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Überdiagnostik mit Bildgebung bei Rückenschmerzen
Qualitätssicherung mittels GKV-Routinedaten  

R. Linder1*, D. Horenkamp-Sonntag1*, S. Engel1, U. Schneider1, F. Verheyen1

Einleitung

Aktueller Stand

Die gesundheitspolitische Diskussion der letzten 
Zeit ist zunehmend geprägt von dem Bedarf nach 
Qualitätssicherung und Transparenz. Dahinter 
steht der Wunsch nach Verbesserungen in der Pa-
tientenversorgung, neuen Modellen zur intelli-
genten Steuerung über qualitätsbasierte Ressour-
cenallokationen bis hin zu Ansätzen in Richtung 
Pay for Performance oder Contracting for Outco-
mes. Augenfälligstes Zeichen dieses zunehmend 
qualitätsorientierten Denkens ist das Gesetz zur 
Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der 
Qualität in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-FQWG). In diesem Gesetz wird die 
Einrichtung eines eigenständigen Instituts zur 
Qualitätssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTiG) angekündigt. 

Auch von den Leistungserbringern wird ein kon-
struktiver Wettbewerb um gute Qualität in 
wachsendem Maße als Chance verstanden. Den 
Krankenkassen als Kostenträgern erlaubt die 
Qualitätsorientierung, etwa über selektivvertrag-
liche Regelungen, den Versicherten Versorgungs-
angebote zu machen, welche den größtmögli-

chen medizinischen Nutzen bei gleichzeitiger 
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots gemäß 
§12 SGB V entfalten. Damit wird eine optimale 
Ressourcenallokation angestrebt. Mit der Quali-
tätsorientierung eröffnen sich neue Perspektiven 
für einen konstruktiven Service-basierten Wett-
bewerb.

In der Qualitätssicherung wurde lange Zeit „vom 
Ende her gedacht“ und damit neben Struktur-, 
Prozess- und Indikationsqualität [1] vor allem 
die Ergebnisqualität analysiert. In den Abrech-
nungsdaten des gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) fehlen häufig die anamnestischen, 
klinischen und apparativen Detailbefunde. Da-
her stößt eine routinedatengestützte Untersu-
chung von Ergebnisqualität mit Blick auf den 
einzelnen Versicherten früh an Grenzen. Nach 
einer gewissen Ernüchterung bei der Messung 
der Ergebnisqualität mit Surrogatparametern 
[2] gewinnt aktuell die Prozessqualität an Be-
deutung [3], die sich dank einer nahezu kom-
pletten (weil abrechnungsrelevanten) Leistungs-
historie in den Routinedaten hervorragend 
abbildet und mit den jeweiligen Leitlinienemp-
fehlungen abgeglichen werden kann.

Dem Sachverständigenrat für die Konzertierte 
Aktion im Gesundheitswesen (SVRKAiG) von 
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Zusammenfassung

Hintergrund | Bei akuten nicht-spezifischen Rü-
ckenschmerzen sind die Beschwerden üblicher-
weise selbst begrenzend. Nur bei klinischem Ver-
dacht auf einen gefährlichen Verlauf sollte gemäß 
Nationaler Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz so-
fort eine bildgebende Diagnostik erfolgen. An-
sonsten gilt es, mindestens 6 Wochen abzuwarten.

Patienten und Methodik | Mit Routinedaten der 
gesetzlichen Techniker Krankenkasse wurde ana-
lysiert, bei wie vielen Versicherten, die erstmalig 
akute Rückenschmerzen hatten und bei denen 
kein Hinweis auf einen gefährlichen Verlauf vor-
lag, eine nicht indizierte Bildgebungsdiagnostik 
erfolgte.

Ergebnisse | Bei ca. 10 % der Fälle erfolgte nach 
Diagnosestellung eine radiologische Bildge-

bungsdiagnostik. Wenn eine Bildgebung durch-
geführt wurde, fand sie in einem Drittel der Fälle 
zu früh statt oder war gänzlich unnötig. Da es 
sich methodisch um eine sehr konservative 
Schätzung handelt, steht zu vermuten, dass in der 
Versorgungsrealität das Ausmaß der Überdiag-
nostik größer ist.

Folgerungen | Bei jedem Dritten, der wegen erst-
malig aufgetretener akuter nicht-spezifischer Rü-
ckenschmerzen eine radiologische Diagnostik er-
hält, wird die sechswöchige Wartezeit nicht 
eingehalten. Hochgerechnet auf die gesetzliche 
Krankenversicherung sind jährlich 48 957 Versi-
cherte betroffen. Überdiagnostik ist nicht nur 
ökonomisch problematisch, sondern hinsichtlich 
Patientenorientierung und -sicherheit kann sie 
dem Patienten auch erheblichen Schaden zufü-
gen – entweder durch die Diagnostik selbst oder 
durch die Diagnostik ausgelöste Therapieformen.
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entierung zu Art und Umfang radiologischer Di-
agnostik gibt.

Medizinische Definition

Rückenschmerzen können verschiedenste Ursa-
chen haben. Die Nationale Versorgungsleitlinie 
Kreuzschmerz [7] fokussiert auf die Versorgung 
von Patienten mit nicht-spezifischem Kreuz-
schmerz, definiert als Schmerz im Rückenbereich 
zwischen Rippenbogen und Gesäßfalten, ggf. mit 
Ausstrahlung. 

 ▶ Neben somatischen Faktoren, z. B. 
 ▶ Prädisposition, 
 ▶ Funktionsfähigkeit 

 ▶ sind auch psychische, z. B. 
 ▶ Problemlösekompetenz, 
 ▶ Selbstwirksamkeit und 

 ▶ soziale Aspekte bei Krankheitsentstehung und 
-fortdauer relevant, z. B. 

 ▶ soziale Netze, 
 ▶ Versorgungsstatus, 
 ▶ Arbeitsplatz.

Kreuzschmerz kann nach Ursache, Dauer, Schwe-
regrad und Chronifizierungsstadium klassifiziert 
werden. Ursächlich kann zwischen nicht-spezifi-
schem und spezifischem Kreuzschmerz unter-
schieden werden. Für letzteren kann eine objek-
tive Ursache wie eine Fraktur, Knochenmetastase 
oder ein Bandscheibenvorfall verantwortlich ge-
macht werden. 

Der Kreuzschmerz kann auch nach dem zeitli-
chen Verlauf differenziert werden: 

 ▶ akut: Schmerzepisoden kürzer als 6 Wochen
 ▶ subakut: länger als 6 Wochen
 ▶ chronisch / chronisch rezidivierend: Symptome 
bestehen bereits länger als 12 Wochen 

Die Schmerzintensität kann während dieser Peri-
oden variieren. Unter rezidivierendem Kreuz-
schmerz versteht man Schmerzepisoden im be-
schriebenen Rückenbereich, die nach einer 
symptomfreien Phase von mindestens 6 Monaten 
wieder auftreten.

Prävalenz und Inzidenz

Rückenschmerzen sind in der deutschen Bevölke-
rung weit verbreitet; Frauen sind häufiger betrof-
fen als Männer. Bei einer repräsentativen Forsa-
Umfrage gaben lediglich 20 % an, noch nie unter 
Rückenproblemen gelitten zu haben [10]. Es exis-
tieren nur wenige Studien, die spezifische Prä-
valenzen für akuten bzw. chronischen Kreuz-
schmerz ausweisen.

Rückenschmerzen gehören auch zu den häufigs-
ten Gründen für Krankschreibungen. Die Gesamt-
zahl an Arbeitsunfähigkeitstagen von Pflichtmit-
gliedern der GKV lag im Jahr 2012 bei knapp 32 

2000/2001 zufolge lassen sich Qualitätsmängel 
drei Kategorien zuordnen [4]:

 ▶ Überversorgung
 ▶ Unterversorgung
 ▶ Fehlversorgung 

Vor dem Hintergrund des Primats „Primum non 
nocere“ wird in den letzten Jahren vermehrt über 
Fehl- und Überversorgung nachgedacht sowie da-
rüber, wie Patienten vor überflüssigen oder sogar 
schädlichen Untersuchungen und Behandlungen 
bewahrt werden können. Maßgeblich angeregt 
durch die US-amerikanische Initiative „Choosing 
Wisely“ wurde eine öffentliche Diskussion zum 
Thema Patientensicherheit angestoßen, die sich in 
Deutschland nur langsam entwickelt. Zuletzt wur-
de sie aber v. a. durch die Initiative der Deutschen 
Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familien-
medizin (DEGAM) mit der Entwicklung einer ent-
sprechenden Leitlinie „Schutz vor Überversor-
gung – gemeinsam entscheiden“ [5] belebt.

In diesem Zusammenhang sind wir der Frage 
nachgegangen, welchen Beitrag Krankenkassen-
daten leisten können und in welchen Handlungs-
feldern die Diskussion durch eine Auswertung 
von GKV-Routinedaten bereichert werden kann. 
Einer der von Choosing Wisely [6] wie auch der 
Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz 
[7] inspirierten Themenbereiche, der sich ebenso 
in einer breit angelegten Recherche australischer 
Autoren zum Thema Überversorgung prominent 
abbildet [8] und auch die Top-5-Liste der Schwei-
zer Initiative „Smarter Medicine“ anführt [9], ist 
eine potenzielle Überdiagnostik mit radiologi-
scher Bildgebung bei Rückenschmerzen, für de-
ren Einschätzung GKV-Routinedaten grundsätz-
lich geeignet sind.

Überversorgung

Wird von Überversorgung bei Patienten mit Rü-
ckenschmerz gesprochen, so lassen sich thera-
peutische Aspekte – etwa die Überprüfung der 
Indikationsstellung im Rahmen eines Zweitmei-
nungsverfahrens – von diagnostischen Aspekten, 
der sogenannten Überdiagnostik, unterscheiden. 
Hierunter versteht man, dass eine bildgebende 
Diagnostik zu früh und v. a. oftmals zu unkritisch 
erfolgt. Bereits im genannten Gutachten des 
 SVRKAiG von 2000/2001 wurde dieser Punkt 
hervorgehoben. Daraus entstünde neben medizi-
nischer und ökonomischer Überversorgung auch 
eine Fehlversorgung: Kranke würden ohne Not-
wendigkeit Röntgenstrahlen ausgesetzt und fest-
gestellte Befunde führten häufig zu nicht indi-
zierten invasiven Eingriffen [4].

An diesem Punkt setzt die Nationale Versor-
gungsleitlinie Kreuzschmerz [7] an, die als 
Langfassung seit 2010 speziell für Ärzte und seit 
2011 auch für die Zielgruppe der Patienten in 
Form einer separaten Patientenleitlinie u. a. Ori-
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troffen waren, eine zu diesem Zeitpunkt nicht in-
dizierte radiologische Bildgebung erfolgte.

Tagesgenau wurde die radiologische Bildgebungs-
diagnostik mithilfe der Gebührenordnungsziffern 
nach EBM (einheitlicher Bewertungsmaßstab) 
im ambulanten Bereich oder OPS- Codierungen 
(Operationen- und Prozedurenschlüssel) im sta-
tionären Sektor operationalisiert. Eine detaillier-
te Auflistung der Leistungen ist dem Online- 
Supplement zu entnehmen.

Ausgehend von ca. 8 Millionen Versicherten der 
Techniker Krankenkasse im Jahr 2011 wurden 
diejenigen in die Analysen eingeschlossen, für die 
ambulant oder stationär eine gesicherte 
Rückenschmerz- Diagnose ICD-10-GM M54 do-
kumentiert war. Ausgeschlossen wurden Versi-
cherte ohne eine mindestens einjährige lückenlo-
se TK-Versicherung vor und nach der ersten 
Diagnose von Rückenschmerz in 2011. Versicher-
te, die nach der M54-Erstdiagnose gestorben 
sind, wurden nicht ausgeschlossen. 

Die Spezifität des Rückenschmerzes wurde an-
hand des Vorliegens ambulanter und / oder. stati-
onärer Diagnosen von Rückenschmerz verursa-
chenden Erkrankungen operationalisiert. Dazu 
zählen u. a. 

 ▶ Bandscheibenvorfälle, 
 ▶ Unfallereignisse oder 
 ▶ Tumore als Ursachen für ossäre Metastasen. 

ICD-Diagnosen, die als mögliche Ursachen für 
spezifische Rückenschmerzen berücksichtigt 
wurden, sind dem Online-Supplement zu ent-
nehmen.

Um die Analyse auf inzidente Fälle mit aus-
schließlich nicht-spezifischen Rückenschmerzen 
zu beschränken, wurden nur diejenigen Versi-
cherten herangezogen, bei denen im Jahr vor der 
M54-Erstdiagnose weder Rückenschmerzen noch 
Ursachen für spezifische Rückenschmerzen do-
kumentiert waren. Ebenfalls wurden Patienten 
ausgeschlossen, bei denen eine mögliche Ursache 
für Rückenschmerz bis zu 92 Tage nach der M54-
Erstdiagnose dokumentiert war. Die Berücksich-
tigung auch zeitlich nachgelagerter Hinweise auf 

Millionen [11]. Laut Robert Koch-Institut verur-
sachten allein nicht-spezifische Rückenschmer-
zen im Jahr 2008 rund 3,6 Milliarden Euro an 
Kosten [12]. Rückenschmerzen haben in den Sta-
tistiken zur Arbeitsunfähigkeit, Frühberentung 
und medizinischen Rehabilitation seit Jahren ei-
nen maßgeblichen Anteil [7, 12, 13].

Diagnostik und Therapie

Bei akutem nicht-spezifischen Kreuzschmerz 
sind die Beschwerden üblicherweise selbst be-
grenzend. Folglich benötigen die meisten Patien-
ten, die sich erstmalig wegen Rückenbesch-
werden in medizinische Behandlung begeben, 
lediglich einer Beratung und Akutversorgung. 
Nur wenn klinisch der Verdacht auf einen gefähr-
lichen Verlauf besteht, sollte gemäß der Versor-
gungsleitlinie Kreuzschmerz eine bildgebende 
Diagnostik sofort veranlasst werden. Ansonsten 
gilt es, mindestens sechs Wochen abzuwarten 
(▶ Abb. 1). In diesem Zeitraum sind als therapeu-
tische Optionen Bewegung und ggf. Analgetika 
indiziert. Alle anderen nichtmedikamentösen 
Therapien wie 

 ▶ Akupunktur, 
 ▶ Bettruhe, 
 ▶ Krankengymnastik, 
 ▶ Elektrotherapie oder 
 ▶ Massagen 

sind genauso wenig angezeigt wie beispielsweise 
Phytotherapeutika oder perkutan applizierbare 
Medikamente. Sowohl bei einer Überdiagnostik 
als auch einer Übertherapie besteht die Gefahr, 
unbeabsichtigt zu einer Chronifizierung des 
Krankheitsgeschehens beizutragen.

Methoden

Unser Ziel war es, das Ausmaß einer potenziellen 
Überdiagnostik anhand nicht indizierter radiolo-
gischer Bildgebung zu untersuchen. Unter Ver-
wendung von GKV-Routinedaten analysierten 
wir, bei wie vielen Versicherten, die erstmalig 
von akuten nicht-spezifischen Rückenschmerzen 
ohne Hinweise auf einen gefährlichen Verlauf be-

Abb. 1  Durchführung 
bildgebender Diagnostik in 
Abhängigkeit vom zeitlichen 
Verlauf der Schmerzsympto-
matik gemäß Nationaler 
Versorgungsleitlinie 
Kreuzschmerz [7].
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Für die Hauptanalyse der TK-Versicherten mit 
M54-Diagnose in 2011 galt:

 ▶ 1 559 446 TK-Versicherte hatten im Jahr 2011 
mindestens eine gesicherte ambulante oder 
stationäre Rückenschmerz-Diagnose.

 ▶ 77 416 (5,0 %) davon hatten vor der ersten 
M54-Diagnose weder Rückenschmerz verursa-
chende Krankheiten noch Tumorerkrankungen 
im Krankheitsverlauf.

 ▶ Bei 23 354 dieser 77 416 Versicherten (30,2 %) 
war eine radiologische Bildgebung im Leis-
tungsverlauf dokumentiert, bei 19 482 da-
von ausschließlich nach der ersten ICD-M54-
Diagnose.

 ▶ Bei Anwendung des Prozentsatzes von 28,7 % 
wurde demnach bei 5591 Versicherten inner-
halb der ersten sechs Wochen nach Beginn der 
Rückenschmerzen entgegen der Versorgungs-
leitlinie eine radiologische Diagnostik durch-
geführt.

Viele Versicherte wurden aus der Analyse ausge-
schlossen, weil sie chronischen Rückenschmerz 
hatten oder an Krankheiten litten, die potenziell 
Rückenschmerz verursachen können. Hierzu 
zählen 

 ▶ Gelenkkrankheiten (46,4 %), 
 ▶ Unfallverletzungen (44,1 %), 
 ▶ Erkrankungen der Wirbelsäule exkl. M54 
(54,9 %) 

 ▶ Erkrankungen von Muskeln, Sehnen, Bindege-
webe oder Weichteilen (48,4 %), 

 ▶ angeborene Fehlbildungen (17,9 %) und 
 ▶ Tumorerkrankungen (8,8 %). 

Bei mehr als einer Million Versicherten (67,3 %) 
waren Rückenschmerzen als Vorerkrankung be-
kannt (▶ Abb. 3).

Diskussion

Bei der Analyse von GKV-Routinedaten ist stets 
zu bedenken, dass es sich um Sekundärdaten 
handelt, die nicht alle klinischen Informationen 
enthalten [14–17]. Um dieses zu kompensieren, 
haben wir alle Krankheitskonstellationen ausge-
schlossen, die potenziell relevant für die Pathoge-
nese von Rückenschmerzen sein können bzw. bei 
denen möglicherweise „red flags“ vorgelegen ha-
ben könnten. Dies kann als ein Grund für die 
niedrige Inzidenz von akutem nicht-spezifischem 
Rückenschmerz gelten. 

Zum anderen wurde hinsichtlich der Kausalität 
bewusst ein großer zeitlicher Sicherheitsabstand 
berücksichtigt, um eine potenziell verzögerte Do-
kumentation klinisch relevanter Informationen 
in GKV-Routinedaten zu berücksichtigen. So ist 
es vorstellbar, dass Rückenschmerzen infolge von 
ossären Metastasen bei undokumentiertem Ver-
dacht Auslöser für eine Tumordiagnostik bei ei-
nem Versicherten waren und die entsprechenden 
Diagnoseinformationen zum Tumor erst zeitlich 

eine Spezifität des Rückenschmerzes ist zwar 
konservativ, trägt jedoch solchen Konstellationen 
Rechnung, in denen ein bereits vorbestehender 
aber noch undokumentierter Hinweis auf eine 
spezifische Ursache bestand. 

Eine besondere Schwierigkeit der Analyse von 
Routinedaten besteht darin, dass die Diagnoseda-
ten in der vertragsärztlichen Versorgung (§295 
SGB V) nicht tagesgenau, sondern nur quartals-
weise dokumentiert vorliegen. Um eine zeitliche 
Vergleichbarkeit mit den tagesgenauen Diagno-
sen aus dem stationären Bereich herzustellen, 
wurden alle ambulanten Diagnosedaten einheit-
lich auf den ersten Tag des jeweiligen Quartals 
vordatiert. Dieses Vorgehen erlaubt es jedoch 
nicht, eine leitlinienkonforme Unterschreitung 
des 6-Wochen-Intervalls zwischen Erstdiagnose 
und Bildgebung zuverlässig zu bestimmen. 

Als Lösung für diese methodische Limitation 
wurden die Analysen zunächst mit derjenigen 
Subpopulation an Versicherten durchgeführt, für 
die zusätzlich zur ambulanten Diagnose tagesge-
naue Informationen zur Arbeitsunfähigkeit (AU, 
§44 SGB V) wegen Rückenschmerzen vorlagen. 
Der so ermittelte Prozentsatz an Versicherten mit 
Bildgebung im 6-Wochenzeitraum nach Erstdiag-
nose wurde anschließend zur Analyse der Ge-
samtpopulation in 2011 genutzt.

Ergebnisse

In den Voranalysen mit den AU-Daten hatten 
2155 Versicherte im Zeitraum 2011–2012 akute 
nicht-spezifische Rückenschmerzen. Bei 265 Fäl-
len war eine radiologische Bildgebung aus-
schließlich nach dem Datum der M54-Erstdiag-
nose im Leistungsverlauf dokumentiert, wobei 
diese in 28,7 % der Fälle (n = 76) innerhalb der ers-
ten 6 Wochen durchgeführt wurde (▶ Abb. 2).

Abb. 2  Wartezeit von 
Erstdiagnose „Rücken-
schmerzen“ bis zur 
radiologischen Bildgebung. 
Ordinate: Anteil Versicherter 
mit radiologischer Erstdiag-
nostik an allen Versicherten 
mit radiologischer Diagnos-
tik, die ausschließlich nach 
Beginn der Rückenschmer-
zen erfolgt ist.
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liegen, wenn diese im stationären  Bereich wegen 
anderer Krankheitsindikation en zeitlich nachgela-
gert zur M54-Erstdiagnose durchgeführt wurden. 

Eine bildgebende Diagnostik kann zum Aus-
schluss einer spezifischen Ursache führen und 
dann folgerichtig als nicht-spezifischer Rücken-
schmerz in den Daten verbleiben, wenn keine der 
möglichen Ausschlussgründe im Rahmen der 
ärztlichen Dokumentation kodiert werden sollte 
(falsch-positiver Fall). Auf der anderen Seite ist zu 
berücksichtigen, dass in unseren Analysen sämt-
liche Fälle ausgeschlossen worden sind, bei de-
nen auch ohne Vorliegen einer red-flag-Situation 
geröntgt worden ist und die dann festgestellten 
radiologischen (Zufalls-) Befunde in diesen Fällen 
erst zur Dokumentation von radiologisch moti-
vierten ICD-Ausschlussdiagnosen geführt haben 
(falsch-negative Fälle).

GKV-Routinedaten werden im Rahmen der (ärzt-
lichen) Leistungserbringung dokumentiert und 
fallen somit zeitlich nach dem Auftreten erster 
(klinischer) Symptome an. Es gibt Indikationen, 
bei denen das Zeitfenster zwischen klinischem 
Krankheitsbeginn und dokumentierter ICD- 
Morbidität gering ist (z. B. Myokardinfarkt) und In-
dikationen mit größerer Latenzzeit (z. B. Fußpilz). 

Es wurden nur Patienten untersucht, die noch nie 
in ihrer Vorgeschichte Rückenschmerzen hatten. 
Da bei AU ein monetärer Anreiz besteht, frühzei-
tig einen Arzt aufzusuchen und andererseits nur 
diejenigen Patienten erfasst werden, die so sehr 
unter den erstmalig aufgetretenen Schmerzen 
leiden, dass sie ihrer Arbeit nicht nachgehen kön-

versetzt in den GKV-Routinedaten dokumen-
tiert wurden. Auch wenn hier innerhalb des 
6- Wochen-Intervalls nach Erstdiagnostik eines 
Rückenschmerzes eine Radiologie erfolgte, wur-
den derartige Konstellationen bewusst von den 
Analysen ausgeschlossen. Insofern darf die vor-
liegende Operationalisierung als konservativ gel-
ten, d. h. es ist von einer Unterschätzung des Aus-
maßes der Leitlinienabweichung auszugehen.

In der Mehrzahl der Fälle (> 90 %) wird auf eine 
nicht indizierte oder zu früh durchgeführte ra-
diologische Bildgebungsdiagnostik verzichtet 
und die Leitlinie damit adäquat umgesetzt. Wenn 
aber eine Bildgebung erfolgt, findet sie in einem 
Drittel dieser Fälle zu früh statt oder ist gänzlich 
unnötig. Hierbei ist auffällig, dass die Bildgebung 
in 74,2 % der Fälle innerhalb der ersten sieben 
Tage nach der Erstdiagnose erfolgt. Aus den vor-
genannten Gründen steht jedoch zu vermuten, 
dass in der Versorgungsrealität die tatsächliche 
Zahl von Patienten mit zu früher oder gänzlich 
überflüssiger radiologischer Diagnostik noch hö-
her liegt.

Die radiologischen Leistungen wurden bewusst 
sehr umfassend in die Analyse eingeschlossen, um 
möglichst keine radiologische Leistungserbrin-
gung zu übersehen. Alle potenziell in Frage kom-
menden EBM-Ziffern (ambulanter Sektor) und 
OPS-Codes (stationärer Sektor) wurden berück-
sichtigt. Dieses führt möglicherweise zu Unter-
schätzungen von konventionellen Röntgenleistun-
gen, da diese im stationären Sektor nicht separat 
kodiert werden. Dafür könnten bei CT- und MRT-
Untersuchungen eventuell Überschätzungen vor-

Abb. 3  Art und Umfang von Rückenschmerz verursachenden Diagnosen bei Versicherten mit Rückenschmerz 
(ICD M54). Ordinate: Anteil von Versicherten mit Rückenschmerzen verursachenden Erkrankungen.
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maliges Aufsuchen des Hausarztes gefördert hat, 
eine Rolle gespielt haben.

Daher kann das Ergebnis unserer Analysen, dass 
73,7 % aller Überweisungen zum Radiologen vom 
Hausarzt (hausärztlich niedergelassene Internis-
ten, Allgemeinmediziner und praktische Ärzte) 
ausgestellt worden sind und der Anteil von Or-
thopäden, Unfallchirurgen und Chirurgen bei un-
ter 10 % liegt, in keiner Weise im Sinne irgendei-
ner „Schuldzuweisung“ interpretiert werden.

Handlungsoptionen

Die Ergebnisse machen deutlich, dass das Thema 
Überdiagnostik ein relevantes Problem darstellt, 
nicht nur aus ökonomischer Sicht, sondern auch 
im Hinblick auf die Patientenorientierung und 
-sicherheit. Dem Patienten kann erheblicher 
Schaden – sei es durch die Diagnostik selbst oder 
durch im Rahmen der Diagnostik ausgelöste The-
rapie – zugefügt werden [18–20]. Daher ist bei al-
len Beteiligten eine weitergehende Sensibilisie-
rung erforderlich.

Fazit und Ausblick

Bei jedem dritten Versicherten, der wegen erst-
malig aufgetretener akuter nicht-spezifischer 
Rückenschmerzen eine radiologische Bildge-
bung erhält, wird die sechswöchige Wartezeit 
nicht eingehalten. Ausgehend von einem TK-
Marktanteil von 11,4 % an allen gesetzlich kran-
kenversicherten Personen in Deutschland in 
2011 sind hochgerechnet auf die GKV jährlich 
48 957 Versicherte betroffen. Angesichts des 
Krankheitsbildes mit üblicherweise selbst be-
grenzenden Beschwerden werden diese Men-
schen einer unnötigen Strahlenbelastung ausge-
setzt. Zudem kann Überdiagnostik auch zu einer 
Chronifizierung führen und häufig nicht indizier-
te invasive Eingriffe zur Folge haben. Deshalb ist 
vor jeder radiologischen Bildgebung kritisch zu 
hinterfragen, inwieweit eine Indikationsstellung 
wirklich gegeben ist.

Hinsichtlich künftiger Weiterentwicklungen in 
der Qualitätssicherung stellen GKV-Routinedaten 
eine wertvolle Quelle dar, vorliegend gezeigt am 
Beispiel des Abgleichs der Versorgungswirklich-
keit von Patienten mit Rückenschmerz gegen die 
entsprechende Leitlinienempfehlung. Weitere 
Untersuchungen zur Umsetzung der PRISCUS-
Liste [21], der Nationalen Versorgungsleitlinie 
zur Koronaren Herzkrankheit [22, 23] oder der 
GBA-Richtlinie zur Stufendiagnostik [24] bei 
schlafbezogenen Atemstörungen unterstreichen 
das Potenzial der Routinedaten.

nen, gehen wir von einer methodisch korrekten 
Operationalisierung aus. Die AU-Subgruppe 
(n = 265 Versicherte) unterschied sich vom Ge-
samtkollektiv in den ambulanten und stationä-
ren TK-Daten (n = 19 482) hinsichtlich der Alters-
struktur nur geringfügig (Mittelwert 45,2 vs. 45,6 
Jahre), während beim Geschlecht der Männer-
anteil in der AU-Subgruppe etwas höher (61,5 % 
vs. 52,9 %) war. 

Ursachenanalyse – mögliche 
Einflussfaktoren

Unsere Ergebnisse liefern Hinweise darauf, dass 
die Leitlinie zum Rückenschmerz in der Versor-
gungswirklichkeit nicht ausreichend Beachtung 
findet. Es steht zu vermuten, dass viele Faktoren 
einen Einfluss auf eine vorzeitige radiologische 
Diagnostik haben: An erster Stelle der Versicher-
te, der sich ggf. von wenig validen Informations-
angeboten verleiten lässt, diagnostische (High-
Tech-) Möglichkeiten für sich in Anspruch 
nehmen zu wollen. Doch auch den Ärzten als 
Leistungserbringern mag eine besondere Bedeu-
tung zukommen. Einerseits könnte der Hausarzt 
zur Defensivmedizin neigen, anderseits der Fach-
arzt die Amor tisierung seiner Praxisausstattung 
anstreben. Zudem scheuen womöglich beide Be-
rufsgruppen die gegebenenfalls erforderliche, 
aber oft zeitintensive Überzeugungsarbeit beim 
Patienten, dass trotz vorhandener Schmerzsymp-
tomatik ad hoc keine akute Diagnostik erforder-
lich ist. Auch kann der Patient bei vermeintlich zu 
restriktivem Vorgehen an die benachbarte Praxis 
verloren werden. 

Letztlich müssen sich alle Beteiligten (einschließ-
lich der Krankenkassen) fragen, wie Aspekte der 
Überversorgung thematisiert werden können, 
ohne dass Leistungen – in der Wahrnehmung der 
Versicherten – vorenthalten werden, sondern un-
nötige und teils kontraproduktive Ausgaben ver-
mieden werden.

Bei der Arztgruppe des zum Radiologen überwei-
senden Arztes lässt sich nicht valide zwischen 
Haus- und Facharzt differenzieren. Es besteht we-
der Wissen darüber, wie sich Patientenströme 
auf die Haus- und Fachärzte verteilen, noch wel-
che Besonderheiten es in der Zusammensetzung 
dieser Patientenströme gibt. 

Zu diesen Besonderheiten zählt, dass bei der un-
tersuchten Krankheitsindikation, den akuten Rü-
ckenschmerzen, die Akuität der Schmerzsympto-
matik im Vordergrund stand. Daher dürfte bei 
der ersten ärztlichen Leistungsinanspruchnahme 
der Zeitfaktor bei der Terminvergabe (Wartezeit 
auf einen Facharzttermin) der dominierende Fak-
tor hinsichtlich der Arztgruppenauswahl sein. 
Zudem können auch monetäre Anreize durch die 
sogenannte Praxisgebühr, die bis 2012 ein erst-
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Konsequenzen für Klinik und Praxis
 ▶ Bei akuten nicht-spezifischen Rücken-

schmerzen ohne klinischen Verdacht auf 
einen gefährlichen Verlauf sollte erst nach 
einer Wartezeit von sechs Wochen 
radiologisch untersucht werden. 

 ▶ In ca. 10 % der Fälle erfolgt nach Diagnose-
stellung eine radiologische Bildgebung.

 ▶ Wenn eine radiologische Bildgebungsdiag-
nostik durchgeführt wird, findet diese in 
einem Drittel der Fälle zu früh oder gänzlich 
unnötig statt.

 ▶ Hochgerechnet auf die GKV wird jährlich 
bei 48 957 Versicherten vor Ablauf der 
sechswöchigen Wartefrist eine bildgebende 
Diagnostik durchgeführt. 
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