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Die BARMER GEK untersuchte anhand
von Abrechnungsdaten und einer Pati-
entenbefragung Krankenhausfälle, die
im Jahr 2013 mit den Hauptdiagno-
sen Spondylopathie, Rückenschmerzen
oder sonstige Bandscheibenschäden ab-
gerechnet wurden. Insgesamt wurden
40.333 BARMER-Versicherten statio-
när auf diese Diagnosen behandelt,
hochgerechnet auf die Bevölkerung der
Bundesrepublik Deutschland ergibt dies
400.506 Fälle. Die Patienten waren im
Mittel 61,8 Jahre alt. Frauen wurden
häufiger stationär behandelt als Männer.

Empirische Grundlagen des
Reports

Für den Report wurde anhand der ab-
gerechneten Prozeduren (OPS-Katalog)
die stationäre Behandlung in 4 Katego-
rien unterteilt:
1. Wirbelsäulenoperation (OP),
2. Multimodale Schmerztherapie

(MMST),
3. Interventionelle Schmerztherapie

(IST),
4. Sonstige Behandlungen (SP).

Unter der Kategorie Wirbelsäulenope-
rationen wurden alle Eingriffe, außer

den minimalinvasiven Verfahren, doku-
mentiert. Fälle, in denen interventionell
verschlüsselbare Leistungen abgerech-
net wurden, fielen unter die Kategorie
interventionelle Verfahren, bei der mul-
timodalen Schmerztherapie wurden alle
abgerechneten OPS-Codes 8-918 einbe-
zogen. Alle anderen Behandlungen sind
unter „Sonstige“ aufgeführt, wobei in
der Mehrzahl der Fälle diagnostische
Maßnahmen codiert wurden.

Hinsichtlich der Diagnosen (codiert
nach ICD 10) wurden von der BARMER
3 Hauptgruppen für die Untersuchung
herangezogen:
1. M48: Spondylopathien,
2. M51: sonstige Bandscheibenschäden,
3. M54: Rückenschmerzen.

Verteilung der Behandlungs-
formen und -kosten

Die Verteilung der gestellten Diagnosen
unterscheidet sich nach gewählter Be-
handlungsform (. Abb. 1).

Bei den Operationen wurden Pati-
enten mit sonstigen Bandscheibenschä-
den (M51) am ehesten mit einer Nu-
kleotomie, Patienten mit Spondylopathi-
en (M48) mit einer Dekompression des
Spinalkanals und Patienten mit Rücken-
schmerzen mit einer Spondylodese be-
handelt.

Insgesamt kam es nach Bereinigung
um die Effekte der demografischen Ent-
wicklung zu einer deutlichen Zunahme
von stationären Behandlungen aufgrund
von Rückenschmerzen (. Abb. 2).

Am häufigsten wurden 2013 sonstige
Behandlungsverfahren, gefolgt von den

interventionellen und operativen Wir-
belsäulenbehandlungen, durchgeführt.
Die multimodale Schmerztherapie spiel-
te mit einem Anteil von ca. 5 % zah-
lenmäßig nur eine untergeordnete Rolle
(. Abb. 3). Alle Behandlungsformen
zeigten, auch nach Bereinigung um de-
mografischeEffekte,deutlicheZuwächse.
Den größten Anstieg hatte die MMST
zu verzeichnen (. Abb. 4). Hinsichtlich
der Wirbelsäulenoperationen ergab sich
ein differenziertes Bild. So nahmen die
Bandscheibenoperationen (demografie-
bereinigt) nur 12,2 % zu, während die
Spondylodesen um 74,5% anstiegen. In-
nerhalb eines Jahres nachBandscheiben-
OPs kam es zu einer 150%igenZunahme
von Spondylodesenoperationen.

Hinsichtlich der Kosten für die sta-
tionäre Behandlung ergab sich von
2006–2014 eine Zunahme um ca. 10%.
Der größte Zuwachs entfiel auf Wir-
belsäulenoperationen (19,5 %), während
sich die Kosten für interventionelle The-
rapien um ca. 2,5 % verringerten. Hoch-
gerechnet ergaben sich Gesamtkosten
für die stationären Behandlungen von
Rückenbeschwerden von 1249,4 Mio.
Euro, wobei über 50% der Ausgaben
auf operative Behandlungen entfielen
(. Abb. 5).

Während die Patientencharakteristi-
ka sich zwischen den Behandlungsgrup-
penWirbelsäulenoperation, interventio-
nelle Schmerztherapie und sonstige Ver-
fahren nur unwesentlich unterschieden,
wiesendiePatientenindermultimodalen
Schmerztherapie einige Besonderheiten
auf.

176 Manuelle Medizin 3 · 2016

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00337-016-0130-y&domain=pdf


41,8

7,1
12,1 10,4

55,7

12,8

37,7

26,4

2,4

80,1

53,2

63,3

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

OP (%) MMST (%) IST (%) SP (%)

M48 M51 M54

Abb. 18Diagnoseverteilung anhandder Behandlungsform

20

25

30

35

40

45

50

55

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Abb. 28 Zunahme der stationären Behandlung von Patientenmit Rückenschmerzen. blau Fäl-
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Patienten, die multimodal behandelt
wurden, hatten insgesamt mehr Neben-
diagnosenundpsychischeBegleiterkran-
kungen und waren zudem häufiger al-
lein lebend. Des Weiteren wurde für die-
se Patientengruppe anhand der Häufig-
keit der Verschlüsselung von „Rücken-
diagnosen“ in den Jahren vor der Be-

handlung eine höhere Schmerzchronizi-
tätpostuliert.DieseAnnahmewirddurch
eine vermehrte Verordnung von Analge-
tika/Koanalgetika, eine doppelt so ho-
he Anzahl von stationären Behandlun-
gen im Jahr vor der untersuchten statio-
nären Behandlung (Indexbehandlung),
verminderte Rate an Erwerbsfähigkeit

bzw. erhöhte Rate an Arbeitsunfähigkei-
ten, auch aufgrund von nicht rückenbe-
zogenen Erkrankungen, und vermehrte
Heilmittelverordnungen unterstützt. Zu-
sätzlich befanden sich ca. ein Viertel der
Patienten der MMST-Gruppe in ambu-
lanter Schmerztherapie.

Bei 36%aller Patientenwurde zumin-
dest eine manualmedizinische Behand-
lung der Wirbelsäule im Jahr vor der
Indexbehandlung abgerechnet.

Hinsichtlich der im Jahr vor dem In-
dexaufenthalt durchgeführten Diagnos-
tik zeigt sich, dass die operierten Pati-
enten am häufigsten einer bildgebenden
Diagnostik unterzogen wurden. Insge-
samt wurden ca. 70% der Patienten mit
bildgebenden Verfahren untersucht.

Poststationärer Verlauf

Nachder stationären Behandlung erfolg-
te in 34% der Fälle eine Rehabilitation,
wobei der Anteil an Rehabilitationsmaß-
nahmen nach MMST mit 12% am ge-
ringsten und nach Wirbelsäulenopera-
tionen mit 58% am höchsten lag. Die
Komplikationsraten unterschieden sich
zwischen denBehandlungsformennicht.

Im Jahr nach der Indexbehandlung
kam es häufig zu erneuten stationären
Aufenthalten aufgrund von Rücken-
schmerzen. Die Behandlungen erfolgten
hier eher nach interventionellen Verfah-
renalsnachOperationen.Mit10/100Per-
sonen waren Wirbelsäulenoperationen
besonders häufig nach Indexaufenthalt,
während multimodale Behandlungen
besonders selten (1,7/100 Personen)
durchgeführt wurden. Insbesondere auf-
fällig waren die hohen Operationsraten
nach interventioneller Schmerztherapie
(13,8/100 Personen) und nach operati-
ver Vorbehandlung (10/100 Personen;
. Abb. 6).

In der Nachbefragung (im Mittel
10 Monate nach der Behandlung) gaben
die Patienten, die mit MMST behandelt
wurden, die stärksten Schmerzen, die
größten Einschränkungen in der Le-
bensqualität und die geringste Alltags-
funktionalität an. Patienten der Gruppe
„Sonstige Behandlungen“ wiesen die ge-
ringste Zufriedenheit auf, während die
OP-Patienten am zufriedensten waren.
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Abb. 48 Zunahme von stationären Behandlungen von 2006–2014 nach Behandlungsart in%

Bewertung der Ergebnisse

Es gibt eine deutliche Zunahme statio-
närer Behandlungen von Patienten mit
Rückenschmerzen. Nur ein geringer Zu-
wachs kann durch die alternde Bevölke-
rung(Demografieeffekte)erklärtwerden.

Die Zunahme der stationären Be-
handlungen mit interventionellen und
operativen Verfahren lassen sich weder
durch die aktuellen Nationalen Versor-
gungsLeitlinien noch durch die wissen-
schaftliche Datenlage begründen [1–13].
Die deutliche prozentuale Zunahme
der stationären MMST lässt sich auf
die geringen Ausgangszahlen dieser,
sich in der Etablierung befindlichen

Behandlung erklären. Bei den „Sonsti-
gen Verfahren“ können unterschiedliche
Gründe für die Zunahme diskutiert
werden. Möglicherweise spielen neu
entwickelte Behandlungsformen wie die
multimodale Komplexbehandlung des
Bewegungssystems (OPS 8-977, 14), die
im Report nicht zusätzlich aufgeführt
wurde, eine Rolle für die Zunahme
der Behandlungsquantitäten. Eine nicht
ausreichende ambulante Versorgung
[15] von akuten und akut exazerbierten
Rückenschmerzen und finanzielle An-
reize für die Leistungserbringer könnten
darüber hinaus für die Zunahme der
Fallzahlen verantwortlich sein.

Wie hoch der Anteil der unspezifi-
schen Schmerzsyndrome ist, lässt sich
aus den Daten nicht ableiten. Die Un-
terschiede in den Diagnosehäufigkeiten
inBezug zuBehandlungsformenergeben
sich eher ausdenDeutschenKodierricht-
linien [16] unddem fachspezifischenZu-
gang [17, 18]zurDiagnosestellungals aus
den meist komplexen Schmerzursachen.

Von den unterschiedlich behandelten
Patientengruppen unterscheidet sich je-
doch die Gruppe der mit MMST be-
handelten Patienten deutlich. Hier fin-
det sich eine höhere Schmerzchronifi-
zierung, höhere Quantität an Komorbi-
ditäten und eine größere Anzahl psy-
chischer Begleiterkrankungen. Alle an-
deren Behandlungsverfahren behandeln
nach den vorliegenden Daten ähnliche
Patientengruppenmit einer unterschied-
lichen Strategie. Die Patienten, die mit
„Sonstigen Verfahren“ behandelt wurde,
scheinen noch am heterogensten zu sein.
In dieser Behandlungsgruppe sind wahr-
scheinlich Patienten mit akuten Schmer-
zenbzw. akuten Schmerzexazerbationen,
die über die Notaufnahmen in die statio-
näre Versorgung kommen, aber auch Pa-
tienten, die mit der multimodalen Kom-
plexbehandlung des Bewegungssystems
behandelt werden, eingeschlossen.

Die Behandlungsinhalte lassen sich
für interventionelle und operative Be-
handlungen anhand der vorliegenden
Daten differenzieren. Am deutlichsten
fällt die Zunahme der Spondylodese-
operationen für unspezifische Rücken-
schmerzen (M54) auf. Insbesondere
nach (nicht erfolgreichen) Bandschei-
benoperationen kommt es zunehmend
zu Spondylodeseimplantationen, ob-
wohl die langfristigen Outcomes nicht
überzeugend sind [12, 19].

Der Rahmen für die MMST ist in
der OPS 8-918 definiert. Trotz verschie-
dener Klarstellungen und Definitionen
der Fachgesellschaften [20–22] sind die
durchgeführtenBehandlungennicht ein-
heitlich. Sie unterscheiden sich in der
Länge der Therapie, aber auch durch ih-
re Inhalte.

Andere Versorgungsformen wie die
stationäre multimodale Komplexbe-
handlung des Bewegungssystems [14]
und die teilstationäre Schmerztherapie
[23] fanden keinen Eingang in die Unter-
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Abb. 68 Stationäre Behandlungen im Jahr nach dem Indexaufenthalt (Fälle je 100 Personen)

suchung der BARMER oder wurden in
der Kategorie „Sonstige Behandlungen“
subsummiert.

Im Anschluss an die stationären Be-
handlungen wurde nach Wirbelsäulen-
operationen in über 50% der Fälle eine
Rehabilitation durchgeführt. Ein Teil
der positiven Effekte der Operation wird
auch der interdisziplinären, funktio-
nellen Nachbehandlung zuzuschreiben
sein.

Auffällig sind die hohen Raten an er-
neuten stationären Behandlungen auf-
grund von Rückenschmerzen und auf-
grundandererErkrankungen.DerAnteil
anmultimodaler Schmerztherapie ist ge-
ring, obwohl davon auszugehen ist, dass
diemeistendieserPatientenspätestenszu
diesem Zeitpunkt an einem chronischen
Schmerzsyndrom erkrankt waren. Der
Mangel an entsprechenden Kapazitäten
und fehlendesWissen bzw. negative Ein-

stellungen gegenüber der MMST mögen
Gründe für die geringe Zahl der multi-
modalen Behandlung darstellen. Auffäl-
lig ist auch die hohe Zahl an Wiederho-
lungsbehandlungen nach interventionel-
ler Schmerztherapie.DieseZahlenunter-
stützen zusätzlich die schlechte Evidenz-
lage fürdieseTherapieverfahren.Ursäch-
lich ist zusätzlich das hohe Risiko für Ia-
trogenisierung und Somatisierung durch
die interventionellen Verfahren [3].

Die Behandlungsergebnisse, insbe-
sondere für die multimodale Schmerz-
therapie, sollten vorsichtig bewertet
werden, da nur 38 Fälle ausgewertet
werden konnten. Die MMST zeigt im
Vergleich (außer bei den erneuten sta-
tionären Therapien) die schlechtesten
Ergebnisse, die operativen Verfahren
zeigen die besten. Ursächlich sind hier
möglicherweise 2 Faktoren:
1. Die nichtstandardisierte Behandlung

in der MMST,
2. Die höhere Schmerzchronifizierung

in dieser Patientengruppe.

Fazit

Zusammenfassend gibt der detaillier-
te Report der BARMER die stationäre
Versorgungssituation für Patienten
mit Rückenschmerzen in der Bundes-
republik Deutschland wieder. In der
stationären Versorgung zeigt sich eine
Zunahme der Kapazitäten, der Zahl der
Behandlungen und der Kosten. Eine
durch die Sektoren führende, struk-
turierte Versorgung zeigt sich nicht.
Die Nationalen VersorgungsLeitlinien,
insbesondere die rasche multimodale
interdisziplinäre Diagnostik, wird nicht
umgesetzt. Eine Strategie zur Bildung
von Subgruppen und damit einer ge-
zielten Therapiesteuerung gibt es nicht.
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Fachnachrichten

JungeÄrzte legenWert auf
Work-Life-Balance

Selbstbewusst, fordernd, ergebnisorien-

tiert: Sowird die „Generation Y" charakteri-
siert.Wie sehenumdas Jahr1980geborene

Mediziner ihreberuflichePerspektive?Hier-
zu führte die LandesärztekammerHessen

eine qualitative Studiemit 30 Jungmedizi-

nern (20 inWeiterbildungund10Fachärzte)
durch. In den Interviews zeigt sich, dass ins-

besondere dieWork-Life-Balance als wich-

tig erachtet wird. Die Befragtenwünschen
sich vor allem flexible Arbeitszeiten unddie

Möglichkeit der Vereinbarkeit von Privatle-
ben, Familie und Beruf. Einwichtiger Faktor

ist hier auch die Feminisierung derMedizin.

Um sich vor Überlastung zu schützen,wür-
den die jungenÄrzte persönliche Grenzen

ziehen. Überstunden und eine „Aufopfe-

rung“ für die Karrierewürden nichtmehr
ohneweiteres akzeptiert. Schließlichkönne

nur volle Leistung bringen,wer ausgegli-
chen sei, so die Argumentation. Damitwird

auch der Spaß an der Arbeit assoziiert. Fast

allen Befragten ist eswichtig, Aufgaben
undZiele im Rahmen ihrerWeiterbildung

klar definiert zu bekommen. Dazu gehört

für sie regelmäßiges Feedback unddie Ein-
haltung von Versprechen bzw. Vereinba-

rungen. Idealerweise sollte die Zusammen-

arbeit auf „Augenhöhe“ erfolgen. Strenge
Hierarchienwerden nichtmehr akzeptiert.

Aufgrunddes gutenArbeitsmarktes kön-
nen es sich Ärzte inWeiterbildung leisten,

Forderungen zu stellen,meinen die Befrag-

ten. Dabei wurde auch deutlich, dass sich
Kollegen der älterenGeneration über das

sehr selbstbewusste Verhalten verwundert

zeigen.

Quelle: LandesärztekammerHessen,
www.laekh.de

180 Manuelle Medizin 3 · 2016

http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/kreuzschmerz
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/kreuzschmerz
http://www.g-drg.de/cms/content/view/full/5066
http://www.g-drg.de/cms/content/view/full/5066
https://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/kodesuche/onlinefassungen/opshtml2015/block-8-01...8-02.htm
https://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/kodesuche/onlinefassungen/opshtml2015/block-8-01...8-02.htm
https://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/kodesuche/onlinefassungen/opshtml2015/block-8-01...8-02.htm
https://www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/GKV/Begutachtungsgrundlagen_GKV/22_eBGL_Schmerztherapie.pdf
https://www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/GKV/Begutachtungsgrundlagen_GKV/22_eBGL_Schmerztherapie.pdf
https://www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/GKV/Begutachtungsgrundlagen_GKV/22_eBGL_Schmerztherapie.pdf

	Die stationäre Behandlung von chronischen Rückenschmerzen in Deutschland
	Empirische Grundlagen des Reports
	Verteilung der Behandlungsformen und -kosten
	Poststationärer Verlauf
	Bewertung der Ergebnisse
	Fazit
	Literatur


