHMERZLINDERUNG

26 18 FT=SCHMERZZENTRUM

27 182928 7TO 26

28 20127 FT=HEALTH CARE SERVICES
29 376154 FT=MEDICAL CARE

30 34781 FT=MISUSE

31 15929 FT=OVERUSE

32 3504 FT=UNDERUSE

33 168 FT=SUPPLY SHORTAGE

34 1272 FT=HEALTHCARE NEEDS

35 24131 FT=OCCUPATIONAL THERAPY
37 53154 FT=PHYSIOTHERAPY

38 143817 FT=PSYCHOTHERAPY

39 117687 FT=VERSORGUNG

40 115 FT=VERSORGUNGSANGEBOT
41 183 FT=FEHLVERSORGUNG

42 221 FT=UBERVERSORGUNG

43 554 FT=UNTERVERSORGUNG

44 17 FT=VERSORGUNGSDEFIZIT
45 76 FT=BEDARFSGERECHTE VERSORGUNG
46 0 FT=MULTIMODALES VERSORGUNGSANGEBOT
47 1805 FT=ERGOTHERAPIE

48 2591 FT=PHYSIOTHERAPIE

49 67177 FT=PSYCHOTHERAPIE

50 987259 28 TO 49

51 1308647 FT=COST

52 68723 FT=COST ANALYSIS

53 42004 FT=COST CONTROL

54 0 FT=COSTEFFECTIV

55 189034 FT=COST EFFECTIVENESS
56 142068 FT=COST-BENEFIT

57 7762 FT=COST-UTILITY-ANALYSIS
58 1150658 FT=ECONOMIC

59 9010 FT=ECONOMIC CONSEQUENCES
60 836239 FT=BENEFIT

61 389205 FT=UTILITY

62 2220177 FT=EFFICACY
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Tabelle 68: Rechercheergebnisse — Fortsetzung

Nr. Hits Suchformulierung
63 1368075 FT=EFFICIENCY
64 1056800 FT=EFFECTIVENESS
65 2530821 FT=OUTCOME
66 133727 FT=KOSTEN
67 38361 FT=KOSTENANALYSE
68 51399 FT=KOSTEN-NUTZEN
69 4 FT=KOSTENNUTZWERT
70 388 FT=KOSTENEFFEKTIVITAT
71 21274 FT=WIRKSAMKEIT
72 65022 FT=NUTZEN
73 9133068 51 TO 72
74 5074 FT=ETHIC
75 666574 FT=NEEDS
76 2317 FT=SOCIAL NEEDS
77 111915 FT=ETHIK
78 1098 FT=ETHISCH
79 1173 FT=BEDURFNISSE
80 4 FT=SOZIALE BEDURFNISSE
81 169616 FT=PSYCHOSOCIAL
82 4994 FT=PSYCHOSOZIAL
83 498056 FT=QUALITY OF LIFE
84 89348 FT=LEBENSQUALITAT
85 1403579 74 TO 84
86 460332 FT=LAW
87 34646 FT=RECHT
88 249908 FT=LEGAL
89 671731 86 TO 88
90 14495 27 AND 50
91 4743 90 AND 6
92 3558 check duplicates: unique in s=91
93 1834 92 AND 73
94 757 92 AND 85
95 85 92 AND 89
96 2170 93 OR 94 OR 95
97 2170 check duplicates: unique in s=96
98 349 FT=CHRONISCHER SCHMERZ
99 89348 FT=LEBENSQUALITAT
100 172633 FT=KOSTEN?
101 1 98 AND 99 AND 100 AND 6
102 429 FT=SCHMERZREDUKTION
103 3 102 AND 98
104 9 98 AND 6 AND 73
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11.4 Tabelle zur medizinisch ausgeschlossenen Literatur

Tabelle 69: Ausgeschlossene sozialmedizinische Literatur

Autor, Quelle

Titel

Ausschlussgrund

Baliki M, Apkarian A.

Neurological Effects of Chronic Pain

Artikel

Beck SL, Towsley GL, Berry PH,
Lindau K, Field RB, Jensen S.™

Core Aspects of Satisfaction with Pain Ma-
nagement: Cancer Patients' Perspectives

Kleine Stichprobe < 50
Design

Benyamin RM, Datta S, Falco FJE™

A perfect storm in interventional pain manage-
ment: Regulated, but unbalanced

Artikel

Blazer DG, Wu LT."™

Nonprescription use of pain relievers by
middle-aged and elderly community-living
adults: National survey on drug use and
health: Brief reports

Fragestellung

Briggs M, Closs SJ, Marczewski K,
Barratt J.?'

A feasibility study of a combined nurse/phar-
macist-led chronic pain clinic in primary care

Design/Fragestellung

Broll-Zeitvogel E, Bauer Jz Bestandsaufnahme zur Versorgung chro- | Abstract
nischer Riickenschmerzpatienten
Bruce BK, Townsend CO, Hooten WM, Chronic pain rehabilitation in chronic head- | Artikel

Rome JD, Moon JS, Swanson JW.?*

ache disorders

Burnham R, Day J, Dudley w2’

Multidisciplinary chronic pain management
in a rural Canadian setting

Design/Fragestellung

Chou R, Ballantyne JC, Fanciullo GJ,
Fine PG, Miaskowski C.**

Research Gaps on Use of Opioids for Chronic
Noncancer Pain: Findings From a Review of
the Evidence for an American Pain Society
and American Academy of Pain Medicine
Clinical Practice Guideline

Fragestellung

Clark ME.* Cost-effectiveness of multidisciplinary pain | Artikel
treatment: Are we there yet?

Egger Halbeis CB, Cvachovec K, Anaesthesia workforce in Europe Indikation

Scherpereel P, Mellin-Olsen J,

Drobnik L, Sondore A.%

Evers S, Wallasch TM.>* Die Versorgungssituation von Kopfschmerz- | Artikel

patienten in Deutschland

Frielem CH, Willweber-Strumpf A,
Zenz MW.>®

Chronic pain in primary care. German figures
from 1991 and 2006

Design/Fragestellung

Gallagher RM.%° Health system studies of pain in older adults: | Artikel
Can we save the “Golden years”?
Galvez R.° Variable use of opioid pharmacotherapy for | Artikel

chronic noncancer pain in Europe: Causes
and consequences. Journal of Pain and
Palliative Care

Hamunen K, Laitinen-Parkkonen P,
Paakkari P, Breivik H, Gordh T,
Jensen NH, Kalso E.”’

What do different databases tell about the
use of opioids in seven European countries
in 2002

Fragestellung

Hicks CL, Von Baeyer CL,
McGrath PJ.2

Online psychological treatment for pediatric
recurrent pain: a randomized evaluation

Kleine Stichprobe

Klinkhammer G.** Palliativmedizin: Quantensprung fir die Ver- | Artikel
sorgung Schwerstkranker

Koch K, Gehrmann U, Sawicki PT.%® Primararztliche Versorgung in Deutschland im | Indikation
internationalen Vergleich: Ergebnisse einer
strukturvalidierten Arztebefragung

Koch M, Baron R.% Weissbuch Schmerz: eine Bestandsaufnah- | Abstract
me der Versorgungssituation von Patienten
mit chronischem Schmerz in Deutschland

Koch U, Mehnert A.%’ Palliative Versorgung in Deutschland Artikel

Krummenauer F, Kloss D, Ranisch H, Kosteneffektivitat der multimodalen Schmerz- | Abstract

Reuter U, Ettrich u. 1 therapie bei chronischem Rickenschmerz

Lambeek LC, Anema JR, van Royen BJ, | Multidisciplinary outpatient care program for | Studienprotokoll

Buijs PC, Wuisman PI, van Tulder MW,
van Mechelen W."%

patients with chronic low back pain: design
of a randomized controlled trial and cost-
effectiveness study

DAHTA

140 von 152




Versorgungssituation in der Schmerztherapie in Deutschland im internationalen Vergleich
hinsichtlich Uber-, Unter- oder Fehlversorgung

Tabelle 69: Ausgeschlossene sozialmedizinische Literatur — Fortsetzung

Autor, Quelle

Titel

Ausschlussgrund

Manchikanti L, Falco FJE, Boswell MV,
Hirsch JA."®

Facts, fallacies, and politics of comparative
effectiveness research: Part |. Basic consi-
derations

Abstract

Manchikanti L, Singh V, Datta S, Comprehensive review of epidemiology, | Abstract
Cohen SP, Hirsch JA, Manchikanti L, scope, and impact of spinal pain

Singh V, Datta S, Cohen SP,

Hirsch JA.""°

Manchikanti L, Singh V, Helm Il S, An introduction to an evidence-based ap- | Abstract

Schultz DM, Datta S, Hirsch J.'"?

proach to interventional techniques in the
management of chronic spinal pain

McCracken LM, Velleman sc.'®

Psychological flexibility in adults with chronic
pain: A study of acceptance, mindfulness,
and values-based action in primary care

Design/Fragestellung

Meissner W, Mescha S, Rothaug J, Qualitatsverbesserung der postoperativen | Indikation
Zwacka S, Goettermann A, Ulrich K, Schmerztherapie Ergebnisse des QUIPS-
Schleppers A.'"® Projekts

Mitchell HL, Carr AJ, Scott DL.""’ The management of knee pain in primary | Indikation

care: Factors associated with consulting the
GP and referrals to secondary care

Moschny A, Platen P, Trampisch U,
Endres H, Hinrichs 7.8

Riickenschmerz, Schmerztherapie und The-
rapiezufriedenheit — Analyse einer Kohorte
alterer Hausarztpatienten (getABI). Gesund-
heitswesen

Design/Fragestellung

Nolte T."* Versorgungsmodelle in der Schmerztherapie | Abstract
Ossendorf A, Schulte E, Hermann K, Use of complementary medicine in patients | Publikation nicht
Hagmeister H, Schenk M, Kopf A, with chronic pain bestellbar

Schuh-Hofer S, Willich SN,
Berghoefer A%

Peng P, Choiniere M, Dion D, Intrater H,
Lefort S, Lynch M, Ong M, Rashiqg S,
Tkachuk G, Veillette Y.'*

Challenges in accessing multidisciplinary pain
treatment facilities in Canada

Design/Fragestellung

Peng P, Stinson JN, Choiniere M, Dion D,
Intrater H, Lefort S, Lynch M, Ong M,
Rashiq S, Tkachuk G, Veillette Y."*°

Dedicated multidisciplinary pain management
centres for children in Canada: the current
status

Design

Perez C, Saldana MT, Navarro A,
Vilardaga I, Rejas J."*'

Prevalence and characterization of neuro-
pathic pain in a primary-care setting in Spain:
A cross-sectional, multicentre, observational
study

Fragestellung

Phillips S."*

International perspectives on pain and pallia-
tive care

Artikel

Reisfield GM, Wasan AD,
Jamison RN.'®®

The prevalence and significance of cannabis
use in patients prescribed chronic opioid
therapy: A review of the extant literature

Fragestellung

Rieser S.™°

Palliativmedizin: Verbesserungen bei ambu-
lanter Versorgung

Artikel

Schubert |, Heymans L, Fessler J.1e

Hausarztliche Leitlinie ,Palliativversorgung*:
Ergebnisse einer Akzeptanzbefragung in Qua-
litatszirkeln der Hausarztzentrierten Versor-

gung

Fragestellung/Design

Schumacher M, Schneider N."®°

Altere Menschen am Lebensende Versor-
gungssituation und Verbesserungsbedarf aus
Perspektive von Hinterbliebenen

Design/Fragestellung

Simanski C, Riess P, Baethis H,
Maegele M, Paffrath T, Bouillon B.""®

Peri- und postoperative Schmerztherapie in
der ambulanten Versorgung

Indikation

Spanswick c.»

Organization of pain management services

Publikation nicht
bestellbar

Spielberg P."®

Palliativmedizin in Europa: Noch keine fla-
chendeckende Versorgung

Artikel
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Tabelle 69: Ausgeschlossene sozialmedizinische Literatur — Fortsetzung

Autor, Quelle

Titel

Ausschlussgrund

Splieth J ™*°

Versorgung chronisch schmerztherapeutischer
Patienten aufRerhalb des RLV: Das geht nur
mit Genehmigung der KV

Publikation nicht
bestellbar

Steel N, Bachmann M, Maisey S,
Shekelle P, Breeze E, Marmot M,
Melzer D.

Self reported receipt of care consistent with
32 quality indicators: national population
survey of adults aged 50 or more in England

Fragestellung

Steinleitner W."™®

Integrierte Versorgung ,Ruickenschmerz* (Das
I.V. Projekt der IGOST) — erste Ergebnisse
und Trends

Abstract

Sundberg T, Halpin J, Warenmark A,
Falkenberg T.160

Towards a model for integrative medicine in
Swedish primary care

Indikation/Design

low back pain

Tsao JCI, Dobalian A, Zeltzer LK."® Pain and utilization of health services Artikel

Upshur CC, Luckmann RS, Primary care provider concerns about ma- | Design

Savageau JA.'%® nagement of chronic pain in community clinic
populations

Van Tulder M."®’ Non-pharmacological treatment for chronic | Artikel

Witt CM, Brinkhaus B, Jena S, Selim D,
Straub C, Willich SN'"

Wirksamkeit, Sicherheit und Wirtschaftlich-
keit der Akupunktur — Ein Modellvorhaben
mit der Techniker Krankenkasse

Doppelt vorhanden

bende Kinder: IMPaCCT gibt Standards pa-
diatrischer Palliativversorgung in Europa

Zens M.""° Kritik an der Unterversorgung. Professor | Artikel
Michael Zenz, Arzt aus Bochum, fordert die
Aufnahme der Schmerztherapie in die Ap-
probationsordnung

Zernikow B."’ Spezielle padiatrische Versorgung fir ster- | Artikel

11.5 Tabelle zu der ethisch ausgeschlossenen Literatur

Tabelle 70: Ausgeschlossene ethische Literatur

Autor, Quelle

Titel

Ausschlussgrund

Hardt J, Jacobsen C, Goldberg J,
Nickel R, Buchwald D.”®

Prevalence of chronic pain in a representa-
tive sample in the United States

Nicht verfligbar

Manchikanti L, Singh V, Derby R,
Helm Il S, Trescot AM, Staats PS,
Prager JP, Hirsch JA™

Review of occupational medicine practice
guidelines for interventional pain manage-
ment and potential implications

Fragestellung

Bonnemann C, Bonnemann D, Bielefelder Riickenmodell: Starkere Bertlick- | Nicht verfligbar
Hoffmann D, Lindig R, Linnenbaum FJ, sichtigung personaler und sozialer Faktoren

Schnabel PE, Stadtmann K.'"®

Tait RC.™" The social context of pain management Artikel

Centre for Reviews and Dissemination®

Psychological interventions for arthritis pain
management in adults: a meta-analysis (Struc-
tured abstract)

Doppelt vorhanden

Manchicanti, L.108

Medicare in interventional pain management:
A critical analysis

Fragestellung
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11.6 Checklisten
11.6.1 Checkliste systematischer Reviews und Metaanalysen

Tabelle 71: Checkliste systematischer Reviews und Metaanalysen

Systematische Reviews und Meta-Analysen

Bericht-Nr.:
Referenz-Nr.:
Titel:
Autoren:
Quelle:
Das vorliegende Dokument enthalt:
qualitative Informationssynthesen O quantitative Informationssynthesen O
ja | nein | ?
Klas | A Fragestellung
QA | 1. Ist die Forschungsfrage relevant fir die eigene Fragestellung? O | O | O
Klas |B Informationsgewinnung
1. Dokumentation der Literaturrecherche:
QA | a) Wurden die genutzten Quellen dokumentiert? O O O
QB | b) Wurden die Suchstrategien dokumentiert? O O O
QB | 2. Wurden Einschlusskriterien definiert? O O O
QB | 3. Wurden Ausschlusskriterien definiert? O O O
C Bewertung der Informationen
1. Dokumentation der Studienbewertung:
QA | a) Wurden Validitatskriterien berticksichtigt? O O O
QB | b) Wurde die Bewertung unabhangig von mehreren Personen durchgefiihrt? O O O
QC |c) Sind ausgeschlossene Studien mit ihren Ausschlussgriinden dokumentiert? O o O
QC | 2. Ist die Datenextraktion nachvollziehbar dokumentiert? O O O
QC | 3. Erfolgte die Datenextraktion von mehreren Personen unabhangig? O o O
D Informationssynthese
1. Quantitative Informationssynthesen:
QA | a) Wurde das Meta-Analyse-Verfahren angegeben? O O O
QB | b) Wurden Heterogenitatstestungen durchgefiihrt? O o O
QC |c) Sind die Ergebnisse in einer Sensitivitdtsanalyse auf Robustheit Uberpriift? O O O
3. Qualitative Informationssynthesen:
QA | a) Ist die Informationssynthese nachvollziehbar dokumentiert? O O O
QB | b) Gibt es eine Bewertung der bestehenden Evidenz? O O O
E Schlussfolgerungen
QB | 1. Wird die Forschungsfrage beantwortet? O O O
QB | 2. Wird die bestehende Evidenz in den Schlussfolgerungen konsequent umgesetzt? O O O
QA | 3. Werden methodisch bedingte Limitationen der Aussagekraft kritisch diskutiert? | a O
I 4. Werden Handlungsempfehlungen ausgesprochen? O O O
| 5. Gibt es ein Grading der Empfehlungen? O O O
I 5. Wird weiterer Forschungsbedarf identifiziert? O O O
| 6. Ist ein ,Update” des Review eingeplant? O O O
F Ubertragbarkeit der internationalen/auslandischen Ergebnisse und
Schlussfolgerungen
Bestehen Unterschiede hinsichtlich der/des:
a) Epidemiologie der Zielkondition? O O O
b) Entwicklungsstandes der Technologie? O O O
¢) Indikationsstellung? **** O O O
d) Versorgungskontexte, -bedingungen, -prozesse? O O O
e) Vergitungssysteme? O o O
f) Soziodkonomischen Konsequenzen? O O O
g) Patienten- und Providerpraferenzen? O o O
Abschlielende Beurteilung: Die vorliegende Publikation wird: bertcksichtigt O ausgeschlossen O
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11.6.2 Checkliste medizinische Priméarstudien

Tabelle 72: Checkliste medizinische Primarstudien

Primarstudien (RCTs/Fall-Kontrollstudien/Kohortenstudien/Langsschnittstudien/Fallserien

Bericht-Nr.:

Titel:
Autoren:
Quelle:
Dokumenttyp RCT: O Kohortenstudie: O  Fall-Kontrollstudie: O  Langsschnittstudie: O
Fallserie: O Andere: O
Klas A Auswabhl der Studienteilnehmer Ja Nein |?
QA 1. Sind die Ein- und Ausschlusskriterien fiir Studienteiinehmer ausreichend/ein- | O a |
deutig definiert?
QA 2. Wurden die Ein-/Ausschlusskriterien vor Beginn der Intervention festgelegt? O O O
QA 3. Wurde der Erkrankungsstatus valide und reliabel erfasst? O O O
QBI 4. Sind die diagnostischen Kriterien der Erkrankung beschrieben? O (] O
QB 5. Ist die Studienpopulation/exponierte Population reprasentativ fiir die Mehrheit | O O O
der exponierten Population bzw. die ,Standardnutzer” der Intervention?
QA 6. Bei Kohortenstudien: Wurden die Studiengruppen gleichzeitig betrachtet? O O O
B Zuordnung und Studienteilnahme
QA 1. Entstammen die Exponierten/Falle und Nicht-Exponierten/Kontrollen einer ahn- | O a o
lichen Grundgesamtheit?
QA 2. Sind Interventions-/Exponierten- und Kontroll-/Nicht-Exponiertengruppen zu | O (] O
Studienbeginn vergleichbar?
QB 3. Erfolgte die Auswahl randomisiert mit einem standardisierten Verfahren? O O O
QcC 4. Erfolgte die Randomisierung blind? O (] O
QA 5. Sind bekannte/mdgliche Confounder zu Studienbeginn bertcksichtigt worden? O O O
C Intervention und Exposition
QA 1. Waurden Intervention bzw. Exposition valide, reliabel und gleichartig erfasst? O O O
QB 2. Wurden Interventions-/Kontrollgruppen mit Ausnahme der Intervention gleich- | O o O
artig therapiert?
QB 3. Falls abweichende Therapien vorlagen, wurden diese valide und reliabel er- | O a o
fasst?
QA 4. Bei RCTs: Wurden fiir die Kontrollgruppen Placebos verwendet? O O O
QA 5. Bei RCTs: Wurde dokumentiert wie die Plazebos verabreicht wurden? O O O
D Studienadministration
QB 1. Gibt es Anhaltspunkte fiir ein ,Overmatching“? O O O
QB 2. Waren bei Multicenterstudien die diagnostischen und therapeutischen Metho- | O O O
den sowie die Outcome-Messung in den beteiligten Zentren identisch?
QA 3. Wurde sichergestellt, dass Studienteilnehmer nicht zwischen Interventions- | O O O
und Kontrollgruppe wechselten?
E Outcome Messung
| 1. Wurden patientennahe Outcome-Parameter verwendet? O O O
QA 2. Wurden die Outcomes valide und reliabel erfasst? O O O
QB 3. Erfolgte die Outcome Messung verblindet? O (] O
QcC 4. Bei Fallserien: Wurde die Verteilung prognostischer Faktoren ausreichend er- [ O O O
fasst?
F Drop Outs
QA 1. War die Response-Rate bei Interventions-/Kontrollgruppen ausreichend hoch | O a |
bzw. bei Kohortenstudien: konnte ein ausreichend groRer Teil der Kohorte
Uber die gesamte Studiendauer verfolgt werden?
QA 2. Wurden die Griinde flr Ausscheiden von Studienteilnehmern aufgelistet? o a o
QB 3. Wurden die Outcomes der Drop-Outs beschrieben und in der Auswertung be- | O a |
rlcksichtigt?
QB 4. Falls Differenzen gefunden wurden — sind diese signifikant? O O O
QB 5. Falls Differenzen gefunden wurden — sind diese relevant? O (] O
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Tabelle 72: Checkliste medizinische Priméarstudien — Fortsetzung

Klas G Statistische Analyse Ja Nein |?
QA 1. Sind die beschriebenen analytischen Verfahren korrekt und die Informationen | O o
fur eine einwandfreie Analyse ausreichend?
QB 2. Wurden fir Mittelwerte und Signifkanztests Konfidenzintervalle angegeben? o a o
| 3. Sind die Ergebnisse in graphischer Form prasentiert und wurden die den|O o O
Graphiken zugrundeliegenden Werte angegeben?
Beurteilung: Die vorliegende Publikation wird: berticksichtigt O ausgeschlossen O

11.6.3 Checkliste gesundheitsbkonomische Studien
Tabelle 73: Checkliste gesundheitsékonomische Studien

Checkliste methodischen Qualitat

Autoren, Titel und Publikationsorgan: 1 = Kriterium erfullt
1/2 = Kriterium teilweise erfullt | 1, %%, 0,
0 = Kriterium nicht erfillt nr
nr = nicht relevant

Fragestellung
1. Wurde die Fragestellung prazise formuliert?
2. Wurde der medizinische und 6konomische Problemkontext ausreichend dargestellt?

Evaluationsrahmen
3. Wurden alle in die Studie einbezogenen Technologien hinreichend detailliert beschrieben?
Waurden alle im Rahmen der Fragestellung relevanten Technologien verglichen?
Wourde die Auswahl der Vergleichstechnologien schliissig begriindet?
Wourde die Zielpopulation klar beschrieben?

Wurde ein fir die Fragestellung angemessener Zeithorizont fir Kosten und Gesundheitseffekte
gewahlt und angegeben?

8. Wurde der Typ der gesundheitsékonomischen Evaluation explizit genannt?
9. Wurden sowohl Kosten als auch Gesundheitseffekte untersucht?
10. Wurde die Perspektive der Untersuchung eindeutig gewahlt und explizit genannt?

No oA

Analysemethoden und Modellierung

11. Wurden adaquate statistische Tests/Modelle zur Analyse der Daten gewahlt und hinreichend
grundlich beschrieben?

12. Wurden in entscheidungsanalytischen Modellen die Modellstruktur und alle Parameter vollstandig
und nachvollziehbar dokumentiert (in der Publikation bzw. einem technischen Report)?

13. Wurden die relevanten Annahmen explizit formuliert?

14. Wurden in entscheidungsanalytischen Modellen adaquate Datenquellen fiir die Pfadwahrscheinlich-
keiten gewahlt und eindeutig genannt?

Gesundheitseffekte

15. Wurden alle fur die gewahlte Perspektive und den gewahlten Zeithorizont relevanten Gesund-
heitszustande bericksichtigt und explizit aufgefihrt?

16. Wurden adaquate Quellen fiir die Gesundheitseffektdaten gewahlt und eindeutig genannt?

17. Wurden das epidemiologische Studiendesign und die Auswertungsmethoden adaquat gewahlt und
beschrieben und wurden die Ergebnisse detailliert dargestellt? (falls auf einer einzelnen Studie
basierend)

18. Wurden angemessene Methoden zur Identifikation, Extraktion und Synthese der Effektparameter
verwendet und wurden sie detailliert beschrieben? (falls auf einer Informationssynthese basie-
rend)

19. Wurden die verschiedenen Gesundheitszustdnde mit Praferenzen bewertet und daflr geeignete
Methoden und MeRinstrumente gewahlt und angegeben?

20. Wurden adaquate Quellen der Bewertungsdaten fiir die Gesundheitszustande gewahlt und ein-
deutig genannt?

21. Wurde die Evidenz der Gesundheitseffekte ausreichend belegt? (s. ggf. entsprechende Kontext-
dokumente)
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Tabelle 73: Checkliste gesundheitsékonomische Studien — Fortsetzung

1 = Kriterium erfllt

1/2 = Kriterium teilweise erfullt | 1, %2, 0,
0 = Kriterium nicht erf(llt nr
nr = nicht relevant

Kosten

22. Wurden die den Kosten zugrunde liegenden Mengengeriste hinreichend griindlich dargestellt?

23. Wurden adaquate Quellen und Methoden zur Ermittlung der Mengengeriste gewahlt und eindeu-
tig genannt?

24. Wurden die den Kosten zugrunde liegenden Preisgeriste hinreichend griindlich beschrieben?

25. Wurden adaquate Quellen und Methoden zur Ermittlung der Preise gewahlt und eindeutig genannt?

26. Wurden die einbezogenen Kosten anhand der gewahlten Perspektive und des gewahliten Zeit-
horizontes schliissig begriindet und wurden alle relevanten Kosten berlicksichtigt?

27. Wurden Daten zu Produktivitatsausfallskosten (falls berlicksichtigt) getrennt aufgefiihrt und metho-
disch korrekt in die Analyse einbezogen?

28. Wurde die Wahrung genannt?

29. Wurden Wahrungskonversionen adaquat durchgefihrt?

30. Wurden Preisanpassungen bei Inflation oder Deflation adaquat durchgefihrt?

Diskontierung

31. Wurden zukinftige Gesundheitseffekte und Kosten adaquat diskontiert?

32. Wurde das Referenzjahr fir die Diskontierung angegeben bzw. bei fehlender Diskontierung das
Referenzjahr fiir die Kosten?

33. Wurden die Diskontraten angegeben?

34. Wurde die Wahl der Diskontraten bzw. der Verzicht auf eine Diskontierung plausibel begriindet?

Ergebnisprasentation
35. Wurden MafRnahmen zur Modellvalidierung ergriffen und beschrieben?

36. Wurden absolute Gesundheitseffekte und absolute Kosten jeweils pro Kopf bestimmt und darge-
stellt?

37. Wurden inkrementelle Gesundheitseffekte und inkrementelle Kosten jeweils pro Kopf bestimmt
und dargestellt?

38. Wurde eine fir den Typ der gesundheitsbkonomischen Evaluation sinnvolle Maf3zahl fiir die Rela-
tion zwischen Kosten und Gesundheitseffekt angegeben?

39. Wurden reine (nicht lebensqualitatsadjustierte) klinische Effekte berichtet?
40. Wurden die relevanten Ergebnisse in disaggregierter Form dargestellt?
41. Wurden populationsaggregierte Kosten und Gesundheitseffekte dargestellt?

Behandlung von Unsicherheiten

42. Wurden univariate Sensitivitdtsanalysen fur die relevanten Parameter durchgefihrt?
43. Wurden multivariate Sensitivitdtsanalysen fir die relevanten Parameter durchgefiihrt?
44. Wurde Sensitivitatsanalysen flr die relevanten strukturellen Elemente durchgefiihrt?

45. Wurden in den Sensitivitatsanalysen realistische Werte oder Wertebereiche bzw. Strukturvarian-
ten berlicksichtigt und angegeben?

46. Wurden die Ergebnisse der Sensitivitatsanalysen hinreichend dokumentiert?

47. Wurden adaquate statistische Inferenzmethoden (statistische Tests, Konfidenzintervalle) fiir sto-
chastische Daten eingesetzt und die Ergebnisse berichtet?

Diskussion

48. Wurde die Datenqualitat kritisch beurteilt?

49. Wurden Richtung und GréRe des Einflusses unsicherer oder verzerrter Parameterschatzung auf
das Ergebnis konsistent diskutiert?

50. Wurde Richtung und GrofRe des Einflusses struktureller Modellannahmen auf das Ergebnis kon-
sistent diskutiert?

51. Wurden die wesentlichen Einschrankungen und Schwachen der Studie diskutiert?

52. Wurden plausible Angaben zur Generalisierbarkeit der Ergebnisse gemacht?

53. Wurden wichtige ethische und Verteilungsfragen diskutiert?

54. Wurde das Ergebnis sinnvoll im Kontext mit unabhangigen Gesundheitsprogrammen diskutiert?

SchluZfolgerungen

55. Wurden in konsistenter Weise Schluf3folgerungen aus den berichteten Daten/Ergebnissen abge-
leitet?

56. Wurde eine auf Wissensstand und Studienergebnissen basierende Antwort auf die Fragestellung
gegeben?
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12 Befragung
12.1 Anschreiben in englischer Fassung

Health Technology Assessment: Evaluation of the German Pain Therapy and Palliative Care concerning
Mis-, Over- and Underuse in international comparison

Dear Mr./Mrs.,

a research team under contract with us work out a Health Technology Assessment (HTA) report about
the access to care for chronic pain in Germany in an international comparison. The report is supposed
to investigate the pain therapy and palliative care concerning mis-, over-, and underuse.

The commissioner for this is Research Project is the Federal Ministry of Health (BMG) in cooperation
with the German Institute of Medical Documentation and Information (DIMDI).

The results of the HTA provide a solid basis on the medical aspects by using the existing medical,
economical, ethical, juridical, as well as social information which are systematically edited and pre-
sented together.

The aim of the HTA report is to support the political decision-making process. The addressee is amongst
others the German Joint Federal Committee (G-BA).

We are interested in comprehensive information and good cooperation with the European pain asso-
ciations.

In order to answer the research questions concerning the international comparison we need your
support. Please help us answering the following questions:

1. How many interdisciplinary pain centers exist in your country?

2. Are you able to classify them into pain clinics, pain ambulances, pain management practice and
other facilities with non-medical professions.

3. How many hospices exist in your country?

Furthermore we would be pleased, if you can send us an address list concerning the facilities. If you
have any further questions, don't hesitate to contact us. It would be nice for us, to get your answer as
soon as possible.

Thank you very much for your efforts!
Sincerely

Dr. Hildegard Bossmann

DIMDI

12.2 Anschreiben in deutscher Fassung

Health Technology Assessment: Bewertung der deutschen Schmerztherapieversorgung hinsichtlich
Fehl-, Uber-, und Unterversorgung im internationalen Vergleich

Sehr geehrte Damen und Herren,

eine von uns beauftragte Forschungsgruppe erstellt derzeit einen Health Technology Assessment
(HTA) Bericht zur Schmerzversorgung in Deutschland und im internationalen Vergleich. Der Bericht
soll die Schmerztherapie in Deutschland hinsichtlich Fehl-, Uber-, und Unterversorgung untersuchen.
Auftraggeber hierfir ist in Zusammenarbeit mit dem Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung (BMGS) das Deutsche Institut fir Medizinische Information und Dokumentation (DIMDI).
Die Ergebnisse von HTA bieten eine solide Basis zu medizinischen Aspekten, durch Verwendung
vorhandener medizinischer, ékonomischer, ethischer, juristischer sowie sozialer Informationen, die
systematisch aufbereitet und zusammen dargestellt werden.
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Ziel von HTA-Berichten ist es, die politische Entscheidungsfindung zu unterstitzen. Adressat ist unter
anderem der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA).

Wir sind an einer umfassenden Information und einer guten Zusammenarbeit mit europdischen Schmerz-
verbanden interessiert und bitten Sie daher um Ihre Unterstiitzung.

Wir wenden uns mit der Bitte an Sie, uns die folgenden Fragen zu beantworten:
Wie viele interdisziplindre Schmerzzentren gibt es lhrem Land?

Kdénnen Sie uns eine Aufstellung hinsichtlich der Anzahl der Schmerzkliniken, Schmerzambulanzen,
Schmerzpraxen und anderer nicht-arztlicher Einrichtungen machen.

Wie viele Hospize gibt es in Ihrem Land?
Dariber hinaus wirden wir uns freuen, wenn Sie uns aktuelle Adresslisten hinsichtlich der Einrich-

tungen hinzuflgen kénnten.

Falls Sie Fragen haben, stehen wir flr Sie sehr gerne zur Verfiigung.

Vielen Dank fiir lhre Bemiihungen und

mit freundlichen GriiRen
Dr. Hildegard Bossmann
DIMDI

12.3 Adressen europdischer Schmerzverbande

Albanien

Shoqata Shqiptare E Dhimbjes
Albanian Pain Association (APA)
Dr. Apostol Vaso, President

Rruga ,Hodo Beg“ 26

Prane Maternitetit te Ri

Tirana

Albania

Tel./Fax: 355-42-379818

E-Mail: revistadhimbja@yahoo.com
Web: www.healthpain-al.com

Belgien

Belgian Pain Society

Dr. Bart Morlion, DEAA, President
Attention: Mrs. Elke Verstraeten
Dept. of Anesthesia

UZ Leuven

Herestraat 49

3000 Leuven

Belgium

Tel.: +32-16 34-86 52

Fax: +32-16-34-86-62

E-Mail: info@belgianpainsociety.org
Web: www.belgianpainsociety.org

Bosnien

Amira Karkin-Tais, MD
Jukiceva 51/a 71000
71000 Sarajevo

Bosnia and Herzegovina
Tel.: +387-33-217-205
Fax: +387-33-444-260
E-Mail: apt_bh@yahoo.de
Web: www.apt-bh.ba

Bulgarien

Bulgarian Association for the Study and
Treatment of Pain

Prof. lvan Smilov, President

c/o Kety Christova

Dept. of Anesthesiology and Intensive Care
Medical University

1 St. G. Sofiski Blvd.

Sofia 1431

Bulgaria

Tel./Fax: +359-2-9230570

E-Mail: kail_medfac@abv.bg

Web: www.rtb-mu.com/anestsoc
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Danemark

Lona Christrup, President
Dansk Smerte Forum

Holbaek Sygehus

Sygehus Nord, Region Sjeelland
Smedelundsgade 60

Holbaek 4300

Denmark

Tel.: +45-3533 6000

E-Mail: smerteforum@mail.dk
Web: www.smerteforum.dk

Deutschland

Prof. Dr. med. Wolfgang Koppert, Prasident
Deutsche Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes e. V. (DGSS)

Obere Reingasse 3

56154 Boppard

Deutschland

Tel.: +49-67-42 8001-21

Fax: +49-67-42 8001-22

E-Mail: info@dgss.org

Web: www.dgss.org

Estland

Boris Gabovit§, MD, President
Estonian Pain Society

Pain Service

Department of Anesthesiology and IC
East Tallinn Central Hospital
Ravi Str 18

10138 Tallinn

Estonia

Tel.: +372-504-1926

Fax: +372-620-7924

E-Mail: boris.gabovits@itk.ee
Web: www.valu.ee

Finnland

Petteri H. Maunu, MD, President

Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry

Pain Clinic, Tampere University Hospital
PO Box 2000

Tampere 33521

Finland

Tel.: +358-3-3116-6816

Fax: +358-3-3116-4351

E-Mail: petteri.maunu@pshp.fi

Web: www.suomenkivuntutkimusyhdistys.fi

Frankreich
Jean Bruxelle, MD, PhD, President

Societé Frangaise d'Etude et de Traitement de la

Douleur

c/o Ms Pascaline Lavalade
CHU Hépital Pasteur

Dept. Douleur-Pavillon O
30, Ave. de la Voie Romaine
BP 1069

06002 Nice cedex 1

France

Tel.: +33-4-92-03-79-46
Fax: +33-4-92-03-84-69
E-Mail: douleur@colloquium.fr
Web: www.sfetd-douleur.org

Griechenland

Dr. Emmanouil Anastassiou, President
Hellenic Society of Algology

4-6 Makrynitsis St.

115 22 Athens

Greece

Tel.: +30 210 642 1700

Fax: +30 210 644 8686

E-Mail: info@algologia.gr; pain@internet.gr
Web: www.algologia.gr

GroRbritannien

Jenny Nicholas, Secretariat Manager
The British Pain Society

Third Floor, Churchill House

35 Red Lion Square

London WC1R 4SG

United Kingdom

Tel.: +44-020-7269-7840

Fax: +44-020-7831-0859

E-Mail: info@britishpainsociety.org
Web: www.britishpainsociety.org

Irland

Irish Pain Society

Orla Doran

College of Anaesthetists of Ireland
22 Merrion Square North

Dublin 2

Ireland

Fax: +353-1-6614374

E-Mail: odoran@coa.ie

Web: www.irishpainsociety.com
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Italien

Associazione ltaliana per lo Studio del Dolore
Via Gramsci, 34 — |

00197 Rome

Italy

Tel.: +39-6 36006093

Fax: +39-6 36006089

E-Mail: segreteria@aisd.it

Web: www.aisd.it

Kroatien

Mira Fingler, President HDLB
Croatian Society for Pain Treatment
Clinical Hospital Osijek

J. Huttlera 4

31 000 Osijek

Croatia

Tel.: +385-31511532

Fax: +385-31512237

E-Mail: fingler.mira@kbo.hr

Web: www.hdlb.org

Litauen

Arunas Sciupokas, MD, PhD, President
Lithuanian Pain Society

Dept. of Neurology, Kaunas Medical University
Mickeviciaus 9

Kaunas LT 44307

Lithuania

Tel./Fax: +370 37 333514

E-Mail: skausmodraugija@ten.It

Web: www.skausmodraugija.ten.lt

Niederlande

Dutch Pain Society Secretariat
Erasmus Medical Center Rotterdam
Ms. JM Langendoen

Dept. of Medical Psychology and Psychotherapy
Post Box 2040

3000 CA Rotterdam

The Netherlands

Tel.: +31-10-704-3807

Fax: +31-704-4695

E-Mail: info@nvbp.nl

Web: www.nvbp.nl

Norwegen

Gunnvald Kvarstein, Md, DMedSci, President
Norsk Smerteforening

Harasun 17C

Oslo 0283

Norway

Tel.: +47-2250-3749

Fax: +47-2307-3690

E-Mail: gunnvald.kvarstein@medisin.uio.no
Web: www.norsksmerteforening.no

Osterreich

Osterreichische Schmerz Gesellschaft
Attn: Mag. Gaby Reiner
Liechtensteinstr. 46A/1/9

1090 Vienna

Austria

Tel.: +43-1-319-4378-12

Fax: +43-1-319-4378-20

E-Mail: office@oesg.at

Web: www.oesg.at

Polen

Jan Dobrogowski, MD, PhD, President
Polskie Towarzystwo Badania Bdlu

ul. Sniadeckich 10

Sniadeckich 11

31 531 Krakow

Poland

Tel./Fax: 48-12-42-10885

E-Mail: midobrog@cyf-kr.edu.pl

Web: www.ptbb.pl/

Portugal

Associacao Portuguesa para o Estudo da Dor
Mrs. Ana Tavares

Instituto de Histologia e Embriologia
Faculdade de Medicina do Porto
Almeda Professor Hernani Monteiro
4200-319 Porto

Portugal

Tel.: +351-22-551-3654

Fax: +351-22-551-3655

E-Mail: tavaresa@med.up.pt

Web: www.aped-dor.org

Rumanien

Asociatia Roman Pentru Studiul Durerii — ARSD
Elena Copaciu, MD, PhD, President

Spitalul Universitar de Urgenta, Clinica ATI
Splaiul Independentei 169, Sector 5

Bucharest 050098

Romania

Tel.: +40-21-318-05-22

Fax: +40-21-318-05-06

E-Mail: arsd_rasp@yahoo.com

Web: www.arsd.ro

DAHTA

150 von 152



Versorgungssituation in der Schmerztherapie in Deutschland im internationalen Vergleich
hinsichtlich Uber-, Unter- oder Fehlversorgung

Russland

Dr. med. Georgy N. Kryzhanovsky, President
Russian Association for the Study of Pain
Institute of General Pathology and
Pathophysiology

Russian Academy of Medical Sciences
Baltiyskaya Str. 8

125315 Moscow

Russia

Fax: +7-95-151-1756

E-Mail: rkbvi@i-set.ru

Web: www.painstudy.ru

Schweden

Marcelo Rivano-Fischer, PhD, President
Svenskt Smartforum

Dept. of Rehabilitation Medicine

Lund University Hospital

221 85 Lund

Sweden

Tel.: +46-46-172-615

E-Mail: Marcelo.Rivano@skane.se
Web: www.svensktsmartforum.se

Serbien

Udruzenje za Istrazivanje i Tretman Bola Srbije
Prof. Miroslava Pjevi¢, MD, PhD, President
Djordja Niksica-Johana, 30

21000 Novi Sad

Serbia

Tel.: +381-63-560-912

Fax: +381-21-6624-153

E-Mail: uitbs@sbb.rs

Web: www.uitbs.org.rs

Slovakei

Marta Kulichova, MD, PhD, President
Pain Center

Anesthesiology and Intensive Care Department
Martin Faculty Hospital

Kollarova 2

03659 Martin

Slovakia

Tel./Fax: +42 143 420 3850

E-Mail: senderova@cbttravel.cz
Web: www.pain.sk

Slowenien

Slavica Lahajnar-Cavlovic, MD, President
Slovenskem zdruzenju za zdravljenje bolecine
Oncological Institute

Gosposvetska 1

Slovenj Gradec 1000

Slovenia

Tel.: +386-2 321 15 36

Fax: +386-2 321 15 68

E-Mail: karin.keber@auditoria.si

Web: www.szzb.si

Spanien

Manuel Alberto Camba Rodriguez, MD, President
Sociedad Espariola Del Dolor

C/ Orense, 85 (Edificio Lexington)

28020, Madrid SPAIN

Tel./Fax: +34 91 788 26 10

E-Mail: info@sedelor.es

Web: www.sedolor.es

Schweiz

André Aeschlimann, MD, PhD
SSGS — Schweizerische Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes
Chefarzt RehaClinic
Quellenstrasse 34

Bad Zurzach 5330

Switzerland

Tel.: +41-44 496 10 16

Fax: +41-44 496 10 11
Allgemeine E-Mail: info@pain.ch
E-Mail des Prasidenten:
a.aeschlimann@rehaclinic.ch
E-Mail der Sekretarin:
Christine.Cedraschi@hcuge.ch
Web: www.pain.ch

Tschechien

Czech Pain Society

President Richard Rokyta, MD, PhD, DSc
Charles Univerzity, 3rd Faculty of Med
Dept. of Normal, Pathological & Clinical
Ke Karlovu 4

Prague 2 120 00

Czech Republic

Tel.: +420-224-923-827

Fax: +420-608-144-228

E-Mail: marek.hakl@fnusa.cz; resko@pain.cz
Web: www.pain.cz
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Tarkei Ungarn

Suleyman Ozyalcin, MD, President Hungarian Pain Society

Turkish Society of Algology c/o Gabor Fazekas, MD, President-elect
Ystanbul Agri Merkezi Szt. Janos Hospital

Camlik Cad no. 31 3 Levent Dios arok 1

Istanbul 1125 Budapest

Turkey Hungary

Tel.: +90-212 531-3147 Tel.: +36-1-458-4641

Fax: +90-212-631-0541 Fax: +36-1-458-4642

E-Mail: algotur@superonline.com E-Mail: fazekas123@t-online.hu
Web: www.algoloji.org.tr Web: www.fajdalom-tarsasag.hu
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Die systematische Bewertung medizinischer
Prozesse und Verfahren, Health Technology
Assessment (HTA), ist mittlerweile integrierter
Bestandteil der Gesundheitspolitik. HTA hat sich
als wirksames Mittel zur Sicherung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im deutschen Gesundheits-
wesen etabliert.

Seit Einrichtung der Deutschen Agentur fur HTA
des DIMDI (DAHTA) im Jahr 2000 gehéren die
Entwicklung und Bereitstellung von Informations-
systemen, speziellen Datenbanken und HTA-
Berichten zu den Aufgaben des DIMDI.

Im Rahmen der Forschungsférderung beauftragt
das DIMDI qualifizierte Wissenschaftler mit der
Erstellung von HTA-Berichten, die Aussagen
machen zu Nutzen, Risiko, Kosten und Aus-
wirkungen medizinischer Verfahren und Techno-
logien mit Bezug zur gesundheitlichen Versor-
gung der Bevdlkerung. Dabei fallen unter den
Begriff Technologie sowohl Medikamente als
auch Instrumente, Gerate, Prozeduren, Verfahren
sowie Organisationsstrukturen. Vorrang haben
dabei Themen, flr die gesundheitspolitischer
Entscheidungsbedarf besteht.

DI~MN

Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information






