Literatur im Fokus

Manuelle Medizin 2016 - 54:176-180

DOI 10.1007/500337-016-0130-y

Online publiziert: 25. Mai 2016

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016

@ CrossMark

Originalpublikation

Bitzer EM, Lehmann B, Bohm S, Priess H-W
(2015) Schwerpunkt: Lumbale
Riickenschmerzen. In: Barmer GEK (Hrsg)
BARMER GEK Report Krankenhaus 2015.
Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse, Bd 33.
Asgard Verlagsservice GmbH, Siegburg

Die BARMER GEK untersuchte anhand
von Abrechnungsdaten und einer Pati-
entenbefragung Krankenhausfille, die
im Jahr 2013 mit den Hauptdiagno-
sen Spondylopathie, Riickenschmerzen
oder sonstige Bandscheibenschdden ab-
gerechnet wurden. Insgesamt wurden
40.333 BARMER-Versicherten statio-
nir auf diese Diagnosen behandelt,
hochgerechnet auf die Bevolkerung der
Bundesrepublik Deutschland ergibt dies
400.506 Fille. Die Patienten waren im
Mittel 61,8 Jahre alt. Frauen wurden
héufiger stationdr behandelt als Manner.

Empirische Grundlagen des
Reports

Fiir den Report wurde anhand der ab-

gerechneten Prozeduren (OPS-Katalog)

die stationire Behandlung in 4 Katego-

rien unterteilt:

1. Wirbelsdulenoperation (OP),

2. Multimodale Schmerztherapie
(MMST),

3. Interventionelle Schmerztherapie
(IST),

4. Sonstige Behandlungen (SP).

Unter der Kategorie Wirbelsdulenope-
rationen wurden alle Eingriffe, aufer

176 | Manuelle Medizin 3 - 2016

K. Niemier

Klinik fiir Manuelle Therapie, Hamm, Deutschland

Die stationare Behandlung von
chronischen Riickenschmerzen in

Deutschland

Der BARMER GEK Krankenhausreport 2015

den minimalinvasiven Verfahren, doku-
mentiert. Fille, in denen interventionell
verschliisselbare 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“ aufgefithrt, wobei in
der Mehrzahl der Fille diagnostische
Mafinahmen codiert wurden.
Hinsichtlich der Diagnosen (codiert
nach ICD 10) wurden von der BARMER
3 Hauptgruppen fiir die Untersuchung
herangezogen:
1. M48: Spondylopathien,
2. M51: sonstige Bandscheibenschéden,
3. M54: Riickenschmerzen.

Verteilung der Behandlungs-
formen und -kosten

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

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

Insgesamt kam es nach Bereinigung
um die Effekte der demografischen Ent-
wicklung zu einer deutlichen Zunahme
von stationdren Behandlungen aufgrund
von Riickenschmerzen (8 Abb. 2).

Am haufigsten wurden 2013 sonstige
Behandlungsverfahren, gefolgt von den

interventionellen und operativen Wir-
belsdulenbehandlungen, durchgefiihrt.
Die multimodale Schmerztherapie spiel-
te mit einem Anteil von ca. 5% zah-
lenmiflig nur eine untergeordnete Rolle
(@ Abb. 3). Alle Behandlungsformen
zeigten, auch nach Bereinigung um de-
mografische Effekte, deutliche Zuwichse.
Den grofiten Anstieg hatte die MMST
zu verzeichnen (8@ Abb. 4). Hinsichtlich
der Wirbelsdulenoperationen ergab sich
ein differenziertes Bild. So nahmen die
Bandscheibenoperationen (demografie-
bereinigt) nur 12,2% zu, wihrend die
Spondylodesen um 74,5 % anstiegen. In-
nerhalb eines Jahres nach Bandscheiben-
OPs kam es zu einer 150 %igen Zunahme
von Spondylodesenoperationen.

Hinsichtlich der Kosten fiir die sta-
tiondre Behandlung ergab sich von
2006-2014 eine Zunahme um ca. 10 %.
Der grofite Zuwachs entfiel auf Wir-
belsdulenoperationen (19,5 %), wihrend
sich die Kosten fiir interventionelle The-
rapien um ca. 2,5 % verringerten. Hoch-
gerechnet ergaben sich Gesamtkosten
fiir die stationdren Behandlungen von
Riickenbeschwerden von 1249,4 Mio.
Euro, wobei tiber 50% der Ausgaben
auf operative Behandlungen entfielen
(B Abb. 5).

Wihrend die Patientencharakteristi-
ka sich zwischen den Behandlungsgrup-
pen Wirbelsdulenoperation, interventio-
nelle Schmerztherapie und sonstige Ver-
fahren nur unwesentlich unterschieden,
wiesen die Patienten in der multimodalen
Schmerztherapie einige Besonderheiten
auf.
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Abb. 1 A Diagnoseverteilung anhand der Behandlungsform
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Abb. 2 A Zunahme der stationdren Behandlung von Patienten mit Riickenschmerzen. blau Fal-
le/10.000 Versichertenjahre (Rohdaten); rot Falle/10.000 Versichertenjahre (bereinigt)

Patienten, die multimodal behandelt
wurden, hatten insgesamt mehr Neben-
diagnosen und psychische Begleiterkran-
kungen und waren zudem h#ufiger al-
lein lebend. Des Weiteren wurde fiir die-
se Patientengruppe anhand der Haufig-
keit der Verschliisselung von ,Riicken-
diagnosen® in den Jahren vor der Be-

handlung eine héhere Schmerzchronizi-
tat postuliert. Diese Annahme wird durch
eine vermehrte Verordnung von Analge-
tika/Koanalgetika, eine doppelt so ho-
he Anzahl von stationdren Behandlun-
gen im Jahr vor der untersuchten statio-
niren Behandlung (Indexbehandlung),
verminderte Rate an Erwerbsfihigkeit

bzw. erhohte Rate an Arbeitsunfahigkei-
ten, auch aufgrund von nicht riickenbe-
zogenen Erkrankungen, und vermehrte
Heilmittelverordnungen unterstiitzt. Zu-
satzlich befanden sich ca. ein Viertel der
Patienten der MMST-Gruppe in ambu-
lanter Schmerztherapie.

Bei 36 % aller Patienten wurde zumin-
dest eine manualmedizinische Behand-
lung der Wirbelsdule im Jahr vor der
Indexbehandlung abgerechnet.

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

Poststationarer Verlauf

Nach der stationdren Behandlung erfolg-
te in 34 % der Fille eine Rehabilitation,
wobei der Anteil an Rehabilitationsmaf3-
nahmen nach MMST mit 12 % am ge-
ringsten und nach Wirbelsaulenopera-
tionen mit 58 % am hochsten lag. Die
Komplikationsraten unterschieden sich
zwischen den Behandlungsformen nicht.

Im Jahr nach der Indexbehandlung
kam es hiufig zu erneuten stationdren
Aufenthalten aufgrund von Ricken-
schmerzen. Die Behandlungen erfolgten
hier eher nach interventionellen Verfah-
renalsnach Operationen. Mit 10/100 Per-
sonen waren Wirbelsdulenoperationen
besonders haufig nach Indexaufenthalt,
wihrend multimodale Behandlungen
besonders selten (1,7/100 Personen)
durchgefiihrt wurden. Insbesondere auf-
fillig waren die hohen Operationsraten
nach interventioneller Schmerztherapie
(13,8/100 Personen) und nach operati-
ver Vorbehandlung (10/100 Personen;
B Abb. 6).

In der Nachbefragung (im Mittel
10 Monate nach der Behandlung) gaben
die Patienten, die mit MMST behandelt
wurden, die stirksten Schmerzen, die
grofiten Einschriankungen in der Le-
bensqualitit und die geringste Alltags-
funktionalitit an. Patienten der Gruppe
»Sonstige Behandlungen wiesen die ge-
ringste Zufriedenheit auf, wihrend die
OP-Patienten am zufriedensten waren.

Manuelle Medizin 3 - 2016 | 177



Literatur im Fokus

Sonstige 13.827

Interventionelle

Abb. 3 « Stationdre
Behandlungen auf-
grund von Riicken-

MMST 2.182

Schmerztherapie schmerzen 2013,
12.097 Verteilung nach Be-
handlungsarten
(absolute Zahlen)
400
350
300
250
200
150
100
| -
0 - B : ; .
Gesamt OoP MMST IST SP

Abb. 4 A Zunahme von stationdren Behandlungen von 2006-2014 nach Behandlungsartin %

Bewertung der Ergebnisse

Es gibt eine deutliche Zunahme statio-
nérer Behandlungen von Patienten mit
Riickenschmerzen. Nur ein geringer Zu-
wachs kann durch die alternde Bevolke-
rung (Demografieeffekte) erklart werden.

Die Zunahme der stationdren Be-
handlungen mit interventionellen und
operativen Verfahren lassen sich weder
durch die aktuellen Nationalen Versor-
gungsLeitlinien noch durch die wissen-
schaftliche Datenlage begriinden [1-13].
Die deutliche prozentuale Zunahme
der stationiren MMST lédsst sich auf
die geringen Ausgangszahlen dieser,
sich in der Etablierung befindlichen
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Behandlung erkldren. Bei den ,Sonsti-
gen Verfahren“ konnen unterschiedliche
Griinde fiir die Zunahme diskutiert
werden. Moglicherweise spielen neu
entwickelte Behandlungsformen wie die
multimodale Komplexbehandlung des
Bewegungssystems (OPS 8-977, 14), die
im Report nicht zusitzlich aufgefiihrt
wurde, eine Rolle fiir die Zunahme
der Behandlungsquantititen. Eine nicht
ausreichende ambulante Versorgung
[15] von akuten und akut exazerbierten
Riickenschmerzen und finanzielle An-
reize fiir die Leistungserbringer konnten
dariiber hinaus fiir die Zunahme der
Fallzahlen verantwortlich sein.

Wie hoch der Anteil der unspezifi-
schen Schmerzsyndrome ist, lisst sich
aus den Daten nicht ableiten. Die Un-
terschiede in den Diagnosehiufigkeiten
in Bezug zu Behandlungsformen ergeben
sich eher aus den Deutschen Kodierricht-
linien [16] und dem fachspezifischen Zu-
gang [17, 18] zur Diagnosestellung als 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 hohere Schmerzchronifi-
zierung, hohere Quantitit an Komorbi-
dititen und eine groflere Anzahl psy-
chischer Begleiterkrankungen. Alle an-
deren Behandlungsverfahren behandeln
nach den vorliegenden Daten dhnliche
Patientengruppen mit 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-
zen bzw. akuten Schmerzexazerbationen,
die iiber die Notaufnahmen in die statio-
nére Versorgung kommen, aber auch Pa-
tienten, die mit der multimodalen Kom-
plexbehandlung des Bewegungssystems
behandelt werden, eingeschlossen.

Die Behandlungsinhalte lassen sich
fiir interventionelle und operative Be-
handlungen anhand der vorliegenden
Daten differenzieren. Am deutlichsten
fillt die Zunahme der Spondylodese-
operationen fiir unspezifische Riicken-
schmerzen (Mb54) auf. Insbesondere
nach (nicht erfolgreichen) Bandschei-
benoperationen kommt es zunehmend
zu Spondylodeseimplantationen, ob-
wohl die langfristigen Outcomes nicht
iiberzeugend sind [12, 19].

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

Andere Versorgungsformen wie die
stationdre multimodale Komplexbe-
handlung des Bewegungssystems [14]
und die teilstationdre Schmerztherapie
[23] fanden keinen Eingang in die Unter-
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Abb. 6 A Stationdre Behandlungen im Jahr nach dem Indexaufenthalt (Félle je 100 Personen)

suchung der BARMER oder wurden in
der Kategorie ,,Sonstige Behandlungen®
subsummiert.

Im Anschluss an die stationdren Be-
handlungen wurde nach Wirbelsiulen-
operationen in {iber 50 % der Fille eine
Rehabilitation durchgefiihrt. Ein Teil
der positiven Effekte der Operation wird
auch der interdisziplindren, funktio-
nellen Nachbehandlung zuzuschreiben
sein.

Auftillig sind die hohen Raten an er-
neuten stationdren Behandlungen auf-
grund von Riickenschmerzen und auf-
grund anderer Erkrankungen. Der Anteil
an multimodaler Schmerztherapie ist ge-
ring, obwohl davon auszugehen ist, dass
die meisten dieser Patienten spitestens zu
diesem Zeitpunkt an einem chronischen
Schmerzsyndrom erkrankt waren. Der
Mangel an entsprechenden Kapazititen
und fehlendes Wissen bzw. negative Ein-

stellungen gegeniiber der MMST mdgen
Griinde fiir die geringe Zahl der multi-
modalen Behandlung darstellen. Auffil-
lig ist auch die hohe Zahl an Wiederho-
lungsbehandlungen nach interventionel-
ler Schmerztherapie. Diese Zahlen unter-
stiitzen zusitzlich die schlechte Evidenz-
lage fiir diese Therapieverfahren. Ursdch-
lich ist zusitzlich das hohe Risiko fiir Ia-
trogenisierung und Somatisierung durch
die interventionellen Verfahren [3].

Die Behandlungsergebnisse, insbe-
sondere fiir die multimodale Schmerz-
therapie, sollten vorsichtig bewertet
werden, da nur 38 Fille ausgewertet
werden konnten. Die MMST zeigt im
Vergleich (aufler bei den erneuten sta-
tiondren Therapien) die schlechtesten
Ergebnisse, die operativen Verfahren
zeigen die besten. Ursédchlich sind hier
moglicherweise 2 Faktoren:

1. Die nichtstandardisierte Behandlung
in der MMST,

2. Die hohere Schmerzchronifizierung
in dieser Patientengruppe.

Fazit

Zusammenfassend gibt der detaillier-
te Report der BARMER die stationdre
Versorgungssituation fiir Patienten

mit Riickenschmerzen in der Bundes-
republik Deutschland wieder. In der
stationdren Versorgung zeigt sich eine
Zunahme der Kapazitaten, der Zahl der
Behandlungen und der Kosten. Eine
durch die Sektoren fiihrende, struk-
turierte Versorgung zeigt sich nicht.
Die Nationalen VersorgungsLeitlinien,
insbesondere die rasche multimodale
interdisziplinare Diagnostik, wird nicht
umgesetzt. Eine Strategie zur Bildung
von Subgruppen und damit einer ge-
zielten Therapiesteuerung gibt es nicht.
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Junge Arzte legen Wert auf
Work-Life-Balance

Selbstbewusst, fordernd, ergebnisorien-
tiert: So wird die ,Generation Y" charakteri-
siert. Wie sehen um das Jahr 1980 geborene
Medizinerihre berufliche Perspektive? Hier-
zuflihrte die Landesdrztekammer Hessen
eine qualitative Studie mit 30 Jungmedizi-
nern (20in Weiterbildung und 10 Facharzte)
durch. Inden Interviews zeigt sich, dass ins-
besondere die Work-Life-Balance als wich-
tig erachtet wird. Die Befragten wiinschen
sich vor allem flexible Arbeitszeiten und die
Méglichkeit der Vereinbarkeit von Privatle-
ben, Familie und Beruf. Ein wichtiger Faktor
ist hier auch die Feminisierung der Medizin.
Um sich vor Uberlastung zu schiitzen, wiir-
den die jungen Arzte persénliche Grenzen
ziehen. Uberstunden und eine ,Aufopfe-
rung” fiir die Karriere wiirden nicht mehr
ohne weiteres akzeptiert. SchlieBlich konne
nurvolle Leistung bringen, wer ausgegli-
chen sei, so die Argumentation. Damit wird
auch der Spaf3 an der Arbeit assoziiert. Fast
allen Befragten ist es wichtig, Aufgaben
und Ziele im Rahmen ihrer Weiterbildung
klar definiert zu bekommen. Dazu gehort
fiir sie regelmaRiges Feedback und die Ein-
haltung von Versprechen bzw. Vereinba-
rungen. Idealerweise sollte die Zusammen-
arbeit auf ,Augenhohe” erfolgen. Strenge
Hierarchien werden nicht mehr akzeptiert.
Aufgrund des guten Arbeitsmarktes kon-
nen es sich Arzte in Weiterbildung leisten,
Forderungen zu stellen, meinen die Befrag-
ten. Dabei wurde auch deutlich, dass sich
Kollegen der dlteren Generation tiber das
sehr selbstbewusste Verhalten verwundert
zeigen.

Quelle: Landesdrztekammer Hessen,
www.laekh.de
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