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Vorwort

Mit dem BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelreport 2012 setzen wir unsere 
Versorgungsforschung im Bereich der Heil- und Hilfsmittel fort. Um den 
Erkenntnisstand in diesem Leistungsbereich zu verbessern, thematisie-
ren wir Fragen der Bedarfsgerechtigkeit in der Versorgung. Ziel ist mehr 
Effektivität und Effizienz in der Behandlung der Versicherten.

In diesem Jahr werden Analysen und Ergebnisse zu folgenden Schwer-
punkten vorgestellt:

Wie hat sich die Versorgung mit Heil- bzw. Hilfsmitteln bei der BAR-
MER GEK im Vergleich zum Vorjahr entwickelt?

Welche regionalen und geschlechtsspezifischen Auffälligkeiten sind 
in der Versorgung zu erkennen?

Welche Besonderheiten lassen sich in der Versorgung mit Bandagen, 
Orthesen oder Massagetherapien feststellen? 

Werden Versicherte in stationärer Pflege angemessen mit Heilmitteln 
versorgt?

Welchen Stellenwert hat die Ergotherapie in der Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen mit psychischen und Verhaltensstörungen?

Wie werden Patientinnen und Patienten mit Karpaltunnelsyndrom 
oder Epicondylitis behandelt? 

Richtig eingesetzt sind Heil- und Hilfsmittel effektive und nebenwirkungs-
arme Therapien. Nach unseren Analysen werden bei der Verordnung von 
Heil- und Hilfsmitteln nicht immer der patientenorientierte Nutzen und die 
Wirtschaftlichkeit beachtet. Der BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelreport 
will daher einen Beitrag dazu leisten, die Rationalität der Versorgung zu 
fördern und möchte zu weiterer dringend notwendiger Forschung anre-
gen.

•

•

•

•

•

•
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Der BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelreport wird erstellt in Kooperation 
mit dem Zentrum für Sozialpolitik (ZeS) an der Universität Bremen. Unser 
Dank gilt den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des ZeS für die Auswer-
tungen und die Erstellung des Reports.
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I.	 Einführung

1.	 Hilfsmittel und Heilmittel in der GKV

Von Hilfsmitteln und Medizinprodukten – eine Nutzenbewertung ist 
überfällig!

Schon seit vielen Jahren gehören Analysen der Arzneimittelversorgung 
zum Alltag in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). In unter-
schiedlicher Weise werden von verschiedenen Institutionen Daten über 
Ausgaben und Menge der verordneten Arzneimittel veröffentlicht, meist 
in jährlichen Publikationen wie dem Arzneiverordnungs-Report (z. B. 
Schwabe & Paffrath, 2011), dem BARMER GEK Arzneimittelreport (z. B. 
Glaeske & Schicktanz, 2012) oder dem Arzneimittel-Atlas (z. B Häussler 
et al., 2011). Dies mag wegen des Ausgabenumfangs und der vielfältigen 
Interventionsmöglichkeiten (von Rabattverträgen über Mehrwertverträge 
bis hin zur Unterstützung von Pharmakotherapiezirkeln) eine nachvoll-
ziehbare Begründung haben. Zudem hat der Wunsch nach Transparenz 
in diesem Markt frühzeitig zu verbindlichen Codierungs- und Erfassungs-
systemen geführt, die eine Darstellung der Arzneimittelversorgung verein-
fachen und unter Berücksichtigung der erfassten ICD-10-Diagnosen auch 
Hinweise auf Über-, Unter- und Fehlversorgung ermöglichen.

Der Markt der Hilfsmittel war dagegen immer ein „Stiefkind“ der Transpa-
renz, obwohl dieses Marktsegment mehr und mehr auch unter Kosten- 
und Regulationsaspekten in den Mittelpunkt rückt. Darum beschäftigt sich 
der folgende Beitrag vor allem mit diesem Marktsegment, mit den Ausga-
ben, mit den Veränderungen in den letzten Jahren und mit den Notwen-
digkeiten gezielter Interventionen, um auch bei den Hilfsmitteln Transpa-
renz von Menge, Art und Qualität der Versorgung herzustellen und, wo es 
notwendig erscheint, auch zu verbessern.
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Begriffsbestimmung und Hintergrund

Im Sinne des Sozialversicherungsrechts sind Hilfsmittel Gegenstände 
(z. B. Hörhilfen, Körperersatzstücke, orthopädische oder andere Hilfsmit
tel), die beeinträchtigte Körperfunktionen wiederherstellen, ersetzen, er
leichtern oder ergänzen können. Der Versorgungsanspruch ist im SGB V, 
SGB IX und SGB XI festgeschrieben und kann darum zu Lasten der Kran-
kenkasse, Pflegekasse oder eines anderen Rehabilitationsträgers erfüllt 
werden. Zu Lasten der Krankenkassen können Hilfsmittel eingesetzt wer-
den, um eine Krankenbehandlung zu sichern, eine drohende Behinde-
rung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen (§ 33, SGB V). 
Der Behinderungsausgleich wird unterschieden in einen unmittelbaren 
und einen mittelbaren Behinderungsausgleich. Ein Hilfsmittel, das zum 
unmittelbaren Behinderungsausgleich geeignet ist, soll – wie z. B. bei ei-
ner Prothese – eine verloren gegangene Organfunktion so gut es geht 
ersetzen und die Teilhabe am alltäglichen Leben ermöglichen. Hilfsmit-
tel dienen dem mittelbaren Behinderungsausgleich, wenn sie nur indirekt 
den Ausgleich einer fehlenden Körperfunktion herbeiführen. Sie fallen 
auch dann unter die Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen, 
wenn sie benötigt werden, um Grundbedürfnisse des täglichen Lebens zu 
decken. Dieser unbestimmte Rechtsbegriff unterliegt dem Wandel gesell-
schaftlicher Verhältnisse und Anschauungen und umfasst neben Grund-
funktionen wie z. B. Liegen, Sitzen, Sehen, Hören und der Nahrungsauf-
nahme auch erweiterte Grundbedürfnisse wie selbständiges Wohnen, 
Bewegungsfreiheit und Kommunikation (Kamps, 2009). 

Der Rehabilitationsträger ist leistungsverpflichtet, wenn Hilfsmittel erfor
derlich sind, um einer drohenden Behinderung vorzubeugen, den Erfolg 
einer Heilbehandlung zu sichern oder eine Behinderung auszugleichen 
(§ 31, SGB IX). Diese Überschneidung mit der Leistungspflicht der Kran
kenkassen kann in Streitfragen bezüglich der Zuständigkeit der Erstat
tung Nachteile der Versicherten mit sich bringen. Um das zu vermeiden, 
regelt der § 14 SGB IX das Verfahren zur Zuständigkeitsprüfung. Dem
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nach ist ein Träger verpflichtet, den Antrag auf eine Hilfsmittelversorgung 
innerhalb von zwei Wochen zu prüfen und dann ggf. an den verantwortli
chen Leistungsträger weiterzuleiten oder die Versorgung einzuleiten und 
die Kosten beim verantwortlichen Leistungsträger zur Erstattung einzurei
chen. 

Die Pflegekassen leisten die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die zur 
Erleichterung der Pflege, zur Linderung von Beschwerden des Pflegebe
dürftigen oder zur Ermöglichung einer selbstständigen Lebensführung 
des Betroffenen beitragen (§ 40 SGB XI).

Der Versorgung im Rahmen des SGB V geht in der Regel eine ärztliche 
Verordnung voraus und sie basiert auf den vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) verfassten Hilfsmittelrichtlinien, in denen neben der 
Verordnungsfähigkeit auch der angemessene und wirtschaftliche Einsatz 
von Hilfsmitteln geregelt wird. Die Verordnung von Hilfsmitteln ist nach 
§ 73 Abs. 2 SGB V Bestandteil der vertragsärztlichen Versorgung, ein 
genereller Arztvorbehalt, wie im § 15 SGB V festgeschrieben, gilt nach 
aktueller Rechtsprechung jedoch nicht. Verordnende Ärzte haben auf die 
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit der Hilfsmittelversorgung zu achten, 
gemäß den Hilfsmittelrichtlinien die entsprechenden Vordruckmuster zu 
verwenden und sollen dort neben der Diagnose eine möglichst genaue 
Bezeichnung des Hilfsmittels mit Anzahl und Hinweisen z. B. über Zweck-
bestimmung, Art der Herstellung, Material und Abmessungen vornehmen 
(G-BA, 2009). 

Die von der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung um
fassten Hilfsmittel werden gemäß § 139 SGB V im Hilfsmittelverzeichnis 
gelistet. Seit dem 1.7.2008 ist der GKV-Spitzenverband für die Erstel-
lung und Fortschreibung dieses Verzeichnisses zuständig, das wegen 
des Genehmigungsvorbehalts der Krankenkassen keine abschließende 
und verbindliche Positivliste darstellt, dennoch in der Praxis weitesge-
hend als Entscheidungsgrundlage dient. Das Hilfsmittelverzeichnis legt 
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indikations- und einsatzbezogene Qualitätsanforderungen fest, die aus 
Funktionstauglichkeit, Sicherheit, besonderen Qualitätsanforderungen, 
medizinischem Nutzen, Produktinformationen und sonstigen Anforderun-
gen bestehen. Die Gliederung erfolgt nach Produktgruppen, in denen die 
Hilfsmittel mit einer zehnstelligen Positionsnummer nach Anwendungs-
ort, Untergruppe, Produktart und Bezeichnung der Einzelprodukte geli-
stet sind. Pflegehilfsmittel werden analog in sechs Produktgruppen mit 
identischer Systematik aufgelistet. Seit Juli 2012 bietet der GKV-Spitzen-
verband das Hilfsmittelverzeichnis auf seiner Internetseite an (GKV-Spit-
zenverband, 2012a). In diesem Hilfsmittelverzeichnis sind über 20.000 
Hilfsmittel aus 39 Produktgruppen aufgelistet, ob Absauggeräte, Gehhil-
fen oder Einlagen. Auf diesen Internetseiten können sich Patientinnen 
und Patienten allgemein über mögliche Produkte für den Ausgleich einer 
bestimmten Erkrankung oder Behinderung informieren, abgebildet ist der 
jeweilig aktuelle Veröffentlichungsstand. In jeder Produktgruppe werden 
leistungsrechtliche Hinweise gegeben. Zusätzlich werden Qualitätsanfor-
derungen veröffentlicht (siehe § 139 SGB V), die müssen in Verträgen mit 
den Leistungserbringern berücksichtigt werden (§ 127 SGB V). Mit diesen 
Anforderungen soll letztlich eine Versorgung sichergestellt werden, die 
sich am allgemein anerkannten Kenntnisstand orientiert, die qualitätsge-
sichert und bedarfsgerecht erfolgt (§§ 12 und 70 SGB V).

Die meisten Hilfsmittel fallen unter das Medizinproduktegesetz (MPG), 
das 1995 in Kraft trat und die technischen, medizinischen und Informa
tions-Anforderungen für das In-Verkehr-bringen von Medizinprodukten 
regelt. Produkte dürfen demnach nur in Umlauf gebracht werden, wenn 
sie über ein CE-Kennzeichen („Communauté Européenne“) verfügen. 
Dieses Kennzeichen bescheinigt, dass Produkte die Anforderungen der 
EG-Richtlinien erfüllen. Die entsprechende Konformitätsbewertung erfolgt 
nach Risikoklassen (I für ein geringes Risiko bis III für ein hohes Risiko), 
wobei etwa 90 % der GKV-finanzierten Hilfsmittel in Risikogruppe I fallen, 
in der Hersteller die EG-Konformitätserklärung ohne eine unabhängige 
Prüfung der Produktqualität selbst abgeben können.
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Eine weitere Besonderheit bei der Hilfsmittelerbringung zu Lasten der 
Krankenkassen stellen die Festbetragsregelungen dar, die seit 2005 vom 
GKV-Spitzenverband bundesweit auf Basis von Herstellerinformationen 
für bestimmte Produktgruppen festgesetzt sind und die Erstattungsober-
grenze für entsprechende Hilfsmittel darstellen. Mehrkosten für Hilfsmit-
tel, die über dieser Grenze liegen, müssen von den Versicherten selbst 
getragen werden. Zur Zeit gelten für die Produktgruppen Seh-, Hör- und 
Inkontinenzhilfen, Hilfsmittel zur Kompressionstherapie, Stomaartikel und 
Einlagen Festbetragsregelungen, die überhöhten Preisen entgegenwirken 
und somit ein Instrument zur Wirtschaftlichkeit darstellen sollen. Werden 
diese Festbeträge zu niedrig angesetzt, ist die Zumutbarkeit des Eigenan-
teils der Versicherten unter Umständen überschritten und die ausreichen-
de Versorgung mit Hilfsmitteln nicht mehr gewährleistet. In Einzelfällen 
wurde bereits eine Rechtswidrigkeit der Festbeträge festgestellt, so in ei-
nem Urteil des Sozialgerichts Neubrandenburg vom 10.06.2008 (S 4 KR 
7/07) und des Bundessozialgerichts vom 17.12.2009 (B 3 KR 20/08 R) 
zur Versorgung mit Hörgeräten.

Eine Ausnahme der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen zur 
Hilfsmittelversorgung nach § 33 SGB V besteht nach Urteilen des Bun-
dessozialgerichts im Rahmen der vollstationären Pflege. Die Träger von 
Pflegeheimen haben dabei die für den übrigen Pflegebetrieb und zur an-
gemessenen pflegerischen und sozialen Betreuung notwendigen Hilfs-

Tabelle I.1	 Einteilung der Medizinprodukte anhand von europäischen Richtli-
nien

Klasse Risiko Beispiele

I, I steril, I mit Messfunktion Geringes Risiko Lesebrillen, Rollstühle, Mullbinden, 
Fieberthermometer

II a Mittleres Risiko Zahnfüllungen, Röntgenfilme, 
Hörgeräte, Ultraschallgeräte 

II b Hohes Risiko Intraokularlinsen, Kondome, 
Röntgengeräte, Infusionspumpen

III Sehr hohes Risiko Hüftprothesen, Herzkatheter, 
Arzneistoffe abgebende Stents
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mittel bereitzustellen. Die Spitzenverbände der Krankenkassen haben im 
Jahr 2007 einen gemäß aktueller Rechtsprechung gültigen Abgrenzungs-
katalog erarbeitet, der eine Zuordnung der Hilfsmittel zu den möglichen 
Kostenträgern enthält und im Einzelfall zur Entscheidungsfindung her-
angezogen werden kann (Spitzenverbände der Krankenkassen, 2007). 
Demnach fallen in die Vorhaltepflicht der Pflegeheime unter anderem 
sämtliche Pflegehilfsmittel, Anzieh-, Ess-, oder Trinkhilfen, Gehübungs-
geräte, Toilettenstühle, Krankenpflegeartikel und Mobilitätshilfen. Die 
Abgrenzung gilt als Entscheidungshilfe und kann nicht für jeden Versor-
gungsfall als allgemeinverbindlich und produktspezifisch herangezogen 
werden.

Die Probleme der Medizinprodukte sind auch die Probleme der 
Hilfsmittel

Es gibt in der Zwischenzeit eine Reihe von Skandalen im Bereich der 
Medizinprodukte. Begonnen hatte es mit den Brustimplantaten, die zwar 
eine CE-Kennzeichnung besaßen, die aber dennoch im Hinblick auf die 
Qualität erhebliche Schäden bei Frauen verursacht hatten. Implantiert 
wurden nämlich besonders kostengünstige, aber defekte Präparate des 
französischen Herstellers PIP, die bei vielen Frauen platzten und zu er-
heblichen Beschwerden und Schmerzen geführt haben. Daher waren 
Operationen notwendig, um die schadhaften Implantate zu entfernen und 
durch neue, qualitativ hochwertige zu ersetzen. Die PIP-Implantate zeig-
ten ein erhöhtes Risiko für Silikonaustritte („bleeds“), dieses ausgetretene 
Silikon wurde jedoch weder als gewebeschädigend noch als krebserre-
gend eingestuft. Das Rupturrisiko soll zwei- bis sechsfach höher sein als 
bei anderen Implantaten, ein Unterschied, der sich nach etwa fünf Jahren 
bemerkbar macht. Danach haben nach fünf Jahren etwa 1,2 % der PIP-
Implantate Rupturen gegenüber 0,2 bis 0,4 % bei anderen Implantaten. 
Nach zehn Jahren waren es 3,1 % gegenüber 0,5 bis 1,1 %. Es gibt je-
doch eine erhebliche Dunkelrate: Man schätzt die Versagensrate bei den 
PIP-Implantaten auf 6 bis 12 % nach fünf und auf 15 bis 30 % nach zehn 
Jahren (Meyer, 2012).
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Nach dem PIP-Skandal folgten Berichte über seit Jahren bekannte Pro-
bleme mit Hüft- und Knieprothesen. Die Kritik in all diesen Fällen: Die 
schlechte Überprüfung und laxe Zulassung solcher Produkte zum Markt. 
Es wird nämlich lediglich die Funktion, nicht aber der Nutzen für die Pati-
enten untersucht. Ebenso wie im Arzneimittelbereich verlangen Experten 
daher unabhängige Kontrollen für Medizinprodukte und Zulassungsstudi-
en wie für Arzneimittel. Zertifizierungen durch die Hersteller selber oder 
durch „Benannte Stellen“ (wie z. B. den TÜV) sind nicht ausreichend, um 
den patientenorientierten Nutzen zu bestimmen. So werden Metallprothe-
sen als Hüftgelenke angewendet, die seit Jahren als risikoreich bewertet 
werden (Cohen, 2012; Sedrakyan, 2012). Untersuchungen in England 
und Wales zeigten bei 30.000 Patientinnen und Patienten, denen Me-
tall-auf-Metall Hüftimplantate eingesetzt worden waren, dass bei 6,2 % 
über fünf Jahre Revisionsoperationen durchgeführt werden mussten, bei 
Patientinnen und Patienten mit anderen Implantattypen, z. B. aus Metall-
Polyethylen oder aus Keramik, bestand nur bei 2 % eine Revisionsnot-
wendigkeit. In Deutschland waren 5.500 der Metall-auf-Metall-Implantate 
eingesetzt worden, bevor der Hersteller DePuy, ein Tochterunternehmen 
von Johnson&Johnson, diese Medizinprodukte aufgrund von Material-
mängeln vom Markt nehmen musste (Oberhofer, 2012). Insgesamt finden 
bei jährlich rund 210 Tsd. Hüft- und 175 Tsd. Kniegelenkersatz-Proze-
duren 37.000 Wechseloperationen pro Jahr statt, auch ein Resultat von 
wenig geeigneten Implantaten. Politiker, Ärzteverbände und Behörden 
bleiben aber untätig – zum Schaden der Patienten. Auch bei Kniegelen-
ken gibt es harsche Kritik von Ärztinnen und Ärzten. Für solche Gelenke 
wird nur die Sicherheit untersucht, nicht aber der klinische Nutzen für die 
Patientinnen und Patienten. Bei Herzschrittmachern muss bei einer Zu-
lassung lediglich gezeigt werden, dass es bei seiner Anwendung nicht zu 
einem Kurzschluss kommt. Die Frage, ob dieser Schrittmacher wirklich 
Rhythmusstörungen lindern kann, hat keine Bedeutung – ein CE-Siegel 
reicht aus, entweder im Inland oder im Ausland erworben.
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Nach all den Skandalen und Zwischenfällen der jüngsten Zeit erscheint 
es dringend erforderlich, die Zulassungsbedingungen für Medizinprodukte 
zu verschärfen, wenn nicht weiterhin Patientinnen und Patienten wegen 
ungenügender klinischer Prüfungen geschädigt werden sollen. Dringend 
erforderlich sind klinische Studien wie sie auch für die Zulassung von Arz-
neimitteln gefordert werden – ein kontrolliertes Studiendesign ist hierfür 
unerlässlich, um aussagekräftige Ergebnisse zu erhalten. In der Regel 
sollten daher randomisierte Studien mit einer adäquaten Vergleichsthera-
pie durchgeführt werden, um den patientenorientierten Nutzen des jewei-
ligen Produktes besser bestimmen zu können. 

Am 22. Juni 2012 hat die Verbraucherzentrale Bundesverband unter der 
Überschrift „Mehr Sicherheit bei Medizinprodukten“ folgenden Forde-
rungskatalog zum Thema Medizinprodukte aufgestellt (Verbraucherzen-
trale Bundesverband 22. Juni 2012): 

1.	 Europaweit einheitliche amtliche Zulassung für Medizinprodukte der 
Risikoklassen II b und III (Reform EU-Richtlinien)

2.	 Kostenübernahme der GKV für neue Medizinprodukte nur, wenn Pa-
tientennutzen im Verhältnis zu den Risiken nachgewiesen ist (Rege-
lung SGB V analog zur frühen Nutzenbewertung von Arzneimitteln)

3.	 Unangekündigte Kontrollen zur Verbesserung der Sicherheit schon 
im Markt befindlicher Produkte

4.	 Systematische Versorgungsforschung, Langzeitüberwachung und 
Rückverfolgbarkeit von Produkten (Studienregister, Implantatregister, 
Patientenverzeichnis, zentrale Meldestelle für Probleme mit Medizin-
produkten)

5.	 Verpflichtende Haftpflichtversicherung für Hersteller und Entschädi-
gungsfonds analog zur EU-weiten KFZ-Haftpflicht (Medizinprodukte-
gesetz/EU-RL)
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6.	 Kostenloser Austausch von Implantaten bei Serienfehlern (Medizin-
produktegesetz)

7.	 Verbesserung des Meldewesens und der Patientenaufklärung: Sank-
tionen; verpflichtende Aushändigung von Implantatausweisen (Pati-
entenrechtegesetz)

Als Fazit der bisherigen Zulassungs- und Marktüberwachungsmisere sind 
AMNOG-ähnliche Regelungen notwendig, wir benötigen ein Medizinpro-
duktemarktneuordnungsgesetz (MEMNOG). Zu den häufig zu Lasten der 
GKV verordneten Medizinprodukten gehören auch gängige Hilfsmittel wie 
Bandagen und Einlagen, Prothesen und Orthesen. Bei vielen dieser Pro-
dukte fehlen Nutzenbewertungen. Es wird höchste Zeit, dass die GKV nur 
noch für solche Produkte zahlen muss, die sich in versorgungsrelevanten 
und patientenorientierten Studien im Sinne der therapeutischen Wirksam-
keit und der Wirtschaftlichkeit bewährt haben.

Aktuelle Daten zur Heil- und Hilfsmittelversorgung

Neben den Medizinprodukten und Hilfsmitteln spielen auch die Heilmittel 
eine zunehmende Rolle in der Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten. Heilmittel im Sinne des SGB V sind personalintensive therapeutische 
und typischerweise nicht von Ärztinnen oder Ärzten erbrachte Dienstlei-
stungen. Einige Heilmittel wie Massagen und medizinische Bäder gehö-
ren zu den ältesten Behandlungsmaßnahmen der Medizin. Noch immer 
werden in vielen Statistiken der gesetzlichen Krankenkassen Heil- und 
Hilfsmittel als ein Ausgabenblock dargestellt. Das dies nicht besonders 
sinnvoll ist, sollten schon bei den unterschiedlichen Leistungen auffallen 
– Hilfsmittel sind schließlich fertige Produkte, die zu unterschiedlichen 
Zwecken genutzt werden, Heilmittel sind dagegen persönlich zu erbrin-
gende Behandlungen vor allem aus den Bereichen Physiotherapie, Er-
gotherapie oder Logopädie. Jeder dieser Bereiche zeigte während der 
vergangenen Jahre jeweils für sich genommen auffällige Ausgabenver-
änderungen. Daher ist es zu begrüßen, dass der GKV-Spitzenverband 
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die Ausgaben dieser beiden Leistungsbereiche getrennt aufführt (s. Ab-
bildung I.1). Zusammengenommen wurden in der GKV im Jahre 2011 
rund 11,2 Mrd. Euro ausgegeben (+6,7 % gegenüber dem Vorjahr), für 
Heilmittel 4,88 Mrd. Euro (+6,6 %), für Hilfsmittel wie Einlagen, Rollstühle, 
Rollatoren oder Atemgeräte 6,29 Mrd. Euro (+4,7 %). 

Abbildung I.1		 Ausgaben für einzelne Leistungsbereiche der GKV 2011 in Mrd. 
Euro 
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sonstige Hilfen und Dialyse-Sachkosten 
** ohne stationäre Entbindung 
Quelle: eigene Darstellung, nach GKV-Spitzenverband, 2012a

Nach Prozentanteilen an den gesamten GKV-Leistungsausgaben von 
168,74 Mrd. Euro im Jahre 2011 (+2,4 % gegenüber dem Vorjahr) entfal-
len auf die Hilfsmittel 3,73 % und auf die Heilmittel 2,89 %. 
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Zwischen 2006 und 2011 stiegen die GKV-Gesamtausgaben um 21,6 % 
an (s. Abbildung I.3), die Ausgaben für Heilmittel stiegen im gleichen Zeit-
raum um 29,8 % (s. Abbildung I.4) und die Ausgaben für Hilfsmittel um 
19,8 % (s. Abbildung I.5).

Abbildung I.2		 Ausgaben für einzelne Leistungsbereiche der GKV 2011 in 
Prozent
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Abbildung I.3		 Leistungsausgaben der GKV von 2006 bis 2011 in Mrd. Euro 

Quelle: eigene Darstellung, nach GKV-Spitzenverband, 2012a
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Abbildung I.5	 Ausgaben für Hilfsmittel der GKV von 2006 bis 2011 in Mrd. Euro

Quelle: eigene Darstellung, nach GKV-Spitzenverband, 2012a
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2.	 Allgemeine Auswertungsergebnisse der BARMER GEK-
Daten des Jahres 2010

Heilmittel plus 7 %, Hilfsmittel plus 1 % – Ausgabensteigerungen 
vor allem für Männer

Die im Folgenden ausgewerteten Daten von Heil- und Hilfsmittelverord-
nungen aus dem Jahre 2011, die im Vergleich mit den entsprechenden 
Daten aus dem Jahre 2010 vorgestellt werden, beziehen sich auf insge-
samt knapp 9,1 Millionen Personen, die während des Jahres 2011 in der 
BARMER GEK versichert waren (+0,8 % gegenüber dem Jahr 2010; s. 
Tabelle I.3). Die Geschlechtsrelation weist die BARMER GEK als „Frau-
enkasse“ aus, 58 % der Versicherten sind weiblichen, 42 % männlichen 
Geschlechts (in der gesamten GKV entfallen auf die Versicherten weibli-
chen Geschlechts 53 % und auf die Versicherten männlichen Geschlechts 
47 %). Zudem liegt der Altersdurchschnitt in der BARMER GEK mit 44,9 
Jahren um ein Jahr höher als in der gesamten Gesetzlichen Kranken-
versicherung. Das Durchschnittsalter der männlichen Versicherten in der 
BARMER GEK liegt mit 41,8 Jahren deutlich unter dem der weiblichen 
Versicherten mit 47,1 Jahren.

Die gesamten Leistungsausgaben der BARMER GEK lagen im Jahre 
2011 bei 21,5 Mrd. Euro (+2 % gegenüber dem Vorjahr). Im Einzelnen 
fielen folgende Ausgaben an (BARMER GEK, 2012):
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Tabelle I.2	 Leistungsausgaben der BARMER GEK im Jahr 2011
Leistungsausgaben Ausgaben in 

Tsd. €
Ausgaben je 

Versichertem in €
Veränderung der Aus-
gaben je Versichertem 

zum Vorjahr in %

Ärztliche Leistungen 3.796.816 441,04 + 2,55
Zahnärztliche Leistungen 1.569.539 182,32 + 0,71
Arzneimittel 3.974.224 461,65 - 3,99
Heil- und Hilfsmittel 1.469.976 170,75 + 3,82
Krankenhaus 7.149.251 830,46 + 3,16
Krankengeld 1.175.494 136,55 + 9,25
Fahrkosten 431.966 50,18 + 5,38
Vorsorge/Rehabilitation 325.538 37,81 - 3,67
Schutzimpfungen 146.724 17,04 - 14,37
Mutterschaft 369.353 42,90 - 0,63
Übrige Leistungsausgaben 1.097.167 127,45 + 13,26
Gesamt 21.506.048 2.498,14 + 2,01

Quelle: eigene Darstellung, nach BARMER GEK, 2012, S. 26

Abbildung I.6	 Leistungsausgaben je Versichertem der BARMER GEK im Jahr 
2011 (+/- prozentuale Veränderungen zum Vorjahr)
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Die hier dargestellten Werte können mit den Werten unserer Auswertun-
gen differieren. Dies ist darauf zurückzuführen, dass nur solche Verord-
nungen in unsere Auswertungen eingehen, die im Jahr 2011 ausgestellt 
und bis zur Datenbereitstellung am 01.07.2012 abgerechnet wurden. Es 
fehlen daher Verordnungen, die zwar im Untersuchungsjahr ausgestellt, 
aber bis dato noch nicht abgerechnet wurden. Daher kommt es in den 
Gesamtsummen und den Angaben für die Ausgaben der jeweiligen Lei-
stungsbereiche zu Unterschieden von rund 10 %. Unsere Analysen zei-
gen, dass die Gesamtausgaben für Heilmittel im Auswertungszeitraum 
2011 612,5 Millionen Euro betrugen (+6,75 % gegenüber dem Vorjahr) 
und dass sich die Ausgaben für Hilfsmittel auf 672,4 Millionen Euro be-
liefen (+0,91 %). Interessant ist bei beiden Leistungsbereichen, dass auf 
die im Schnitt deutlich jüngeren Männer höhere Steigerungsraten entfie-
len als auf Frauen. Dies gilt auch insbesondere für Hilfsmittel, die doch 
zumeist im höheren Alter eher notwendig sind als in „jungen“ Jahren. Bei 
den Männern lagen die Steigerungsraten für die Heilmittel bei 9,55 % und 
bei den Hilfsmitteln bei 5,40 %, bei den Frauen kam es gegenüber dem 
Vorjahr zu Ausgabenveränderungen von 5,53 % resp. -1,86 %. Betrachtet 
man die Ausgaben pro 100 Versicherte, so verkehren sich die Verhältnis-
se: Auf 100 Frauen entfallen in beiden Leistungsbereichen höhere Aus-
gaben, bei den Heilmitteln sind es 7.695 Euro gegenüber 5.440 Euro bei 
den Männern. Im Hilfsmittelbereich entfallen auf 100 Frauen 7.525 Euro 
gegenüber 7.250 Euro bei den Männern (alle Daten s. Tabelle I.3).

Insgesamt steigt der Anteil der Versicherten an, die Leistungen aus dem 
Heil- oder Hilfsmittelbereich verordnet bekommen haben – auffällig vor 
allem im Bereich der Heilmittel. 11,4 % mehr als im Vorjahr bekommen 
Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie oder Podologie, darunter 16 % 
mehr bei den männlichen Versicherten und 9,5 % mehr Frauen. Bei den 
Hilfsmitteln ist die Steigerung der Inanspruchnahme ähnlich stark ange-
stiegen – 15,9 % insgesamt, 21,4 % bei den Männern und 13,1 % bei den 
Frauen. Insgesamt führen die uns zur Verfügung stehenden Verordnun-
gen im Heilmittelbereich zu Ausgaben von 612,5 Millionen Euro, bei den 
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Hilfsmitteln zu Ausgaben von 672,4 Millionen Euro. Die im Finanzbericht 
2011 der BARMER GEK ausgewiesenen Werte liegen wegen der ande-
ren Datengrundlagen (im Finanzbericht gehen alle Ausgaben des Jahres 
2011 ein) – bei Ausgaben für die Heilmittel in Höhe von 702 Millionen 
Euro, bei den Hilfsmitteln bei 765 Millionen Euro.

Für unsere Auswertungen wurden rund 10 Millionen Verordnungen bzw. 
Belege ausgewertet. Die Größenordnung dieser Auswertungsbasis für 
rund 13 % aller GKV-Versicherten lässt Aussagen über die Qualität der 
Behandlungen und auch über Unter-, Über- und Fehlversorgung zu. Mit 
dieser Datenbasis, die personen- und verlaufsbezogene Auswertungen 
zulässt, ergibt sich daher ein gutes Bild der Versorgung mit Heil- und Hilfs-
mitteln, die sonst noch immer von großer Intransparenz gekennzeichnet 
ist, insbesondere im Hinblick auf qualitative Auswertungen. Diese bilden 
auch den Schwerpunkt des vorliegenden Reportes in den sechs Spezi-
alkapiteln.

Tabelle I.3	 Kennzahlen der in 2010 und 2011 verordneten Leistungen für die 
BARMER GEK Versicherten in den Leistungsbereichen Heil- und 
Hilfsmittel

2010 2011 Änderung in %
Anzahl Versicherte:
Gesamt 9.000.504 9.074.877 + 0,83
Männer 3.757.347 3.801.655 + 1,18
Frauen 5.243.157 5.273.212 + 0,57
Durchschnittsalter:
Gesamt 44,6 44,9
Männer 41,5 41,8
Frauen 46,8 47,1
Versicherte mit Heilmittelleistungen:
Gesamt 1.623.947 1.809.642 + 11,43
Männer 496.397 575.767 + 15,99
Frauen 1.127.278 1.233.875 + 9,46
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2010 2011 Änderung in %
Versicherte mit Hilfsmittelleistungen:
Gesamt 1.655.392 1.918.050 + 15,87
Männer 550.178 667.934 + 21,40
Frauen 1.104.909 1.250.116 + 13,14
Ausgaben für Heilmittel:
Gesamt * 573.699.356,48 612.446.056,10 + 6,75
Männer 188.670.245,05 206.681.002,29 + 9,55
Frauen 384.517.054,09 405.765.053,81 + 5,53
Ausgaben für Heilmittel pro 100 Versicherte:
Gesamt 6.374,08 6.748,81 + 5,88
Männer 5.021,37 5.436,61 + 8,27
Frauen 7.333,69 7.694,84 + 4,92
Ausgaben für Hilfsmittel:
Gesamt 666.304.354,63 672.384.959,16 + 0,91
Männer 261.478.588,85 275.602.615,63 + 5,40
Frauen 404.303.843,16 396.782.343,53 - 1,86
Ausgaben für Hilfsmittel pro 100 Versicherte:
Gesamt 7.402,97 7.409,30 + 0,09
Männer 6.959,13 7.249,54 + 4,17
Frauen 7.711,08 7.524,49 - 2,42

Tabelle I.3	 Fortsetzung

* einschließlich Leistungen ohne eindeutige Zuordnung zu den Leistungsbereichen Physiotherapie, 
Logopädie, Ergotherapie und Podologie
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Betrachtet man die Heilmittelausgaben genauer, so wird deutlich, dass 
Leistungen aus dem Bereich der Physiotherapie am meisten angewen-
det werden (s. Tabelle I.4): 1,67 Millionen Versicherte bekommen phy-
siotherapeutische Leistungen, pro Versichertem fallen somit Ausgaben 
von 280,10 Euro an, insgesamt 467,4 Millionen Euro (+6,2 % gegenüber 
dem Vorjahr). An zweiter Stelle rangieren die Ausgaben für ergothera-
peutische Maßnahmen, für 92.441 Versicherte fielen 81,8 Millionen Euro 
an (+6,1 %). An dritter Stelle finden sich Ausgaben für die Logopädie 
– für 83.213 Versicherte 54,6 Millionen Euro. An vierter Stelle rangieren 
podologische Leistungen – für 57.808 Versicherte wurden 8,2 Millionen 
Euro ausgegeben (-7 %). Insbesondere bei den Leistungsausgaben für 
die Ergotherapie und die Logopädie fällt auf, dass sehr viele Kinder und 
Jugendliche behandelt werden. Daraus könnte der Schluss gezogen wer-
den, dass in Kindergärten und Schulen nicht mehr ausreichend auf Kon-
zentrations- und Planungsfähigkeiten oder Sprachentwicklung geachtet 
wird, sondern dass allzu oft das medizinische Versorgungssystem als „Er-
satz“ für Erziehungs- oder Kommunikationskonzepte genutzt wird. Daher 
sollte sehr viel sorgfältiger auf der Basis diagnostischer Qualifikationen 
auf den wirklichen Behandlungsbedarf von Kindern und Jugendlichen 
geachtet werden – eine Medikalisierung mit Heilmitteln ist keineswegs 
das richtige Konzept, um die Alltagsfähigkeiten von Heranwachsenden 
zu fördern.

Die Gründe für die deutliche Ausgabensenkung für die Podologie müs-
sen genauer analysiert werden. Diese professionelle Fußpflege ist aus-
schließlich beim diabetischen Fußsyndrom in Folge von Diabetes verord-
nungsfähig und kann insbesondere für ältere Menschen mit Diabetes sehr 
nützlich sein. Diese Patientengruppe ist besonders bedroht, aufgrund von 
oftmals unbemerkt vorkommenden Verletzungen der Füße dauerhafte 
Entzündungen zu erleiden, die im schlimmsten Fall zu Amputationen von 
Zehen oder Teilen der Füße führen können. Mit der Podologie wird aktive 
Prävention gegen diese belastenden Spätfolgen geleistet – dieser Be-
handlungsbereich sollte sich daher weiter entwickeln. Pro Versichertem, 
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der podologische Leistungen in Anspruch genommen hat, fallen 142,35 
Euro an – dies ist gut investiertes Geld zur Vermeidung weit teurerer Fol-
geereignisse wie Amputationen. Am teuersten pro Versichertem sind Er-
gotherapie (885 Euro) und Logopädie (656 Euro). Hier sollten Nutzenstu-
dien vorgelegt werden, um den Wert dieser beiden Therapieformen noch 
einmal besonders herauszustellen. Beide Verfahren werden auch häufig 
bei Schulkindern eingesetzt, daher sollten diese Altersstufen besonders 
berücksichtigt werden.

Tabelle I.4	 Ausgaben der BARMER GEK für unterschiedliche Heilmittel im 
Jahr 2011 in Euro

Anzahl 
Versicherte 

mit 
Leistungen

Ausgaben pro 
Versichertem 

mit Leistungen 
2011

Ausgaben 2011 
für die BARMER 

GEK

Änderung Ausgaben 
je Versichertem mit 

Leistung zu 2010 
in %

Ergotherapie 92.441 884,67 81.779.574,75 + 6,12
Logopädie 83.213 655,68 54.561.098,16 + 4,41
Physiotherapie 1.668.765 280,10 467.414.798,06 + 6,18
Podologie 57.808 142,35 8.228.893,14 - 7,02

Wie schon in Tabelle I.3 zu erkennen ist, bekommt nur ein relativ klei-
ner Anteil von Versicherten Leistungen aus den Bereichen Heilmittel und 
Hilfsmittel – von den rund 9,1 Millionen Versicherten 1,8 Millionen Heilmit-
tel und 1,9 Millionen Hilfsmittel. Differenziert man weiter nach Alter und 
Inanspruchnahme, so fällt auf, dass sich bei den Versicherten mit Hilfs-
mittelverordnungen ein mit dem Alter steigender Anteil der Verordnungen 
ergibt, zumindest ab einem Alter von 30 Jahren. Dies ist auch nachvoll-
ziehbar, da insbesondere im höheren Alter Beschwernisse im Alltag oder 
Einschränkungen durch Krankheit mit Hilfsmitteln wie Hörgeräte, Rollato-
ren oder Beatmungsgeräte ausgeglichen werden müssen. Die altersbe-
zogenen Anteile bei den Heilmitteln fallen dagegen unterschiedlich und 
im Alter deutlich geringer aus (s. Abbildung I.7 und Tab. 3 im Anhang): In 
diesem Leistungsbereich sind es vor allem die über 60-Jährigen, denen 
häufig Leistungen aus dem Heilmittelkatalog verordnet werden. Bei den 
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Hilfsmitteln entfällt der höchste Anteil auf die ab 70-Jährigen. In diesem 
Leistungsbereich bekommt aber auch ein Fünftel der 10 bis 20-Jährigen 
Leistungen, hier werden besonders häufig Einlagen verordnet. 

Erkennbar ist aber auch, dass zwischen 10 und 13 % der Kinder und Ju-
gendlichen bis zum 20sten Lebensjahr häufig Heilmittelverordnungen be-
kommen, die sich vor allem auf ergotherapeutische und logopädische Lei-
stungen beziehen. Eltern sind u. U. häufig in Sorge, ob die sprachlichen 
Fähigkeiten und die Alltagskompetenz im Hinblick auf Konzentration und 
Organisationsfähigkeiten ausreichend entwickelt sind oder in den Schu-
len adäquat gefördert werden. Denkbar ist daher, dass die Indikationen 
für diese Therapien großzügig gestellt werden und dass umwelt- oder 
beziehungsbedingte Defizite in der Entwicklung durch den Gang zum 
Therapeuten ausgeglichen werden sollen. Es sollte sehr sorgfältig ge-
prüft werden, ob es sich nicht bei vielen Heilmitteltherapien für Kinder und 
Jugendliche um eine Fehlversorgung handelt, die mit einer am Bedarf 
orientierten Versorgung wenig zu tun hat.

Die Heilmittelverordnungen im höheren Alter entfallen oftmals auf physio-
therapeutische oder logopädische Therapien, die z. B. bei Arthrosen oder 
nach Schlaganfällen sinnvoll sein können. Hier ist leider davon auszuge-
hen, dass diese Maßnahmen nicht in dem Maße angewendet werden, 
wie es die vorhandene Evidenz nahe legt. Tendenziell dürfte daher gera-
de bei älteren Menschen eine Unterversorgung mit Heilmitteln konstatiert 
werden.
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Abbildung I.7		 Anteil Versicherte der BARMER GEK mit Heil- bzw. Hilfsmittelver-
ordnungen in 2011 nach Alter
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3.	 Material und Methoden

Das diesem Report zugrunde liegende Datenmaterial basiert auf Lei-
stungsdaten der BARMER GEK aus den Jahren 2010 und 2011, die sy-
stematisch und versichertenbezogen erfasst worden sind. Die Daten be-
inhalten alle im Bezugszeitraum verordneten Heil- und Hilfsmittel, die bis 
zur Datenbereitstellung am 30. Juni des Folgejahres erbracht und abge-
rechnet wurden. Von der Verordnung und Leistungserbringung bis zur Ab-
rechnung einer Leistung kann aus unterschiedlichen Gründen (z. B. Kran-
kenhausaufenthalt des Versicherten, Prüfung der Rechnungsstellung) ein 
längerer Zeitraum vergehen, so dass auch nach zwei Quartalen nicht alle 
verordneten Heil- und Hilfsmittel eines Jahres abgerechnet sind und als 
Daten zur Verfügung stehen. Ein Vergleich der vorliegenden Analysen mit 
amtlichen Statistiken und Berichten anderer Kassen, die sich im Bezugs-
zeitraum auf Abrechnungsdaten beziehen, ist daher nur mit Vorbehalt 
möglich. Als Grundgesamtheit dieses Reportes gelten alle Versicherten, 
die für das jeweilige Jahr mindestens einen Tag in der BARMER GEK ver-
sichert waren. Bei Berechnungen, die sich auf ganzjährig Versicherte be-
ziehen, ist dies ausdrücklich erwähnt. Leistungen für Personen, bei denen 
die Angaben zu Geschlecht und Geburtsjahr nicht eindeutig dokumentiert 
sind, wurden bei den vorliegenden Analysen ausgeschlossen.

Bei dem verfügbaren Datenbestand handelt es sich um sogenannte Se-
kundärdaten, die nicht speziell für die hier vorgelegten Auswertungen er-
hoben wurden, sondern als Leistungsdaten zur Begründung der Abrech-
nung dienen. Die im Januar 2008 herausgegebenen GPS Leitlinien (GPS 
– Gute Praxis Sekundärdatenanalyse) der Arbeitsgruppe „Erhebung und 
Nutzung von Sekundärdaten“ (AGENS) der Deutschen Gesellschaft für 
Sozialmedizin und Prävention (DGSMP) bilden die Basis für den Umgang 
mit diesen Daten und wurden bei der Auswertung berücksichtigt. Sekun-
därdaten sind für bestimmte Fragestellungen nicht hinreichend aussage-
kräftig, darum bedarf die Auswertung und Interpretation der Daten großer 
Sorgfalt. Für die Ziele des BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelreports – die 
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zeitnahe und verzerrungsfreie Abbildung der Versorgungsrealität – sind 
sie jedoch hervorragend geeignet. 

Für die Analysen standen Daten auf der Basis des § 302 des 5. Sozial-
gesetzbuches (SGB V) zur Verfügung, die sämtliche Leistungen aus dem 
Bereich Heil- und Hilfsmittel umfassen. Für einige indikationsspezifische 
Auswertungen wurden die Abrechnungsdaten zur ambulant vertragsärzt-
lichen Versorgung und Daten über die Inanspruchnahme von Leistungen 
der Pflegeversicherung. Die längsschnittlichen Analysen zur Versorgung 
Demenzerkrankter in Pflegeheimen basieren wegen der Datenverfüg-
barkeit und den Möglichkeiten der Datenzusammenführung auf Pflege-, 
sowie Heil- und Hilfsmitteldaten der ehemals GEK-Versicherten. Die ver-
sichertenbezogenen Daten sind pseudonymisiert, so dass eine personen-
bezogene Datenanalyse möglich ist, ohne dabei die tatsächliche Identität 
der Versicherten offen zu legen.

Hilfsmittel nach dem Hilfsmittelverzeichnis 

Die Auswertungen zu Hilfsmitteln beziehen sich nicht nur auf die Hilfs-
mittelprodukte, die dem Hilfsmittelverzeichnis zugeordnet werden kön-
nen. Bei Analysen, die sich auf die im Hilfsmittelverzeichnis aufgeführten 
Produktgruppen beziehen, wurden Leistungen ausgeschlossen, die nicht 
eindeutig zuzuordnen sind.

Die systematische Auswertung der Hilfsmittelabrechnungsdaten wird 
nach wie vor durch die Verwendung von sogenannten Pseudo-Positions-
nummern erschwert. Zwar gibt es verschiedene Listen wie z. B. vom vdek 
(Verband von Ersatzkassen e. V.), die diese Pseudo-Positionsnummern 
klassifizieren. Eine Identifizierung auf Produktebene wie es das Hilfsmit-
telverzeichnis vorsieht, ist jedoch bei diesen Nummern nicht möglich. 
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Heilmittel laut Heilmittel-Richtlinien (Heilmittel-RL)

Im Gegensatz zu den Hilfsmitteln erfolgt die Abrechnung von Heilmitteln 
einheitlich nach dem Bundeseinheitlichen Heilmittelpositionsnummern-
verzeichnis (GKV, 2006). Die Einteilung der Heilmittel in diejenigen, auf 
die sich die Heilmittelrichtlinien beziehen – Physiotherapie, Ergotherapie, 
Logopädie, Podologie – erfolgte anhand der in dem Verzeichnis festge-
legten Positionsnummern. Das Verzeichnis beinhaltet auch kurortspezifi-
sche bzw. ortsspezifische Heilmittel, die ausdrücklich nicht Gegenstand 
der Richtlinien sind wie z. B. Radonbäder oder Kurmassagen.

Im Einzelnen erfolgte die Zuordnung zu den einzelnen Heilmitteln der 
Richtlinien folgendermaßen:

Physiotherapie: Heilmittelposition X0101 – X2002 

Logopädie: Heilmittelposition X3001 – X3401 

Ergotherapie: Heilmittelposition X4001 – X4502 

Podologie: Heilmittelposition X8001 – X8006 

Kur/ambulante Vorsorge: Heilmittelposition X6001 – X7304 

Sonstige Heilmittel: Heilmittelposition X9701 – X9936

Das „X“ in der Heilmittelpositionsnummer steht für den jeweiligen Lei-
stungserbringer, z. B. X=1 entspricht „Masseuren und medizinischen 
Bademeistern“, X=2 „Krankengymnasten und Physiotherapeuten“ usw.. 
Aus der Rubrik „Sonstige Heilmittel“, die im Wesentlichen „Mitteilungen 
und Berichte an den Arzt“ und „Hausbesuch/Wegegeld“ umfasst, lassen 
sich die meisten Heilmittel einem der Bereiche Physiotherapie, Logopä-
die, Ergotherapie und Podologie anhand des jeweiligen Leistungserbrin-
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gers nachträglich mit hoher Wahrscheinlichkeit zuordnen. Dies ist jedoch 
nicht möglich bei dem Leistungserbringer X=6 „Krankenhaus“, da Kran-
kenhäuser Leistungen aus allen vier Leistungsbereichen der Richtlinien 
erbringen. Die „Sonstigen Heilmittel“ mit den Heilmittelpositionen X9701 – 
X9936 können grundsätzlich nicht allein verordnet und abgerechnet wer-
den. Sie werden immer zusammen mit Leistungen, die einem bestimmten 
Bereich eindeutig zuzuordnen sind, auf einem Beleg abgerechnet. Unter 
der Bezeichnung „Heilmittel-RL“ sind in diesem Report nur die eindeutig 
einem der Bereiche Physiotherapie, Logopädie, Ergotherapie und Podo-
logie zuzuordnenden Leistungen zusammengefasst.

Leistungsversicherte und Leistungsfälle

Für die Umschreibung von Versicherten, die eine Verordnung im Bereich 
der Heilmittel und/oder Hilfsmittel erhalten haben, wurde der Begriff des/
der Leistungsversicherten (LV) gewählt. Ein Versicherter kann innerhalb 
eines Jahres mehrfach zum Leistungsversicherten werden. Bei Analysen, 
die sich nicht auf die Personenebene beziehen, wird daher der Begriff 
„Leistungsfall“ verwendet. 

Behandlungs- und Versorgungsprävalenz

Unter Behandlungsprävalenz versteht man die Häufigkeit, mit der eine 
bestimmte Behandlung in einer Personengruppe in einem umschriebe-
nen Zeitraum beobachtet wird. Man unterscheidet Punkt- und Perioden-
prävalenz. Wenn nicht anders angegeben, sind jeweils Periodenprävalen-
zen für das betrachtete Jahr angegeben. Bei den Hilfsmitteln beschreibt 
der Begriff Versorgungsprävalenz die Häufigkeit, mit der Personen aus 
einer bestimmten Personengruppe mit Hilfsmitteln versorgt werden. Die 
Angaben erfolgen in Prozent der Leistungsversicherten, bezogen auf die 
jeweilige Grundgesamtheit. 



35

Standardisierung

Bei Analysen, die einen zeitlichen Trend abbilden sollen, wurde zur Stan-
dardisierung der Ergebnisse auf Angaben des statistischen Bundesam-
tes zur durchschnittlichen Bevölkerung des jeweilig ersten Analysejahres 
zurückgegriffen. Durch diese einheitliche Standardisierung werden Ver-
änderungen erkennbar, die unabhängig von Änderungen der Alters- und 
Geschlechtsverteilung entstehen.

Für regionale Vergleiche der Inanspruchnahme von Hilfsmitteln wurden 
alters- und geschlechtsstandardisierte Behandlungsprävalenzen vergli-
chen. Hierzu wurden die beobachteten Raten nach Geschlecht und Al-
tersgruppen auf die Alters- und Geschlechtsstruktur einer Bezugsbevöl-
kerung übertragen. Dabei werden die Effekte von Alter und Geschlecht 
auf die Leistungsinanspruchnahme erkennbar.

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogrammpaket 
SAS.
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II.	 Ergebnisse der Heilmittelanalyse

Die diesjährige Versorgungsanalyse der in den Jahren 2010 und 
2011 für die BARMER GEK verordneten Heilmittel zeigt in allen Be-
reichen eine Steigerung der Anzahl abrechnender Heilmittelerbrin-
ger. Die zum Teil deutlichen Ausgabensteigerungen mit Ausnahme 
des Bereichs der Podologie gehen größtenteils darauf zurück, dass 
ein größerer Anteil der Versicherten Heilmittelleistungen verordnet 
bekommen hat. Zuwächse sind vor allem in den mittleren Alters-
gruppen der Männer zu erkennen, wenngleich immer noch mehr 
Frauen Heilmittel in Anspruch nehmen. Regional sind Heilmittelver-
ordnungen sehr unterschiedlich verteilt: In der Physiotherapie ist 
beispielsweise eine deutliche Ost-West-Tendenz zu erkennen, da 
in östlichen Bundesländern vermehrt physikalische Therapien wie 
Elektrotherapie oder Massagen verordnet werden. Die indikations-
bezogenen Auswertungen der Verordnungen kommen zu folgendem 
Ergebnis: Ergotherapeutische Verordnungen gehen zu fast 70 % auf 
Schädigungen des zentralen Nervensystems zurück, wie sie bei-
spielsweise nach einem Schlaganfall entstehen können. Logopädie 
wurde mit 78 % vor allem für die Indikationen unter „Störungen der 
Sprache“ gemäß Heilmittelkatalog verordnet. In der Physiotherapie 
geht der größte Anteil Verordnungen (ca. 47 %) auf Wirbelsäulener-
krankungen zurück. 

1.1	 Ausgabenentwicklung für Heilmittel in der GKV

Die Ausgaben der GKV für Heilmittel beliefen sich im Jahr 2011 nach 
Angaben des Heilmittelinformationssystems auf insgesamt 4,7 Mrd. Euro. 
Damit hat in diesem Leistungsbereich eine Ausgabensteigerung zum 
Vorjahr um 6,4 % stattgefunden. Pro Leistungsversichertem (LV) wurden 
Ausgaben von knapp 68 Euro erreicht. Dieser Betrag hat seit 2004 um gut 
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1.2	 Kennzahlen der Heilmittelversorgung

Auf der Basis aller verordneten Heilmittel aus den Jahren 2010 und 2011 
zeigt sich in der BARMER GEK eine Steigerung der Anzahl abrechnen-
der Heilmittelerbringer in allen Bereichen. In der Podologie ist der höch-
ste Anstieg zu verzeichnen, während in der Physiotherapie im Jahr 2011 
lediglich 0,33 % mehr Leistungserbringer abrechneten als im Vorjahr (s. 
Tabelle II.1). 

18 % zugenommen, eine kurzfristige Ausgabendämpfung kam nur durch 
die Auswirkungen des Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GMG) von 2004 auf 2005 zustande. Neben den 
gestiegenen Vergütungssätzen ist vor allem die steigende Inanspruch-
nahme therapeutischer Leistungen verantwortlich für diese Entwicklung. 

Abbildung II.1	 Ausgabenentwicklung für Heilmittel in der GKV 2004 bis 2011

Quelle: eigene Darstellung nach GKV-HIS, 2012
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Die Kennzahlen der Heilmittelversorgung zeigen vor allem bei der Inan-
spruchnahme eine deutliche Steigerung von 2010 auf 2011: So stieg die 
Anzahl der Leistungsversicherten um 11,4 % an. In der Zwischenzeit be-
kommen damit 10,5 % aller BARMER GEK Versicherten Leistungen aus 
dem Heilmittelbereich verordnet. Im Jahre 2011 hat also fast jeder neunte 
Versicherte Heilmittelleistungen verordnet bekommen. Zwar nahmen die 
Ausgaben insgesamt um 6,8 % und die Ausgaben pro Versichertem um 
5,9 % zu, die Ausgaben pro Leistungsversichertem fielen jedoch vom Jahr 
2010 auf das Jahr 2011 um 4,2 % auf 338 Euro. Auf alle Versicherten um-
gerechnet lagen die Durchschnittsausgaben bei 67 Euro (+ 5,9 % gegen-
über 2010) (s. Tabelle II.2) und liegen damit nur leicht unter den Werten 
für die gesamte GKV.

Tabelle II.1	 Anzahl der mit der BARMER GEK abrechnenden Leistungserbrin-
ger

2010 2011 Änderung in %
Physiotherapeuten 41.008 41.145 + 0,33
Logopäden 8.530 8.728 + 2,32
Ergotherapeuten 7.976 8.212 + 2,96
Podologen 3.820 3.963 + 3,74
Kur/ambulante Versorgung 7 29 + 314,29
Sonstige 50.079 51.653 + 3,14

Tabelle II.2	 Kennzahlen der Heilmittelversorgung 2010 und 2011 in der 
BARMER GEK

2010 2011 Änderung in %

Leistungsversicherte 1.623.947 1.809.642 + 11,43
Anzahl Rezepte 4.344.833 4.768.237 + 9,75
Ausgaben in € 573.699.356,48 612.446.056,10 + 6,75
Ausgaben pro LV in € 353,27 338,43 - 4,20
LV zu Vers. in % 18,04 19,94 + 10,52
Ausgaben pro Rezept in € 132,04 128,44 - 2,72
Ausgaben pro Vers. in € 63,74 67,49 + 5,88
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Die steigende Anzahl von Versicherten mit Heilmittelleistungen ist vor al-
lem bei Männern zwischen 30 und 50 Jahren mit Zuwächsen von 22 bis 
28 % zwischen 2010 und 2011 zu erkennen. Insgesamt jedoch nehmen 
immer noch mehr Frauen diese therapeutischen Leistungen in Anspruch. 
Ein Rückgang des Anteils Leistungsversicherter ist allein bei den Kindern 
bis zu zehn Jahren erkennbar. Dabei liegt der Anteil Versicherter, denen 
Heilmittel verordnet wurden, bei den unter 10-jährigen Jungen immer noch 
bei 15,7 % und bei den Mädchen bei 10,2 %. Mit dem Alter steigt dieser 
Anteil an: Am höchsten liegt er mit 33 % bei den 70- bis unter 80-jährigen 
Versicherten (s. Tab. 4 im Anhang). Die Ausgaben pro Leistungsversicher-
tem nahmen im Jahr 2011 allerdings bei beiden Geschlechtern insgesamt 
ab (s. Tab. 4 im Anhang). Die Ausgaben pro Leistungsversichertem sind 
bei Kindern unter zehn Jahren mit etwa 603 Euro am höchsten, was auf 
eine hohe Anzahl an Rezepten und Therapieeinheiten zurückzuführen 
ist.

Versorgungsanalyse Ergotherapie

Die Ergotherapie unterstützt die „Wiederherstellung, Entwicklung, 
Verbesserung, Erhaltung oder Kompensation der krankheitsbedingt 
gestörten motorischen, sensorischen, psychischen und kognitiven 
Funktionen und Fähigkeiten“ (G-BA, 2011). Sie ist gemäß dieser 
Vorgaben bei einer Vielzahl von Erkrankungen des Stütz- und Be-
wegungssystems, des Nervensystems und der Psyche indiziert. 

In der ergotherapeutischen Versorgung in der BARMER GEK zeigt sich 
im Jahre 2011 eine Ausgabensteigerung pro Versichertem zum Vorjahr 
um 10 %. Der Anteil Versicherter mit Ergotherapieversorgung an allen 
Versicherten stieg im selben Zeitraum um fast 4 %, die Ausgaben pro Lei-
stungsversichertem nahmen um gut 6 % zu (s. Tabelle II.3). Die Zunahme 
der Leistungsversicherten auf 92.441 im Jahr 2011 geht vor allem auf die 
höhere Inanspruchnahme bei den Altersgruppen zwischen 30 und 60 Jah-
ren zurück. Dort stieg der Anteil Versicherter mit Ergotherapie gegenüber 
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allen Versicherten bei den Männern um durchschnittlich 14,8 % und bei 
den Frauen um 9,7 % (s. Tab. 6 im Anhang). Die bundesweite Ausgaben-
steigerung pro 100 Versicherte um insgesamt 10,3 % differiert regional 
erheblich: In den Bundesländern Hamburg und Bremen lag die Zunahme 
bei 24 und 19 %, während in Sachsen sogar ein Ausgabenrückgang zu 
verzeichnen ist (s. Tab. 7 im Anhang). 

Tabelle II.3	 Kennzahlen der Ergotherapieversorgung 2010 und 2011 in der 
BARMER GEK

2010 2011 Änderung in %

Leistungsversicherte 88.382 92.441 + 4,59
Anzahl Rezepte 235.034 241.680 + 2,83
Ausgaben in € 73.682.322,59 81.779.574,75 + 10,99
Ausgaben pro LV in € 833,68 884,67 + 6,12
LV zu Vers. in % 0,98 1,02 + 3,74
Ausgaben pro Rezept in € 313,50 338,38 + 7,94
Ausgaben pro Vers. in € 8,19 9,01 + 10,08

Versorgungsanalyse Logopädie

Logopädie soll die „Kommunikationsfähigkeit, die Stimmgebung, das 
Sprechen, die Sprache und den Schluckakt bei krankheitsbedingten 
Störungen wiederherstellen“ (G-BA, 2011) und ist bei Störungen der 
Sprache u. a. nach einem Schlaganfall verordnungsfähig.

Die Kennzahlen der Logopädie, die auf Basis aller verordneten logopädi-
schen Leistungen ermittelt wurden, zeigen zwischen 2010 und 2011 eine 
Zunahme der Ausgaben um ca. 6 %, während die Anzahl Leistungsversi-
cherter und Rezepte sich nur geringfügig veränderten (s. Tabelle II.4). In 
Baden-Württemberg, Bremen und Hamburg waren mit +17 % bzw. +36 % 
und +13 % die höchsten Ausgabenzuwächse pro 100 Versicherte zum 
Vorjahr festzustellen. In Mecklenburg-Vorpommern und Nordrhein-West-
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falen ist hingegen ein Rückgang der Leistungsausgaben zu verzeichnen 
(s. Tab. 9 im Anhang). Erstmals ist eine Abnahme der logopädischen Ver-
sorgung bei Kindern unter zehn Jahren zu erkennen, während sich der An-
teil sprachtherapeutisch behandelter Kinder und Jugendlicher bzw. junger 
Erwachsener bis 19 Jahren deutlich erhöht hat. Immer noch entfällt der 
überwiegende Anteil der Leistungsversicherten auf Jungen bis zu zehn 
Jahren. Zu prüfen wäre, ob der Rückgang logopädischer Versorgung bei 
hochbetagten Versicherten auf eine Unterversorgung zurückzuführen ist, 
z. B. bei Schlaganfallpatienten (s. Tab. 8 im Anhang). 

Tabelle II.4	 Kennzahlen der Logopädieversorgung 2010 und 2011 in der 
BARMER GEK

2010 2011 Änderung in %

Leistungsversicherte 82.267 83.213 + 1,15
Anzahl Rezepte 166.897 164.880 - 1,21
Ausgaben in € 51.662.393,48 54.561.098,16 + 5,61
Ausgaben pro LV in € 627,98 655,68 + 4,41
LV zu Vers. in % 0,91 0,92 + 0,32
Ausgaben pro Rezept in € 309,55 330,91 + 6,90
Ausgaben pro Vers. in € 5,74 6,01 + 4,75

Versorgungsanalyse Physiotherapie

Gemäß der Heilmittelrichtlinien dient die Physiotherapie der „Erhal-
tung, Förderung und Wiederherstellung der Leistungen der Stütz- 
und Bewegungsorgane, des Nervensystems und der dabei beteilig- 
ten Funktionen des Herz-/Kreislaufsystems, der Atmung und des 
Stoffwechsels“ (G-BA, 2011). Mit „passiven“ Therapiemethoden wie 
z. B. der Massage oder manuellen Therapie und „aktiven“ Techniken 
wie z. B. der krankengymnastischen Bewegungstherapie werden an-
geborene oder erworbene Schädigungen und Funktionsverluste the-
rapiert.
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In der Physiotherapie hat mit 19 % der höchste Ausgabenzuwachs bei 
den dargestellten Heilmittelbereichen stattgefunden (s. Tabelle II.5). Im 
Jahre 2011 bekamen mehr als 18 % der Versicherten mindestens ein 
Physiotherapierezept verordnet. Dies entspricht einem Zuwachs in der 
Inanspruchnahme seit 2009 allein um 3 %. Zu den ausgabenintensivsten 
Verordnungspositionen gehören im Jahr 2011 die „Krankengymnastik“, 
die „Manuelle Therapie“ und die „Krankengymnastik zur Behandlung 
zentraler Bewegungsstörungen nach Bobath“. Ein Ausgabenrückgang je 
Leistungsversichertem hat allein bei den Kindern und vor allem bei den 
unter 10-Jährigen stattgefunden (-5 %) (s. Tab. 10 im Anhang). Wie bei 
der Logopädie zeigt sich auch in diesem Versorgungssegment, dass in 
Hamburg und Bremen die deutlichsten Steigerungen der Ausgaben pro 
100 Versicherte mit plus 30 % und mit plus 38 % stattgefunden haben (s. 
Tab. 11 im Anhang). 

Tabelle II.5	 Kennzahlen der Physiotherapieversorgung 2010 und 2011 in der 
BARMER GEK

2010 2011 Änderung in %

Leistungsversicherte 1.484.769 1.668.765 + 12,39
Anzahl Rezepte 3.835.809 4.258.841 + 11,03
Ausgaben in € 391.685.121,96 467.414.798,06 + 19,33
Ausgaben pro LV in € 263,80 280,10 + 6,18
LV zu Vers. in % 16,50 18,39 + 11,47
Ausgaben pro Rezept in € 102,11 109,75 + 7,48
Ausgaben pro Vers. in € 43,52 51,51 + 18,36

Die meisten Verordnungen entfallen in diesem Bereich auf die kranken-
gymnastische Einzelbehandlung „KG, auch Atemgymnastik, auch auf 
neurologischer Grundlage“. Der Indikationsbereich ist groß und kann sich 
über Erkrankungen des Bewegungsapparates (z. B. Wirbelsäulenerkran-
kungen wie Bandscheibenschäden, Erkrankungen der Extremitäten nach 
Operationen oder dem chronischen Schmerzsyndrom) sowie über Er-
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krankungen der inneren Organe (z. B. Störung der Atmung bei Mukoviszi-
dose) und des Nervensystems (z. B. nach einem Schlaganfall) erstrecken 
(G-BA, 2011).

Die deutliche Zunahme an Versicherten mit physiotherapeutischer Ver-
sorgung geht vor allem auf Männer zwischen 30 und 60 Jahren zurück, 
wobei immer noch deutlich mehr Frauen als Männer physiotherapeutisch 
versorgt werden (s. Tab. 10 im Anhang). Im regionalen Vergleich fallen 
hier deutliche Ost-West-Unterschiede auf, denn der Anteil Leistungsver-
sicherter mit Physiotherapie liegt in den ostdeutschen Bundesländern mit 
22 bis 28 % deutlich vor den westdeutschen Bundesländern, bei denen 
Bremen mit 14 % den geringsten Versorgungsanteil aufweist (s. Tab. 12 
im Anhang). Dies spiegelt sich nur zum Teil in den Ausgaben pro 100 
Versicherte wider, wo Sachsen mit 7.169 Euro zwar den höchsten Wert 
und Bremen mit 3.875 Euro den niedrigsten aufweist, aber ein genereller 
Ost-West-Trend nicht erkennbar ist (s. Tab. 11 im Anhang). Dies könnte 
darauf zurückzuführen sein, dass in östlichen Bundesländern vermehrt 
Leistungen mit geringen Kosten wie z. B. Elektrotherapie oder Massagen 
verordnet werden.

Versorgungsanalyse Podologie

Podologische Leistungen sind im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung nur bei krankhaften Veränderungen an den Füßen infol-
ge eines Diabetes mellitus (diabetisches Fußsyndrom) verordnungs-
fähig.
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In der Podologie sind die Ausgaben als einziger Leistungsbereich um gut 
1 % leicht gesunken. Es zeigt sich aber ein Zuwachs an Leistungsversi-
cherten von 2010 auf 2011 um gut 6 %. Der Rückgang der Ausgaben geht 
daher wohl auf die niedrigeren Ausgaben pro Versichertem mit podolo-
gischer Versorgung zurück, was sich mit weniger Rezepten oder Thera-
pieeinheiten erklären lässt (s. Tabelle II.6). Eine zum Teil deutliche Zu-
nahme der Gesamtausgaben pro 100 Versicherte zeigten sich vor allem 
in den Bundesländern Hamburg (+15 %) und Bremen (+39 %). Hingegen 
zeigen Bundesländer wie Sachsen (-15 %) und Thüringen (-11 %) einen 
deutlichen Rückgang der Ausgaben, wenngleich Sachsen immer noch zu 
den Regionen mit den höchsten Podologieausgaben pro 100 Versicher-
te gehört (s. Tab. 14 im Anhang). Die Podologie wird beim diabetischen 
Fußsyndrom, der Hauptursache für nichttraumatische Amputationen, 
eingesetzt. Daher stellt sie eine wichtige und notwenige Behandlung zur 
Vermeidung schwerwiegender Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus 
dar. 

Tabelle II.6	 Kennzahlen der Podologieversorgung 2010 und 2011 in der 
BARMER GEK

2010 2011 Änderung in %

Leistungsversicherte 54.350 57.808 + 6,36
Anzahl Rezepte 105.065 101.656 - 3,24
Ausgaben in € 8.321.255,86 8.228.893,14 - 1,11
Ausgaben pro LV in € 153,10 142,35 - 7,02
LV zu Vers. in % 0,60 0,64 + 5,49
Ausgaben pro Rezept in € 79,20 80,95 + 2,21
Ausgaben pro Vers. in € 0,92 0,91 - 1,92
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Indikationen für Heilmittel

Der Indikationsschlüssel ist gemäß Heilmittelrichtlinien eine erforderliche 
Einzelangabe auf den Heilmittelverordnungen und setzt sich aus der Be-
zeichnung der Diagnosengruppe und der Leitsymptomatik zusammen 
(z. B. Maßnahmen der Physikalischen Therapie „ZN1a“ für Erkrankungen 
des zentralen Nervensystems bis zum 18. Lebensjahr mit Bewegungsstö-
rungen). Abweichend davon ist für die Stimm-, Sprech- und Sprachthera-
pie sowie für die Ergotherapie lediglich die Bezeichnung der Diagnosen-
gruppe anzugeben.

Über die Auswertung dieser Angaben kann dargestellt werden, welche 
Beschwerdebilder den Verordnungen zu Grunde liegen. Die häufigsten 
Indikationen für Verordnungen in den verschiedenen Leistungsbereichen 
werden im Folgenden dargestellt und erläutert. 

Ergotherapie•

Abbildung II.2	 Indikationen in der Ergotherapie (BARMER GEK 2011)
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Unter den Indikationsschlüsseln „EN1: ZNS-Schädigungen, -Erkrankun-
gen und/oder Entwicklungsstörungen längstens bis zur Vollendung des 
18. Lebensjahres“ und „EN2: ZNS-Schädigungen, -Erkrankungen nach 
Vollendung des 18. Lebensjahres“ sind beispielsweise der Schlaganfall, 
das Schädelhirntrauma, Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, der Gehirn-
tumor oder die Zerebralparese zu fassen. Die ergotherapeutischen Maß-
nahmen bei diesen Erkrankungen haben zum Ziel, die Selbstständigkeit 
in der altersentsprechenden Versorgung, wie sie beim Ankleiden und der 
Hygiene erforderlich ist, zu erhalten oder zu verbessern. Außerdem sollen 
körperliche Beweglichkeit und Geschicklichkeit, Belastungsfähigkeit und 
Ausdauer verbessert werden. Dabei werden ebenfalls das Verhalten und 
die zwischenmenschlichen Beziehungen einbezogen und Kompensati-
onsmechanismen erlernt.

Der Schlüssel „SB“ steht für Erkrankungen des Stütz- und Bewegungs-
systems und bezeichnet unter anderem Störungen nach traumatischer 
Schädigung, nach Operationen, Verbrennungen oder Verätzungen und 
bezieht sich vor allem auf die Bereiche Schulter, Arm und Hand. Häufig 
sind aber auch Behandlungen nach Implantation von Endoprothesen not-
wendig. Ziel ist es auch hier, die Selbstständigkeit in der Eigenversorgung 
(Ankleiden/Hygiene) zu erlangen und die körperliche Beweglichkeit sowie 
manuelle Geschicklichkeit und Belastungsfähigkeit und Ausdauer zu ver-
bessern oder Kompensationsmechanismen zu erlernen.

Zu dem Indikationsschlüssel Psychische Störung („PS“) zählen unter an-
derem geistige und psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter, 
Entwicklungsstörungen sowie Verhaltens- und emotionale Störungen mit 
dem Beginn in der Kindheit und Jugend. Beispiele sind unter anderem 
der frühkindliche Autismus, Störungen des Sozialverhaltens, Angst- oder 
depressive Störungen sowie Essstörungen. Im Bereich der Kinder- und 
Jugendgesundheit wird von einem Wandel des Krankheitsspektrums und 
einer Verschiebung von den somatischen zu den psychischen Krankhei-
ten ausgegangen. Durch eine ergotherapeutische Behandlung sollen un-
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ter anderem die Verbesserung des situationsgerechten Verhaltens, der 
Beziehungsfähigkeit und der Belastungsfähigkeit erreicht werden. Eben-
falls in diese Gruppe fallen „organische, einschließlich symptomatischer 
psychischer Störungen“ mit dementiellen Syndromen, allen voran Morbus 
Alzheimer. Die Ergotherapie dient hier dem Erhalt und der Verbesserung 
der Selbstversorgung, der kognitiven Funktionen und der Orientierung zu 
Raum, Zeit und Personen. 

Logopädie•

Abbildung II.3	 Indikationen in der Logopädie (BARMER GEK 2011)
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Bei den frühkindlichen Sprachstörungen soll mit logopädischen Maßnah-
men die Verbesserung bzw. Normalisierung der sprachlichen und kommu-
nikativen Fähigkeiten erreicht werden. Zu den Störungen nach Abschluss 
der Sprachentwicklung gehören Aphasien und Dysphasien, wie sie bei-
spielsweise nach einem Schlaganfall oder durch Schädel-Hirn-Traumata, 
bei Hirntumoren oder -operationen entstehen können. Mit logopädischen 
Maßnahmen sollen die Wortfindung, das Sprechen, Lesen, Schreiben, 
die Artikulation und das Sprachverständnis verbessert werden und, wenn 
nötig, nonverbale Kommunikationsmöglichkeiten erlernt werden. 

Auch Schluckstörungen können durch einen Schlaganfall oder die unter 
„Störungen der Sprache“ aufgelisteten Erkrankungen entstehen. Es be-
steht die Gefahr, dass durch Verschlucken Speichel, Nahrung oder Erbro-
chenes in die Atemwege gelangt und diese verschließen oder Entzündun-
gen auslösen. Ziel ist es demnach, den Schluckakt zu normalisieren und 
die Nahrungsaufnahme zu ermöglichen.

Physiotherapie•
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Abbildung II.4	 Indikationen in der Physiotherapie (BARMER GEK 2011)
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In der Physiotherapie geht fast die Hälfte aller Verordnungen auf Wirbel-
säulenerkrankungen zurück. Beispiele dafür sind Bandscheibenschäden, 
Skoliosen oder Kyphosen (starke Rotation oder Krümmung der Wirbelsäu-
le), entzündlich-rheumatische Wirbelsäulenerkrankungen, Blockierungen 
der Wirbelsäule oder arthrotische Veränderungen der Wirbelsäule. Ziel 
der Physiotherapie ist die Funktionsverbesserung und Schmerzreduktion 
durch die Verringerung oder das Beseitigen der Gelenkfunktionsstörung 
bzw. von Blockierungen, um damit das alltägliche Leben und die Teilhabe 
zu erleichtern oder wiederzuerlangen. 

Außerdem werden physiotherapeutische Maßnahmen häufig aufgrund 
von Verletzungen, Operationen und Erkrankungen der Extremitäten und 
des Beckens verordnet. Dabei handelt es sich beispielsweise um Fraktu-
ren, Sehnenrupturen, Beckenfrakturen, Endoprothesen oder entzündlich-
rheumatischen Gelenkerkrankungen. Die Gelenkfunktionsstörungen bzw. 
Bewegungsstörungen sollen durch die Physiotherapie wiederhergestellt 
und verbessert werden. 

Ein weiterer wichtiger Bestandteil der Physiotherapie ist die Behandlung 
von Erkrankungen oder Störungen, die durch Schädigungen des zentra-
len Nervensystems (ZNS) entstehen. Dazu zählen „ZNS-Erkrankungen 
einschließlich des Rückenmarks nach Vollendung des 18. Lebensjahres“. 
Bei einer Behandlung aufgrund dieser Indikation werden in der Regel 
neuromuskuläre Behandlungstechniken eingesetzt, um die Motorik und 
Bewegungswahrnehmung der Extremitäten oder Rumpf- und Kopfmus-
kulatur zu fördern und zu verbessern. Diese kommen vor allem nach 
Schlaganfällen, Schädel-Hirn- oder Rückenmarksverletzungen oder bei 
Multipler Sklerose zur Anwendung.

Lymphabflussstörungen werden nach kurzzeitigem oder längerfristigem 
Behandlungsbedarf bzw. nach chronischen Lymphabflussstörungen bei 
bösartigen Erkrankungen differenziert. Sie können beispielsweise nach 
Operationen entstehen, z.�����������������������    B. nach der operativen Behandlung eines 
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Mammakarzinoms. Die Therapie soll eine Entstauung sowie Besserung 
des lymphatischen Rückflusses und der aktiven Muskel-Venen-Pumpe 
erzielen und auch zur Vermeidung weiterer Sekundärkomplikationen bei-
tragen.
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III.	 Ergebnisse der Hilfsmittelanalysen

Im Jahr 2011 wurden 1.918.050 Versicherte der BARMER GEK mit 
Hilfsmitteln versorgt, wobei mehr Frauen als Männer ein Hilfsmittel 
verordnet bekamen (65 %). Eine Ausnahme bildet die Altersgruppe 
der Kinder im Alter bis zu zehn Jahren, bei denen mehr Jungen als 
Mädchen Hilfsmittel erhielten. Bei den Ausgaben verhält es sich um-
gekehrt: Hier entfällt ein größerer Anteil auf die Männer. Der Anteil der 
mit Hilfsmitteln versorgten Versicherten stieg zum Vorjahr deutlich 
auf nun 21 % (2010: 18 %). Die mit Abstand höchsten Ausgaben gin-
gen auf die Inhalations- und Atemtherapiegeräte zurück, aber auch 
die Ausgaben für Inkontinenzhilfen oder Kompressionshilfsmittel 
sind beträchtlich und zum Vorjahr deutlich gestiegen. Die höchste 
Versorgungsprävalenz zeigt sich im Bereich der Einlagen und Ban-
dagen. Im regionalen Vergleich der Ausgaben liegen Bundesländer 
mit höherem Durchschnittsalter wie Sachsen (46 Jahre) deutlich vor 
Bundesländern mit niedrigerem Durchschnittsalter wie z. B. Baden-
Württemberg (42 Jahre). Wegen der starken Altersabhängigkeit für 
einen Hilfsmittelbedarf ist in den kommenden Jahren mit einem wei-
teren Zuwachs in der Hilfsmittelversorgung zu rechnen. 

1.1	 Ausgabenentwicklung für Hilfsmittel in der GKV

Vergleich der Ausgabenentwicklung zwischen der BARMER GEK 
und der GKV

Die Alters- und Geschlechtsstruktur der deutschen Bevölkerung verändert 
sich stetig. Diese Strukturveränderungen, die als „demografischer Wan-
del“ bezeichnet werden, zeigen schon jetzt erhebliche Auswirkungen auf 
die sozialen Sicherungssysteme, sie werden sich in den nächsten Jahren 
noch verstärken. Der Altersquotient (Anzahl von Personen im Rentenalter 
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> 65 auf 100 Personen im Erwerbsalter zwischen 20 und unter 65) stieg 
von 1970 bis 2009 von 25 auf 34 und wird nach Vorausberechnungen 
weiter deutlich ansteigen (Statistische Ämter des Bundes und der Länder, 
2011). 

Daher ist es wenig erstaunlich, dass der Bereich der Hilfsmittel immer 
mehr an Bedeutung gewinnt und die Ausgaben im Rahmen der GKV 
stetig steigen (s. Abbildung III.1). In kaum einem anderen Leistungsbe-
reich steigen Bedarf und Inanspruchnahme so deutlich mit dem Alter der 
Versicherten wie im Hilfsmittelbereich. Neben dem objektiv steigenden 
Bedarf durch chronische Erkrankungen und Einschränkungen der Alltags-
funktionen einer älter werdenden Bevölkerung entwickelt sich der Markt 
der Hilfsmittelprodukte auch wegen der eigenen monetären Anreize: Wer-
bung für Treppenlifter und Rollatoren im Internet oder Zeitschriften für 
ältere Menschen sind unübersehbar.

Abbildung III.1	 Ausgabenentwicklung für Hilfsmittel in der GKV 2004 bis 2011

Quelle: nach BMG, 2012
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1.2	 Kennzahlen der Hilfsmittelversorgung 

Im Jahre 2011 sind für Versicherte der BARMER GEK Hilfsmittel im Wert 
von 672,4 Millionen Euro verordnet worden, was einer Zunahme zum 
Vorjahr um 1 % entspricht. Da bis zur Datenbereitstellung noch nicht alle 
verordneten Hilfsmittel des Jahres 2011 abgerechnet waren, liegt das tat-
sächliche Verordnungsvolumen erwartungsgemäß etwas höher. Mehr als 
die Hälfte der Ausgaben geht auf Leistungen von Orthopädiemechanikern 
und Bandagisten zurück. Hilfsmittel von Orthopädieschuhmachern ma-
chen gut 9 % der Ausgaben aus (s. Tabelle III.1).

Tabelle III.1	 Ausgaben für Hilfsmittelleistungen von sonstigen Leistungser-
bringern

Leistungs-
erbringer

Ausgaben 
2010 in €

Anteil 
an den 

Gesamtaus- 
gaben in %

Ausgaben 
2011 in €

Anteil 
an den 

Gesamtaus- 
gaben in %

Änderung 
zu 2010 

in %

Orthopädie- 
mechaniker, 
Bandagisten

353.854.873,44 53,11 345.526.064,14 51,39 - 2,35

Sonstige 
Erbringer von 
Leistungen i.S. 
des SGB

168.144.817,30 25,24 173.238.701,36 25,76 + 3,03

Orthopädie- 
schuhmacher, 
Orthopäden (als 
Erbringer von 
Leistungen, z.B. 
Einlagen)

57.452.978,09 8,62 62.844.974,49 9,35 + 9,39

Hörgeräte-
Akustiker 56.641.127,61 8,50 57.256.901,45 8,52 + 1,09

Rehabilitations- 
stätten, 
Pflegeheime, 
Sozialstationen

17.515.228,52 2,63 19.516.484,75 2,90 + 11,43

Augenoptiker, 
Augenärzte (als 
Erbringer von 
Leistungen)

7.065.264,14 1,06 7.853.477,24 1,17 + 11,16

Sonstige 5.630.065,53 0,84 6.148.355,73 0,91 + 9,21
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Obwohl sich der Anteil der Versicherten mit Hilfsmittelleistungen an den 
Gesamtversicherten von 2010 auf 2011 um 15 % deutlich erhöht hat, sind 
die Ausgaben pro Versichertem mit 74 Euro etwa gleichgeblieben. Die 
Anzahl der im Jahr 2011 verordneten Rezepte hat im selben Zeitraum 
um 7 % zugenommen, die Ausgaben pro Rezept sind jedoch gesunken 
(s. Tabelle III.2). 

Knapp 580.000 Versicherte, also rund 30 % der Leistungsversicherten er-
hielten ein Rezept über Einlagen. Knapp 380.000 Versicherte, rund 20 % 
der Leistungsversicherten bekamen eine Bandage verordnet (s. Tab. 18 
im Anhang). Mit der höheren Anzahl Leistungsversicherter ist auch die 
Anzahl der Hilfsmittelrezepte deutlich gestiegen. 

Tabelle III.2	 Kennzahlen der Hilfsmittelversorgung 2010 und 2011 in der 
BARMER GEK

2010 2011 Änderung in %

Leistungsversicherte 1.655.392 1.918.050 + 15,87
Anzahl Rezepte 5.059.543 5.419.567 + 7,12
Ausgaben in € 666.304.354,63 672.384.959,16 + 0,91
Ausgaben pro LV in € 402,51 350,56 - 12,91
LV zu Vers. in % 18,39 21,14 + 14,92
Ausgaben pro Rezept in € 131,69 124,07 - 5,79
Ausgaben pro Vers. in € 74,03 74,09 + 0,09

Mit zunehmendem Alter steigt der Hilfsmittelbedarf und damit die Versor-
gungsprävalenz an (s. Abbildung III.2). Dies gilt sowohl für Männer wie 
auch für Frauen, die mit Ausnahme der Mädchen im Alter bis zu zehn 
Jahren einen vergleichsweise hohen Versorgungsbedarf aufweisen. Mehr 
als jede zweite BARMER GEK versicherte Frau über 80 Jahre erhält dem-
nach innerhalb eines Jahres mindestens ein Hilfsmittel. Die Entwicklung 
der letzten Jahre zeigt allerdings eine Zunahme der Versorgungspräva-
lenz in den mittleren Altersgruppen (vor allem bei den 40- bis 50-Jäh-
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rigen). So ist der Anteil der 40- bis 49-jährigen Frauen mit Hilfsmittelver-
sorgung von 2010 auf 2011 um 22 % gestiegen, der Anteil der Männer in 
dieser Altersgruppe hat um 41 % zugenommen (s. Tab. 17 im Anhang). 

Neben geschlechtsspezifischen Differenzen sind auch regionale Unter-
schiede in der Hilfsmittelversorgung zu erkennen. So weisen die Bun-
desländer Bayern, Nordrhein-Westfalen, Berlin, Hessen und Sachsen 
mit rund 22 % die höchsten Anteile von Versicherten auf, die Hilfsmittel 
erhalten haben. Deutlich niedriger liegt diese Versorgungsrate in Bran-
denburg, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt mit 18 bis 19 % 
(s. Abbildung III.3 und Tab. 22 im Anhang).

Abbildung III.2	 Versorgungsprävalenz mit Hilfsmitteln nach Alter und Geschlecht 
im Jahr 2011
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Die höchsten Ausgaben für Hilfsmittel pro Versichertem entfallen auf die 
Bundesländer Sachsen, Nordrhein-Westfalen und Thüringen. In allen ost-
deutschen Bundesländern sind die Ausgaben pro Versichertem von 2010 
auf 2011 deutlich gesunken. Zusammen mit Baden-Württemberg zeigen 
vor allem die Städte Bremen und Hamburg die deutlichsten Ausgaben-
steigerungen (s. Abbildung III.4 und Tab. 20 im Anhang). Bezüglich dieser 
Differenzen der Versorgungsprävalenz müssten regionale Präferenzen im 
Verschreibungsverhalten der Ärzte, der objektive Bedarf und eine eventu-
ell bestehende angebotsinduzierte Nachfrage untersucht werden. 

Um die Effekte der nach Bundesländern unterschiedlichen Alters- und Ge-
schlechtsverteilung auf die Hilfsmittelversorgung messen zu können, die 
möglicherweise für die Versorgungsdifferenzen verantwortlich sind, wur-
de eine direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht durchgeführt. 
Die Inanspruchnahme von Hilfsmitteln in Brandenburg mit der niedrigsten 
Versorgungsprävalenz wurde mit der in Bayern verglichen, wo die höch-

Abbildung III.3	 Leistungsversicherte mit Hilfsmitteln nach Bundesland im Jahr 
2011 in Prozent
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ste Versorgungsrate von BARMER GEK Versicherten ermittelt wurde. Der 
Vergleich der alters- und geschlechtsstandardisierten Versorgungsraten 
zeigt jedoch immer noch eine Differenz von 2,2 %. Dies lässt vermuten, 
dass mehr als soziodemografische Merkmale die Präferenzen von Ärzten 
oder Versicherten beeinflussen und dass möglicherweise auch sozioöko-
nomische Merkmale oder angebotsinduzierte Einflüsse beim Umfang der 
Hilfsmittelversorgung eine Rolle spielen.

1.3	 Versorgungsanalyse ausgewählter Hilfsmittelproduktgrup-
pen 

Der höhere Versorgungsbedarf an medizinischen Hilfsmitteln vor allem 
jüngerer und mittlerer Altersgruppen ist vorwiegend auf Einlagen und 
Bandagen zurückzuführen, die in den letzten Jahren jeweils an erster 
und zweiter Stelle in der Versorgungsprävalenz von Männern und Frau-
en stehen. So erhielten im Jahr 2011 7,5 % der Frauen und 4,8 % der 

Abbildung III.4	 Ausgaben für Hilfsmittel (HMV) pro Versichertem 2010 und 2011 
nach Bundesland
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Männer eine Einlagenversorgung mit Durchschnittskosten von 78 bis 82 
Euro pro Leistungsversichertem. Die höchsten Ausgaben entfallen mit 
durchschnittlich 2.815 Euro pro Leistungsversichertem auf Hilfsmittel bei 
Tracheostoma, die vorrangig aus Trachealkanülen bestehen. Patienten 
mit einer zu kleinen Luftröhrenöffnung oder einer Entzündungs- oder 
Schrumpfungstendenz im Bereich des Tracheostomas (operativ angeleg-
te Öffnung der Luftröhre) sind dauerhaft auf das Tragen einer solchen 
Kanüle angewiesen. Eine deutliche Steigerung im Anteil versorgter Ver-
sicherter ist in der Produktgruppe der Orthesen/Schienen zu erkennen. 
Daher wird in einem eigenen Kapitel auf Versorgungsaspekte in dieser 
Produktgruppe eingegangen.

Tabelle III.3	 10 Produktgruppen der höchsten Versorgungsprävalenz und 
Ausgaben pro Leistungsversichertem nach Geschlecht im Jahr 
2011

Produktgruppe Männer 
mit Hilfsmittelleistungen

Frauen 
mit Hilfsmittelleistungen

Anteil in % Ausgaben 
pro LV in € Anteil in % Ausgaben 

pro LV in €
08 - Einlagen 4,80 81,48 7,48 77,71
05 - Bandagen 3,47 94,02 4,69 89,54
17 - Hilfsmittel zur 
Kompressionstherapie 1,85 112,04 4,14 145,49

15 - Inkontinenzhilfen 1,80 364,04 2,92 326,86
10 - Gehhilfen 1,76 48,04 2,36 53,36
25 - Sehhilfen 1,64 59,89 1,38 74,66
14 - Inhalations- und 
Atemtherapiegeräte 1,54 942,09 0,62 950,22

23 - Orthesen/Schienen 1,35 309,88 1,87 255,23
31 - Schuhe 1,07 323,59 1,72 231,05
13 - Hörhilfen 0,83 783,43 0,84 777,28
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Die höchsten Ausgaben im Jahre 2011 entfielen, wie im Jahr zuvor, sowohl 
für Männer als auch für Frauen auf Inhalations- und Atemtherapiegeräte. 
Diese Hilfsmittel kommen z. B. bei chronischen Erkrankungen wie Muko-
viszidose, COPD (chronic obstructive pulmonary disease) oder Krebser-
krankungen zum Einsatz. Insgesamt beliefen sich diese Ausgaben auf 
mehr als 86 Millionen Euro, was einem Betrag von circa neun Euro pro 
Versichertem entspricht. Inkontinenzhilfen, Hörhilfen, Kranken- und Be-
hindertenfahrzeuge folgen auf der Rangliste der höchsten Ausgaben für 
Hilfsmittel für das Jahr 2011 (s. Tabelle III.4).

Tabelle III.4	 Rangliste der Ausgaben für Hilfsmittelproduktgruppen aus dem 
HMV (TOP 10) für das Jahr 2011

Rang 
2011

Produktgruppe Ausgaben in € 
in 2011

Ausgaben pro 
Versichertem in 

2011 in €

Rang 
2010

1 14 - Inhalations- und Atemtherapiegeräte 86.072.346,30 9,48 1
2 15 - Inkontinenzhilfen 75.152.125,09 8,28 2
3 13 - Hörhilfen 59.060.347,13 6,51 4
4 18 - Kranken-/Behindertenfahrzeuge 57.944.961,03 6,39 3
5 08 - Einlagen 45.535.239,35 5,02 5
6 23 - Orthesen/Schienen 41.075.996,16 4,53 10
7 17 - Hilfsmittel zur Kompressionstherapie 39.663.026,69 4,37 8
8 29 - Stomaartikel 38.158.716,25 4,20 6
9 05 - Bandagen 34.549.770,37 3,81 9
10 31 - Schuhe 34.069.003,45 3,75 7

1.4	 Zusammenfassung der Hilfsmittelanalysen

Die Ausgaben der BARMER GEK für medizinische Hilfsmittel, die im 
Bezugszeitraum verordnet wurden, sind von 2010 auf 2011 um 1 % an-
gestiegen, was bei der Zunahme der Gesamtversichertenzahl, aber vor 
allem bei der größeren Anzahl von Versicherten, die Hilfsmittel erhalten 
haben, ein bemerkenswert moderater Anstieg ist. Die Ausgaben pro Ver-
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sichertem bleiben deutlich unter dem Niveau in der gesamten gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV). Im Jahr 2011 haben im Vergleich 
zum Vorjahr erheblich mehr Versicherte Hilfsmittel verordnet bekommen. 
Diese Zunahme an Hilfsmittelrezepten zu Lasten der BARMER GEK ist 
vor allem auf die Produktgruppen „Einlagen“ und „Orthesen“ zurückzufüh-
ren, die neben Inhalations- und Atemtherapiegeräten zu den zehn Pro-
duktgruppen mit den höchsten Ausgaben gehören. Eine Zunahme ist in 
der Hilfsmittelversorgung von Versicherten zwischen 40 und 50 Jahren 
zu beobachten, wobei in fast allen Altersgruppen Frauen mehr Hilfsmittel 
verordnet bekommen als Männer. Neben dem Alter und dem Geschlecht 
spielen aber auch regionale Besonderheiten eine Rolle in der Hilfsmittel-
versorgung. So steigen die Versorgungskosten vor allem in den Bundes-
ländern Bremen und Hamburg an. Die Hilfsmittelversorgung erfolgt neben 
Sanitätshäusern auch in Apotheken, die im Rahmen dieser Auswertungen 
jedoch nicht berücksichtigt wurden.



61

IV.	 Spezifische Auswertungen

1.	 Ergotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit psy-
chischen und Verhaltensstörungen

	 Sabine George, Kristin Sauer, Kathrin Tholen

In Deutschland leiden etwa 20 % der Kinder und Jugendlichen an 
psychischen Auffälligkeiten und damit einhergehend an einer redu-
zierten gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Es wird angenom-
men, dass nur ein Teil der betroffenen Kinder und Jugendlichen 
entsprechend behandelt wird. Differenzierte Angebote für den spezi-
ellen Versorgungsbedarf der unterschiedlichen psychischen Erkran-
kungen von Kindern und Jugendlichen, sowie Untersuchungen zur 
Evidenz der Behandlungskonzepte, sind unentbehrlich. Die Ergo-
therapie beruht auf einem biopsychosozialen Konzept. Zwar steigt 
die Zahl der Untersuchungen, die sich mit ergotherapeutischen 
Maßnahmen beschäftigen, jedoch ist die Studienlage noch nicht 
befriedigend. Die Analysen der BARMER GEK Routinedaten zeigen, 
dass knapp 11 % der versicherten Kinder und Jugendlichen im Alter 
von 7 bis 17 Jahren Diagnosen psychischer Störungen aufweisen, 
mit 6 % tritt darunter besonders häufig die Diagnose ADHS auf. Ins-
gesamt werden nur rund 14 % der betroffenen Kinder und Jugend-
lichen mit einem deutlichen Unterschied in Alter und Geschlecht mit 
Ergotherapie behandelt. Jungen und jüngere Kinder haben eine hö-
here Wahrscheinlichkeit für eine Behandlung. Dabei ist vor allem die 
Diagnose ADHS ausschlaggebend. Die Ergebnisse geben Hinweise 
darauf, dass die differenzierte Behandlung spezifischer psychischer 
Auffälligkeiten von Kindern und Jugendlichen nicht ausreichend 
stattfindet. Außerdem fehlt es an evidenzbasierten Entscheidungs-
hilfen für die ergotherapeutische Verordnung. 



62

1.1	 Einleitung

Neue Morbidität

Unter dem Begriff „neue Morbidität“ bei Kindern und Jugendlichen werden 
die Verschiebung von den somatischen hin zu den psychischen Störun-
gen und die Zunahme chronischer gesundheitlicher Beeinträchtigungen 
verstanden. Da psychische Störungen eine hohe Persistenzrate aufwei-
sen, wird bei einem beträchtlichen Anteil psychisch auffälliger Kinder und 
Jugendlicher von einer chronischen Störung ausgegangen. In Deutsch-
land treten bei etwa 20 % der Kinder und Jugendlichen psychische Auf-
fälligkeiten auf, wobei vor allem ein ungünstiges Familienklima und ein 
niedriger sozioökonomischer Status bedeutungsvolle Risikofaktoren dar-
stellen. Dagegen weisen psychisch unauffällige Kinder stärkere persona-
le, familiäre und soziale Ressourcen auf (Ravens-Sieberer et al., 2007). 
Es gibt Hinweise darauf, dass der bestehende Behandlungsbedarf nur 
bei einem Teil der betroffenen Kinder und Jugendlichen erkannt wird (Ra-
vens-Sieberer et al., 2008). 

Die direkten Krankheitskosten für psychische Störungen und Verhaltens-
störungen bei Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren führten im Jahr 
2008 mit knapp 1,8 Mrd. Euro zu rund 12 % der direkten Kosten für alle 
Krankheiten dieser Altersgruppe (Statistisches Bundesamt, 2010). 

Ätiologie und Prävalenz

Man geht davon aus, dass sowohl genetische als auch psychosoziale 
Einflüsse bei der Krankheitsentstehung von Bedeutung sind (Petermann, 
2008). In Deutschland zeigt etwa jedes sechste Kind oder jeder sechste 
Jugendliche psychische Auffälligkeiten (Barkmann & Schulte-Markwort, 
2010; Ihle & Esser, 2002). Nach Untersuchungen der BELLA-Studie, dem 
Modul „Psychische Gesundheit“ der bundesweiten KiGGS-Studie zur 
Kinder- und Jugendgesundheit, lagen bei insgesamt 21,9 % aller Kinder 
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Hinweise auf psychische Auffälligkeiten vor. Darunter traten bei 10,0 % 
der Kinder und Jugendlichen Ängste auf, bei 7,6 % Störungen des Sozi-
alverhaltens, bei 5,4 % depressive Symptome und bei 2,2 % die Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) (Ravens-Sieberer et al., 
2007). Bei Kindern und Jugendlichen mit einer psychischen Störung liegt 
grundsätzlich eine wesentlich reduzierte gesundheitsbezogene Lebens-
qualität vor (Ravens-Sieberer et al., 2008).

Behandlung

Kinder mit emotionalen und psychischen Störungen sowie Entwicklungs-
störungen und deren Familien sollten die Möglichkeit haben, von not-
wendigen und effektiven Therapien, die an ihre individuellen Bedürfnisse 
angepasst sind, zu profitieren (IACAPAP, 1992). Leitlinien zur Diagnostik 
und Therapie psychischer Störungen für das Jugendalter galten bisher 
als noch unzureichend differenziert ausgearbeitet (Petermann, 2008). 
Aktuell befinden sich die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) zu Angststörun-
gen, Störungen des Sozialverhaltens und der Hyperkinetischen Störung 
in der Überarbeitung, ein Leitlinienvorhaben zur Behandlung von depres-
siven Störungen von Kindern und Jugendlichen wurde angemeldet. Kin-
derpsychologische Interventionen sollten grundsätzlich interdisziplinär 
ausgerichtet sein und berücksichtigen, dass der Krankheitsentstehung 
sowohl genetische als auch psychosoziale Einflüsse zugrunde liegen. 
Neben der Berücksichtigung der Heil- und Sonderpädagogik, der Kinder-
heilkunde und der Kinder- und Jugendpsychiatrie gilt die Ergotherapie als 
eine sinnvolle Intervention und als ein verordnungsfähiges Heilmittel bei 
psychischen Störungen im Kindes- und Jugendalter. Eine Indikation für 
ergotherapeutische Maßnahmen besteht, sobald eine Beeinträchtigung 
in den Aktivitäten des täglichen Lebens vorliegt oder aufgrund der Sym-
ptomatik droht (G-BA, 2011). Zu den wichtigsten Zielen der Ergothera-
pie gehört es, die psychosozialen Ressourcen zu stärken und dabei die 
Handlungsfähigkeit, Teilhabe und Lebensqualität zu fördern und zu ver-
bessern (ESF, 2007). 
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Versorgung

Eine bedeutende Anzahl Kinder und Jugendlicher mit Behandlungsbe-
darf nehmen keine Gesundheitsversorgung in Anspruch (Barkmann & 
Schulte-Markwort, 2010). Ob eine ambulante Versorgung erfolgt, ist ver-
mutlich abhängig von der Einstellung und der Wahrnehmung der Eltern, 
von deren Informationsdefiziten und Stigmatisierungsängsten, von der 
Erreichbarkeit der Ärzte und der Verfügbarkeit regionaler Versorgungs-
angebote, von Unsicherheiten bei der Diagnosestellung, sowie vom Al-
ter, Geschlecht, Sozialstatus und Migrationshintergrund der Kinder und 
Jugendlichen (Kamtsiuris et al., 2007; SVR, 2009). Um betroffene Kin-
der und Jugendliche besser identifizieren und die Gesundheit der her-
anwachsenden Generation nachhaltig verbessern zu können, wird mehr 
Transparenz der Versorgungssituation von psychisch auffälligen Kindern 
und Jugendlichen benötigt (Ravens-Sieberer et al., 2007; RKI, 2008). Die 
Verfügbarkeit von Routinedatenanalysen im Bereich der ambulanten ge-
sundheitlichen Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist jedoch sehr 
begrenzt (Kamtsiuris et al., 2007).

Besonders wenig ist über die ambulante Heilmittelversorgung von Kindern 
und Jugendlichen mit psychischen Störungen und Verhaltensstörungen 
bekannt. Aus Routinedatenuntersuchungen zu Kindern und Jugendlichen 
mit ADHS geht hervor, dass etwa 16 % der untersuchten 6- bis 18-Jähri-
gen mit einer solchen Diagnose mit Ergotherapie behandelt werden. Etwa 
12 % der untersuchten Kinder und Jugendlichen mit einer Stimulanzien-
therapie erhalten zusätzlich Ergotherapie (Gebhardt et al., 2008). Routi-
nedaten zu weiteren spezifischen Diagnosen der „neuen Morbidität“ im 
Kindes- und Jugendalter und die differenzierte Beschreibung der Versor-
gung mit Ergotherapie dazu fehlen bislang gänzlich.

Die Ziele einer solchen Sekundärdatenanalyse wären daher ein Zuge-
winn an Informationen über Möglichkeiten und Maßnahmen der Ergothe-
rapie bei Kindern mit psychischen Auffälligkeiten, über die Evidenz ihrer 
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Wirksamkeit sowie über die Versorgungssituation betroffener Kinder und 
Jugendlicher. 

1.2	 Darstellung der ausgewählten Krankheitsbilder

Psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter behindern wichti-
ge Entwicklungsstadien. Sie können u. a. gravierende Auswirkungen auf 
das Selbstwertgefühl, auf Freundschaften, auf die soziale Teilhabe, auf 
schulische Leistungen und auf die Lebensqualität haben – nicht nur für 
Kinder oder Jugendliche selber, sondern auch für deren Familien. Ihre 
Folgen reichen oftmals bis ins Erwachsenenalter. Eine frühe Erkennung 
und Behandlung solcher Störungen ist daher sehr wichtig, auch weil die 
Erkrankungen ein Leben lang bestehen bleiben und Folgeerkrankungen 
wie z. B. Suchtmittelabhängigkeit nach sich ziehen können.

Häufig kommen psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter 
nicht isoliert vor, sondern es bestehen zusätzlich weitere Erkrankungen 
(Komorbiditäten), die als eine mögliche Folge auftreten können. So leiden 
beispielsweise etwa 30 bis 50 % der Kinder mit ADHS an einer Störung 
des Sozialverhaltens und 50 % an einer oppositionellen Störung im Sozi-
alverhalten, 10 bis 40 % an affektiven Störungen wie Depressionen und 
20 bis 25 % an Angststörungen (Döpfner et al., 2000; Winter & Kolberg, 
2007). 

Im Folgenden wird die Symptomatik dieser Krankheitsbilder kurz vorge-
stellt.

ADHS/Hyperkinetische Störungen

Hyperkinetische Störungen (HKS) beginnen typischerweise in den ersten 
fünf Lebensjahren und können bis ins Erwachsenenalter fortbestehen, 
wobei je nach Alter unterschiedliche Symptome dominieren (Sinzig et 
al., 2007; Winter & Kolberg, 2007). Die Kardinalsymptome sind Unauf-
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merksamkeit, Überaktivität und gestörte Impulskontrolle: Die Kinder ha-
ben Schwierigkeiten, sich ausdauernd zu konzentrieren und Tätigkeiten 
abzuschließen oder still zu sitzen. Ihre Aktivitäten erscheinen mangelhaft 
organisiert oder reguliert und sind oft überschießend. Daneben wirken 
sie häufig achtlos und impulsiv, neigen zu Unfällen und zeigen Schwie-
rigkeiten in der Handlungsplanung. Sie reagieren nicht selten sensibel 
oder empfindlich auf Kritik und können starke Stimmungsschwankungen 
zeigen. Die Eingliederung in Gruppen oder das Befolgen sozialer Regeln 
fällt vielen schwer (Winter & Kolberg, 2007). 

Störungen des Sozialverhaltens

Störungen des Sozialverhaltens sind durch ein sich wiederholendes und 
anhaltendes Muster dissozialen, aggressiven und aufsässigen Verhaltens 
charakterisiert, das schwerwiegender ist als es den sozialen Erwartungen 
in dem Alter entspricht und länger als sechs Monate besteht. Beispiele 
sind fehlender Gehorsam mit schweren Regelverstößen, ein extremes 
Maß an Streiten, Tyrannisieren oder körperlichen Auseinandersetzun-
gen, ungewöhnlich häufige und schwere Wutausbrüche, Grausamkeit 
gegenüber Menschen oder Tieren, Schule schwänzen, Lügen, Stehlen, 
Einbrüche, Weglaufen, Zündeln oder Brandstiftung, Sachbeschädigung, 
Anschluss an andere delinquente Kinder und Jugendliche und/oder Dro-
genmissbrauch (Timmer & Wortelkamp, 2009).

Angststörung

Angststörungen äußern sich in übermäßig starken oder unbegründeten 
und nicht kontrollierbaren Ängsten bzw. Sorgen, etwa der Angst, sich zu 
blamieren oder in der Schule zu versagen. Diese können sich auf unter-
schiedliche Situationen oder Objekte beziehen, u. a. auf die Trennung von 
Eltern bzw. engen Bezugspersonen (emotionale Störung mit Trennungs- 
angst des Kindesalters), auf soziale Situationen wie den Umgang mit 
Fremden oder das Sprechen vor der Klasse (Störung mit sozialer Ängst-
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lichkeit), auf unterschiedliche Lebensbereiche (generalisierte Angststö-
rung des Kindesalters), die eigene Identität und weitere Faktoren (sonstige 
emotionale Störungen des Kindesalters). Oft gehen sie mit körperlichen 
Symptomen einher, etwa Erröten, Zittern und Übelkeit (soziale Ängstlich-
keit), Bauch- oder Kopfschmerzen, Übelkeit und Erbrechen (Trennungs-
angst) sowie Nervosität, Anspannung, Ein- und Durchschlafprobleme (ge-
neralisierte Angststörung) (Schneider & In-Albon, 2006). Die Kinder und 
Jugendlichen neigen auf Dauer dazu, die Angst besetzten Situationen zu 
vermeiden oder zu verhindern.

Depression

Depressive Störungen können in Form einzelner oder wiederholter de-
pressiver Episoden – als sogenannte rezidivierende depressive Störun-
gen – auftreten. Je nach Lebensalter äußern sie sich in unterschiedlichen 
Symptomen. Typisch im Kleinkind- und Vorschulalter sind beispielsweise 
vermehrtes Weinen, Irritierbarkeit, Schlafstörungen, gestörtes Essverhal-
ten und Bauchschmerzen. Im Schulalter stehen eine verminderte Mimik 
und Gestik, Stimmungslabilität, Introvertiertheit, Gereiztheit, Rückzugs-
verhalten, Schlafstörungen und ein Appetitverlust mit Gewichtsreduktion 
im Vordergrund. Mit zunehmendem Lebensalter nähern sich die Sympto-
me denen bei Erwachsenen an, z. B. Antriebslosigkeit, Interessensverlust 
und Freudlosigkeit (Preiß & Remschmidt, 2007).

1.3	 Risiko- und Schutzfaktoren

Die eben dargestellten Erkrankungen werden wahrscheinlich durch ein 
Aufeinandertreffen unterschiedlicher Faktoren bedingt (multifaktorielle 
Genese). Beispiele sind eine genetische Veranlagung, frühe Schädigun-
gen des Zentralnervensystems (ZNS), etwa durch Sauerstoffmangel oder 
Suchtmittelgebrauch der Mutter während der Schwangerschaft und Stö-
rungen des Botenstoffwechsels im Gehirn. Treffen solche Voraussetzun-
gen auf bestimmte Lebensereignisse, psychosoziale und andere Umwelt-
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faktoren sowie Eigenschaften des Kindes oder des Jugendlichen, können 
sie psychische Erkrankungen auslösen (Huss, 2008; Nacinovich et al., 
2012; Preiß & Remschmidt, 2007; Timmer & Wortelkamp, 2009; Winter 
& Kolberg, 2007).

Beispiele für Risikofaktoren sind Eigenschaften des Kindes wie andere 
chronische Erkrankungen, sein Temperament und weitere emotionale, 
aber auch kognitive Eigenarten. Als Lebensereignisse kommen u. a. Ver-
lusterlebnisse wie Tod eines Elternteils, Trennung der Eltern, Misshand-
lung und Missbrauch in Frage. Häufig diskutierte psychosoziale Faktoren 
sind z. B. der Erziehungsstil und psychische Belastungen der Eltern, ge-
trennt/allein lebende Elternteile, ein niedriger sozioökonomischer Status, 
Arbeitslosigkeit, Randgruppenzugehörigkeit und soziale Isolierung. 

Als Schutzfaktoren spielen neben Eigenschaften des Kindes wie z. B. den 
kognitiven Fähigkeiten, der Selbstwirksamkeit, dem Selbstkonzept oder 
der sozialen Kompetenz wiederum psychosoziale Faktoren eine Rolle: 
Beispiele sind die soziale Unterstützung in der Familie und im erweiterten 
sozialen Umfeld (etwa durch Freunde), das Schulklima, aber auch ein 
höherer sozioökonomischer Status der Familie. 

In jüngerer Zeit werden vermehrt auch Zusammenhänge zwischen der 
Umsetzung bestimmter Alltagsaktivitäten und der Gestaltung konkreter 
Handlungssituationen einerseits und der Entstehung und dem Verlauf 
psychischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter andererseits un-
tersucht. So kann man inzwischen beispielsweise annehmen, dass bei 
HKS Faktoren wie große Gruppen, „Reizüberflutung“, mangelnde Struk-
tur oder Regeln die Symptomatik verstärken und Alltagsleistungen be-
einträchtigen (Desha & Ziviani, 2007; Erhart et al., 2007; Lin et al., 2011; 
Nacinovich et al., 2012; Pantic et al., 2012; Preiß & Remschmidt, 2007; 
Ravens-Sieberer et al., 2007; Simon et al., 2009; Timmer & Wortelkamp, 
2009; Winter & Kolberg, 2007; Yu et al., 2010; Yu et al., 2012).
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Um die Handlungsfähigkeit und Teilhabe effizient und nachhaltig zu si-
chern und der Entstehung von Folgeerkrankungen wie z. B. dem Suchtmit-
telkonsum vorzubeugen, ist es wichtig, nicht nur die Krankheitssymptome 
zu behandeln, sondern gezielt auch Umweltfaktoren und Aktivitäten zu 
verändern oder – bei positiven Auswirkungen – im Rahmen gesundheits-
förderlicher Maßnahmen zu stärken. Dieser biopsychosoziale Ansatz ist 
elementarer Bestandteil der Ergotherapie.

1.4	 Ergotherapie bei den ausgewählten Krankheitsbildern

Nach der Heilmittel-Richtlinie ist Ergotherapie bei psychischen und gei-
stigen Störungen im Kindes- und Jugendalter u. a. dann indiziert, wenn 
diese zu Einschränkungen der Selbstversorgung und Alltagsbewältigung, 
im Verhalten, in der zwischenmenschlichen Kommunikation oder in der 
Beweglichkeit und Geschicklichkeit führen (G-BA, 2011). Um Angebot 
und Leistungsspektrum der Ergotherapie transparenter zu machen, wer-
den diese im Folgenden kurz vorgestellt und unter dem Blickwinkel ihrer 
Evidenzbasierung diskutiert.

Ergotherapeutische Grundsätze, Ziele und Methoden

Ergotherapie arbeitet nach dem biopsychosozialen Modell, klientenzen-
triert, alltags-, handlungs- und ressourcenorientiert. Übergeordnetes Ziel 
ist eine optimale Handlungsfähigkeit, Teilhabe, Lebensqualität und -zu-
friedenheit im individuellen Alltag (AOTA, 2005; DVE, 2011; ESF, 2007; 
Winter, 2007b).

Welche Ziele auf Teilhabeebene im Einzelfall verfolgt werden, ist abhän-
gig von den Anliegen der Klienten, d. h. der Kinder und Jugendlichen und 
ggf. auch enger Bezugspersonen wie der Eltern oder Lehrer, den individu-
ellen Lebensumständen (Kontextfaktoren) sowie der Art und Ausprägung 
der Symptomatik (s. Tabelle IV.1). Sind die Anliegen der Klienten klar, 
besteht die ergotherapeutische Expertise darin, zu analysieren, welche 
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körperlichen oder mentalen (kognitiven, emotionalen) Funktionen, welche 
Kontextfaktoren und welche Eigenschaften der „Betätigung“ sich förder-
lich bzw. hinderlich auf Handlungsdurchführung und Teilhabe auswirken. 
Dadurch können diese gezielt verändert oder als Förderfaktoren genutzt 
werden (s. Tabelle IV.1).

Tabelle IV.1	 Ziele der Ergotherapie nach dem biopsychosozialen Modell der 
Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (ICF) (Beispiele)

Teilhabe Aktivitäten Körperfunktionen/-strukturen
Individuelle Handlungsziele 
der Kinder/Jugendlichen aus 
allen Lebensbereichen, bei 
Bedarf mit engen Bezugs-
personen wie Eltern, Lehrern 
oder Erziehern gemeinsam 
vereinbart oder abgestimmt, 
z.B. 
•  Freunde finden
•  Mit anderen Kindern spielen
•  In die Schule gehen ohne 
   Angst zu haben
•  Den Schulranzen so pa- 
   cken, dass alles drin ist

Zum Erreichen der Hand-
lungsziele notwendige Aktivi-
täten, z.B.
•  Sich auf die Hausaufgaben 
   konzentrieren
•  Eigene Gefühle erkennen 
   und angemessen äußern
•  Eigene Leistungen, Pro- 
   bleme und Stärken realis- 
   tisch einschätzen
•  Regeln einhalten
•  Handlungen planen
•  Feinmotorische Geschick- 
   lichkeit

Zum Erreichen der Hand-
lungsziele notwendige Kör-
perfunktionen/-strukturen, 
z.B.
•  Selbstvertrauen/Selbst- 
   wertgefühl
•  Aufmerksamkeit
•  Exekutive Funktionen
•  Optimismus
•  Kritikfähigkeit
•  Kompromissfähigkeit
•  Wahrnehmung und Verar- 
    beitung (Integration) sen- 
    sorischer Reize

Kontextfaktoren (Umwelt-/personbezogene Faktoren), Eigenschaften der Betätigung
•  Umweltfaktoren: Ungünstiger Platz für die Hausaufgaben, z.B. wegen Ablenkung; Kein Ange- 
   bot an strukturierten Freizeitaktivitäten; Unbeabsichtigte Verstärkung dysfunktionaler Verhal- 
   tensweisen durch Bezugspersonen
•  Personbezogene Faktoren: Alter, Entwicklungsstand, Temperament
•  Eigenschaften der Betätigung: Räumt den Schulranzen immer erst morgens ein, dadurch  
   Zeitdruck; Spielt selten mit anderen Kindern zusammen

Quelle: nach WHO, 2002
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Als Therapieansätze stehen die Beratung, (Psycho-) Edukation und 
Schulung – auch für Eltern, Lehrer und Erzieher –, die Umweltanpassung 
und der gezielte Einsatz von Aktivitäten zur Verfügung. Beispiele dafür 
sind das kognitive Training, das aufgabenorientierte Training, Rollenspie-
le, Projektarbeiten, spielerische und kreative Aktivitäten, verhaltensthe-
rapeutische Elemente, sowie kompetenzzentrierte, ausdruckszentrierte 
und interaktionelle Methoden. Meist wird infolge der Komplexität der Ein-
flussfaktoren auf die Handlungsfähigkeit und Teilhabe ein „Methodenmix“ 
eingesetzt (multimodale Ergotherapie). Einen zentralen Stellenwert bei 
Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen hat zudem die 
Ressourcenaktivierung: Die Vermittlung von Erfolgserlebnissen und die 
Einbeziehung positiver Emotionen (Winter, 2007b). Bei bestimmten Vor-
aussetzungen – etwa im Akutstadium einer depressiven Episode – kann 
sie für einen begrenzten Zeitraum sogar im Vordergrund stehen, um die 
Voraussetzungen dafür zu schaffen, dass die Kinder und Jugendlichen 
überhaupt konkrete Handlungsziele formulieren können. 

Evidenzbasierung ergotherapeutischer Methoden

Winter (2007a) weist darauf hin, dass die Ergotherapie die Erkenntnis-
se aus den Bezugswissenschaften wie der Psychologie integriert und in 
Zusammenhang zu der ihr eigenen handlungs- und alltagsbezogenen 
Zielsetzung bringt. So besuchen viele Ergotherapeuten Fortbildungen bei 
Psychologen, die bestimmte Trainingsmethoden oder Ansätze entwickelt 
haben. Dadurch liegen aus den Bezugswissenschaften bereits zahlreiche 
Wirksamkeitsnachweise für Bestandteile der Ergotherapie vor (zentrales 
adhs-netz, 2012; Bachmann et al., 2008a und 2008b). Nachteile solcher 
Therapieprogramme liegen aus ergotherapeutischer Sicht darin, dass 
sie häufig am medizinischen Störungsbild orientiert sind und dass eine 
biopsychosoziale, ganzheitliche Betrachtung mit Orientierung an den in-
dividuellen Ressourcen und Förderfaktoren oft wenig Beachtung findet 
(Winter & Arasin, 2007).
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Erfreulicherweise schreitet die Akademisierung der Ergotherapie kontinu-
ierlich voran, so dass die Publikation, Evaluation und Weiterentwicklung 
spezifisch ergotherapeutischer „Programme“ zunehmend Wirklichkeit 
wird. Am besten ist dies bei HKS zu beobachten: 2001 wurde erstmals in 
einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT) eine Verbesserung der 
Kernsymptomatik durch ein computergestütztes Training in der Ergothe-
rapie nachgewiesen (Shaffer et al., 2001). Auch der Effekt von Maßnah-
men der Umweltanpassung wurde bereits überprüft (Pfeiffer et al., 2008; 
Fedewa & Erwin, 2011; Hvolby & Bilenberg, 2011). Vor kurzem zeigte 
eine kontrollierte Studie aus Deutschland die positiven Effekte einer mul-
timodalen Ergotherapie auf Alltagsleistungen und die Kernsymptomatik 
„Hyperaktivität“ von Grundschulkindern (Arasin, 2009). Darüber hinaus 
wurden in den vergangenen Jahren weitere Programme veröffentlicht und 
in Pilotstudien – zunächst ohne Kontrollgruppe – mit positiven Ergebnis-
sen getestet (Chu & Reynolds, 2007a und 2007b; Cordier et al., 2009; 
Wilkes et al., 2011; Hahn-Markowitz et al., 2011).

Dass Ergotherapie auch bei Kindern mit Angststörungen, Depressionen 
und Störungen des Sozialverhaltens ihre Ziele erreicht, zeigt ein RCT, 
bei dem diese Erkrankungen und HKS als Komorbiditäten eines fetalen 
Alkoholsyndroms bzw. einer Alkohol bedingten neurologischen Entwick-
lungsstörung auftraten (Wells et al., 2012). Ansonsten ist man bei die-
sen Krankheitsbildern bisher auf Studien aus dem Erwachsenenbereich 
(Reuster, 2006; Schene et al., 2007) oder aus den Bezugswissenschaften 
angewiesen.

Ziel der vorliegenden Datenauswertungen ist die Darstellung der Prä-
valenzen von psychischen und Verhaltensstörungen im Kindes- und Ju-
gendalter sowie der aktuellen ergotherapeutischen Versorgung im ambu-
lanten Bereich.
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1.5	 Methoden

Für die folgenden Berechnungen wurden die Diagnose- und Heilmittelda-
ten der BARMER GEK verwendet. Entsprechend der Thematik besteht 
die Grundgesamtheit aus Kindern und Jugendlichen zwischen 7 und 17 
Jahren. In Anlehnung an die Methodik der BELLA-Studie bzw. der bun-
desweiten KiGGS-Studie zur Kinder- und Jugendgesundheit (Ravens-
Sieberer & Kurth, 2008) wurden drei Altersgruppen gebildet: 7 bis 10 Jah-
re, 11 bis 13 Jahre und 14 bis 17 Jahre. 

In einem ersten Schritt wurden aktuelle Zahlen aus 2011 zu der diagno-
seunabhängigen ergotherapeutischen Versorgung der Kinder und Ju-
gendlichen zusammengestellt, zum einen zu allen Verordnungen, zum 
anderen zu Verordnungen mit dem Indikationsschlüssel „PS1“ (geistige 
und psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter).

Im Weiteren wurden diagnosespezifische Auswertungen für 2010 durch-
geführt. Es wurden gesicherte ambulante Diagnosen psychischer Erkran-
kungen und Verhaltensstörungen ausgewählt (s. Tabelle IV.2) und mit An-
gaben zur Ergotherapieversorgung verknüpft. 
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Der letzte Schritt beinhaltet die Berechnung einer logistischen Regression 
mit 95 %igem Konfidenzintervall. Eine Ergotherapieverordnung wurde als 
abhängige Variable, Geschlecht, Alter und die verschiedenen Diagnosen 
als unabhängige Variablen definiert. 

1.6	 Ergebnisse 

Rund 29 % aller Versicherten mit mindestens einer Ergotherapieverord-
nung (Leistungsversicherte = LV) und knapp 22 % aller Ausgaben für Er-
gotherapie im Jahr 2011 fallen auf die Altersgruppe der 7- bis 17-Jährigen. 

ICD-10-Code Diagnose Krankheitskomplex

F90. Hyperkinetische Störungen ADHS
F31. Bipolare affektive Störungen

Depressionen
F32. Depressive Episode
F33. Rezidivierende depressive Störung
F34.1 Dysthymia
F40. Phobische Störungen

Angststörungen

F41. Andere Angststörungen

F93.0 Emotionale Störung mit Trennungsangst des 
Kindesalters

F93.1 Phobische Störungen des Kindesalters

F93.2 Störungen mit sozialer Ängstlichkeit des 
Kindesalters

F93.8 Sonstige emotionale Störungen des 
Kindesalters

F93.9 Nicht näher bezeichnete emotionale 
Störungen des Kindesalters

F91. Störungen des Sozialverhaltens Störungen des 
Sozialverhaltens

F92. Kombinierte Störung des Sozialverhaltens 
und der Emotionen Kombination: Störung 

des Sozialverhaltens und 
emotionale StörungenF43.2 Anpassungsstörungen

 

Tabelle IV.2	 In die Berechnungen einbezogene Diagnosen bzw. Diagnosegrup-
pen
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Von diesen erhielten ca. 15 % Ergotherapie aufgrund der Indikation „PS1“ 
und damit wegen geistiger und psychischer Störungen im Kindes- und 
Jugendalter (s. Tabelle IV.3).

Tabelle IV.3	 Kennzahlen der Ergotherapie bei Kindern 2011 in der BARMER 
GEK

 Ergotherapie gesamt davon mit geistigen und 
psychischen Störungen

Leistungsversicherte 26.799 4.025
Anzahl Rezepte 55.915 7.495
Ausgaben in € 17.787.330,29 2.652.714,68
Ausgaben pro LV in € 663,73 659,01
LV zu Vers. in % 3,02 0,45
Ausgaben pro Rezept in € 318,11 353,93
Ausgaben pro Vers. in € 20,02 2,99

78,1 % aller Ergotherapieverordnungen für Kinder im Jahr 2011 gehen 
auf den Indikationsschlüssel „EN1“ (ZNS-Erkrankungen und/oder Ent-
wicklungsstörungen längstens bis zur Vollendung des 18. Lebensjahrs) 
zurück. Die zweithäufigste Indikation (13,4 %) für eine Verordnung ist 
„PS1“. 

Abbildung IV.1 zeigt die Alters- und Geschlechtsverteilung von Kindern 
und Jugendlichen, die im Jahr 2011 mindestens eine Ergotherapieverord-
nung aufgrund von geistigen und psychischen Störungen („PS1“) erhalten 
haben. Dabei wird der verhältnismäßig hohe Anteil der jüngeren Jungen 
deutlich: Etwa 11 von tausend männlichen Versicherten im Alter von 7 bis 
10 Jahren bekamen Ergotherapie verordnet. 

Bei der Betrachtung des zeitlichen Trends der Ergotherapieversorgung 
bei Kindern und Jugendlichen fällt auf, dass der Anteil der behandelten 
Kinder an allen LV für Ergotherapie in den Jahren 2007 bis 2010 um rund 
14 % abnimmt.
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Die diagnosespezifischen Auswertungen für 2010 zeigen, dass von ins-
gesamt 895.501 versicherten Kindern und Jugendlichen zwischen 7 und 
17 Jahren 96.068 mindestens eine der aufgeführten Diagnosen gestellt 
bekamen (Prävalenz: 10,7 %). Am häufigsten wurde ADHS diagnostiziert 
(5,9 %), gefolgt von Angststörungen (2,8 %), Kombinationen aus Störun-
gen des Sozialverhaltens und emotionalen Störungen (2,4 %) sowie al-
leinigen Störungen des Sozialverhaltens (1,6 %). Mit einer Prävalenz von 
1,0 % wurden Depressionen am seltensten diagnostiziert. Die Diagnose-
prävalenzen nach Alter und Geschlecht sind in Tabelle IV.4 zu sehen.

Abbildung IV.1	 Kinder mit Ergotherapieverordnungen bei „PS1“ pro tausend 
Versicherte nach Alter und Geschlecht in der BARMER GEK 2011
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Besonders auffällig ist die ADHS-Prävalenz bei Jungen zwischen 7 und 
13 Jahren – etwa jeder zehnte Junge hat im Jahre 2010 mindestens eine 
ADHS-Diagnose bekommen. Auch bei den Mädchen sind häufiger jün-
gere Altersklassen betroffen, jedoch ist die Prävalenz deutlich niedriger 
als bei den Jungen. Bei der Summe der Erkrankten sind Jungen häufiger 
betroffen, dies ist nicht nur auf die ADHS-Prävalenzen zurückzuführen, 
sondern auch auf die Störungen im Sozialverhalten und der Kombinati-
on aus emotionalen Störungen und Störungen des Sozialverhaltens. Bei 
Mädchen werden nur Depressionen etwas häufiger diagnostiziert. Angst-
störungen werden insgesamt etwa gleich häufig als Diagnose festgehal-
ten. Bei den Störungen des Sozialverhaltens sind Altersunterschiede zu 
erkennen: Sie treten häufiger in jüngeren Jahren auf, dies gilt auch für die 
Angststörungen bei den Jungen. Hingegen erhöht sich die Prävalenz von 
Depressionen mit steigendem Alter, bei Mädchen ebenso auch die Präva-
lenz von Angststörungen und die Kombination aus emotionalen Störun-
gen und Störungen des Sozialverhaltens.

Tabelle IV.4	 Diagnoseprävalenzen nach Alter und Geschlecht in 2010 in 
Prozent

Alter ADHS Depression Angst Sozial- 
störung

Kombination Gesamt

7-10 10,1 0,4 3,3 2,8 2,9 15,2
Jungen 11-13 10,4 0,8 3,2 2,3 3,1 15,1

14-17 6,5 1,2 2,0 1,4 2,2 10,3
Alle 8,8 0,8 2,8 2,1 2,7 13,3

7-10 3,7 0,3 2,7 1,3 1,8 8,0
Mädchen 11-13 3,3 0,6 2,7 0,9 1,8 7,6

14-17 1,8 2,5 3,1 0,8 2,4 8,3
Alle 2,9 1,2 2,9 1,0 2,1 8,0

Gesamt 5,9 1,0 2,8 1,6 2,4 10,7
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Die Gesamtprävalenz in den Jahren 2007 bis 2010 steigt von 8,7 % auf 
10,7 % (s. Abbildung IV.2). Dabei haben die Jungen höhere Werte als die 
Mädchen. Bei den Jungen steigt die Prävalenz von 10,9 % in 2007 auf 
13,3 % in 2010 – mit zusätzlich 8.316 Betroffenen ist dies eine Steigerung 
von 15,7 %. Bei den Mädchen steigen die Zahlen von 6,5 % auf 8,0 % –  
eine Steigerung von 5.148 Betroffenen bzw. 17,3 %.

Von den 96.068 Kindern und Jugendlichen mit einer der hier analysier-
ten Diagnosen im Jahre 2010 haben 13.753 mindestens eine Ergothera-
pieverordnung bekommen (14,3 %) (s. Tabelle IV.5). Es ist durchgängig 
eine deutlich höhere Behandlungsprävalenz in jüngeren Jahren zu er-
kennen, ebenso werden Jungen häufiger behandelt als Mädchen. Kinder 
mit ADHS bekommen am häufigsten eine Verordnung, danach Kinder mit 
Sozialstörungen, einer Kombination aus emotionalen Störungen und So-
zialstörungen, sowie Angststörungen. Am seltensten werden Kinder und 
Jugendliche mit Depressionen ergotherapeutisch behandelt. 

Abbildung IV.2	 Gesamtprävalenz von psychischen und Verhaltensstörungen 
nach Geschlecht von 2007 bis 2010 in Prozent
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Der Jahresvergleich zeigt, dass die Behandlungsprävalenz ansteigt (s. 
Abbildung IV.3). Von insgesamt 4,8 % bei den Jungen und männlichen 
Jugendlichen und 2,6 % bei den Mädchen und weiblichen Jugendlichen in 
2007 steigt die Prävalenz im Jahre 2010 auf 16,5 % bei den männlichen 
und auf 10,5 % bei den weiblichen Versicherten an. Die Werte der Jungen 
steigen um 11,7 Prozentpunkte bzw. 299 % (+7.559 Betroffene) und die 
der Mädchen um 7,9 Prozentpunkte bzw. 368 % (+2.882 Betroffene).

Die Wahrscheinlichkeit für eine ergotherapeutische Behandlung wurde 
anhand einer logistischen Regression für das Jahr 2010 berechnet. Das 
Ergebnis zeigt, dass alle Variablen signifikant mit einer Ergotherapie as-
soziiert sind (s. Tabelle IV.6). Das bedeutet, dass insbesondere Kinder 
zwischen 7 und 10 Jahren, und vor allem Jungen häufiger eine Ergothera-
pieverordnung bekommen, als zum Beispiel ältere Kinder oder Mädchen. 
Zudem erhöhen alle Diagnosen die Wahrscheinlichkeit einer Verordnung – 
vor allem für Kinder und Jugendliche mit ADHS. 

Tabelle IV.5	 Behandlungsprävalenz mit Ergotherapie in 2010 nach Diagnose, 
Alter und Geschlecht

Alter ADHS Depres-
sion

Angst Sozial- 
störung

Kombi-
nation

Gesamt

7-10 35,5 19,8 22,9 27,2 25,8 29,8
Jungen 11-13 13,7 8,3 9,6 12,5 11,0 11,6

14-17 4,7 1,9 3,5 5,3 3,2 3,8
Alle 19,8 6,7 13,5 17,4 14,1 16,5

7-10 33,9 13,6 13,8 18,9 18,0 21,9
Mädchen 11-13 13,4 5,4 5,6 9,2 6,4 8,2

14-17 4,8 1,1 1,8 3,9 1,9 2,1
Alle 20,5 2,7 6,7 11,8 7,9 10,5

Gesamt 20,0 
(n=10.596)

4,4 
(n=397)

10,1 
(n=2.561)

15,7 
(n=2.205)

11,5 
(n=2.449)

14,3 
(n=13.753)



80

Wird für jede Diagnose ein einzelnes Modell für die Variablen Alter und 
Geschlecht in die Analysen einbezogen, so ergibt sich auch hier, dass vor 
allem die jungen Kinder (7 bis 10 Jahre) im Vergleich zu den älteren Kin-
dern und Jugendlichen (14 bis 17 Jahre) eine erhöhte Wahrscheinlichkeit 
haben, Ergotherapie verordnet zu bekommen (Odds Ratio (OR) von 6,41 
bei Sozialstörungen bis hin zu 13,63 bei Depressionen). Auch der Ge-
schlechtsunterschied ist bei allen einzelnen Modellen zu erkennen, wobei 
dieser bei ADHS-Patienten mit einem OR von 0,95 am geringsten ist.

Abbildung IV.3	 Behandlungsprävalenz mit Ergotherapie bei Kindern und Jugend-
lichen mit mindestens einer der aufgeführten Diagnosen nach 
Geschlecht von 2007 bis 2010 in Prozent
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1.7	 Diskussion und Fazit

Zwar sind Aussagen über den Behandlungsbedarf aufgrund des Spon-
tanverlaufs von psychischen und Verhaltensstörungen und der sehr un-
terschiedlichen Ausprägung der Einschränkungen, die daraus für betrof-
fene Kinder und Jugendliche im alltäglichen Leben entstehen können, 
schwierig und allgemein kaum objektivierbar. Doch die Ergebnisse zu 
den Behandlungsprävalenzen lassen zumindest die Frage zu, ob psychi-
sche Auffälligkeiten von Kindern und Jugendlichen ausreichend in ihrem 
Krankheitswert erkannt und behandelt werden. Besonders bemerkens-
wert ist in diesem Zusammenhang die deutlich sinkende ergotherapeu-
tische Behandlungsprävalenz mit steigendem Alter. Generell nimmt der 
Behandlungsbedarf nämlich nicht mit steigendem Alter ab. Während 
Ergotherapie im stationären Bereich seit jeher zum unverzichtbaren Be-
standteil der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung gehört (z. B. 
Timmer & Wortelkamp, 2009), erweckt die Auswertung der vorliegenden 
Daten den Eindruck, dass ihre Möglichkeiten im ambulanten Setting bis-
her nicht ausreichend ausgeschöpft werden bzw. ungleich verteilt sind. 

Die Ergebnisse geben Hinweise darauf, dass bei der Entscheidung für 
eine ergotherapeutische Versorgung ausschlaggebend sein könnte, ob 

Tabelle IV.6	 Ergebnisse der logistischen Regression
Variable Odds 

Ratio
Konfidenzintervall 

(95%)
p-Wert

Alter: 7-10 vs. 14-17 9,78 9,37-10,21 < 0,0001
Alter: 11-13 vs. 14-17 2,88 2,74-3,02 < 0,0001
Weibliches Geschlecht 0,59 0,57-0,60 < 0,0001
ADHS 7,96 7,73-8,19 < 0,0001
Störung des Sozialverhaltens 1,88 1,78-1,99 < 0,0001
Angst 1,78 1,70-1,87 < 0,0001
Kombination Störung des Sozialverhaltens 
und emotionale Störung 1,75 1,67-1,85 < 0,0001
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es sich um ein externalisierendes Störungsbild handelt: Kinder und Ju-
gendliche mit Angst- oder depressiven Störungen fallen in ihrem Verhal-
ten weniger unangenehm auf als Kinder und Jugendliche mit externalisie-
renden Störungsbildern wie ADHS oder Störungen des Sozialverhaltens. 
Das medizinische Versorgungssystem sollte jedoch nicht als „Ersatz“ für 
Erziehungskonzepte genutzt werden, vielmehr sollte auf der Basis einer 
sorgfältigen Diagnosestellung der wirkliche Behandlungsbedarf von Kin-
dern und Jugendlichen gedeckt werden. Außerdem gilt es, psychischen 
Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter frühzeitig präventiv zu begeg-
nen und im Rahmen von Maßnahmen der Gesundheitsförderung die per-
sonalen und sozialen Ressourcen der Kinder zu stärken, damit nicht erst 
im Fall einer Erkrankung behandelt werden muss. 

Ergotherapie ist aufgrund ihrer biopsychosozialen Ausrichtung indiziert, 
wenn möglichst gezielt Alltagsleistungen verbessert werden sollen. Im 
Idealfall sollte sie Teil eines multimodalen Vorgehens darstellen und sich 
mit anderen Berufsgruppen in der Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit psychischen Auffälligkeiten ergänzen. 

Die Ergebnisse lassen vermuten, dass Informationen über die differen-
zierten Möglichkeiten in diesem Bereich teilweise unbekannt sind und 
es an evidenzbasierten Entscheidungshilfen für eine ergotherapeutische 
Verordnung bzw. Behandlung fehlt. 

Ausblick

Valide Erkenntnisse zum objektiven Behandlungsbedarf und der Behand-
lung im Zeitverlauf sind bislang unzureichend vorhanden. Ebenso ist bis-
her unklar, ob Kinder und Jugendliche auf Dauer gegenüber nicht ergo-
therapierten Versicherten einen Nutzen von einer ergotherapeutischen 
Behandlung haben, weil z. B. die Prävalenzen für psychische Störungen 
in den Folgejahren niedriger ausfallen und soziales Verhalten und Lebens-
qualität ansteigen. Die Klärung dieser Fragen obliegt wissenschaftlichen 
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Fachgesellschaften, die multidisziplinär ausgerichtet und mit qualifizierten 
Angehörigen der entsprechenden Gesundheitsfachberufe aufgestellt sein 
sollten, um die Forschung zu ergotherapeutischen Maßnahmen voran zu 
treiben.
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2.	 Heilmittelversorgung im Pflegeheim

2.1	 Einleitung

Angesichts der zunehmenden Alterung unserer Gesellschaft – und damit 
auch der Zunahme chronisch kranker Menschen – gewinnt das Thema 
Pflegebedürftigkeit gesundheitspolitisch stetig an Bedeutung. Derzeitig 
leben in Deutschland rund 2,3 Millionen Pflegebedürftige im Sinne des 
Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI) (Statistisches Bundesamt, 2011). 
Unter der Annahme einer konstanten altersspezifischen Pflegewahr-
scheinlichkeit wird sich die Anzahl Pflegebedürftiger bis zum Jahre 2040 
auf 3,6 Mio. erhöhen (BMG, 2010). 

Ein Großteil der Pflegebedürftigen wird derzeit im häuslichen Umfeld ge-
pflegt. Die Geschäftsstatistik der Pflegekassen gibt an, dass zum Ende 
des Jahres 2010 1,58 Mio. Pflegebedürftige ambulante und 0,71 Mio. 
Pflegebedürftige stationäre Leistungen der sozialen Pflegeversicherung 
bezogen haben (BMG, 2010). Der Bedarf wird ansteigen, da die demo-
graphisch bedeutenden Altersverschiebungen unserer Gesellschaft in 
Verbindung mit den Änderungen der Familienstrukturen die Nachfrage 
nach stationären Pflegeleistungen steigern werden (Pick et al., 2004). 

Gleichzeitig mehren sich die Diskussionen um eine angemessene gesund-
heitliche Versorgung dieser zumeist hoch vulnerablen pflegebedürftigen 
Patienten (BÄK, 2011). Untersuchungen monieren z. B. eine zu geringe 
Facharztversorgung sowie eine verbesserungswürdige Arzneimittelthera-
pie (SVR, 2009; Rothgang et al., 2008). Bei Heimbewohnern handelt es 
sich sowohl in psychischer als auch somatischer Hinsicht um eine multi-
morbide Population mit einem hohen Maß an funktionellen Einbußen (van 
den Bussche et al., 2009). Dazu zählen zum Beispiel eine beeinträchtigte 
Mobilität, sensorische Beeinträchtigungen und Gebrechlichkeit (Menning 
& Hoffmann, 2009). Heilmittel wie Physiotherapie oder Ergotherapie kön-
nen bei solchen Einschränkungen einen wichtigen Beitrag leisten, um 
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Funktionen und Fähigkeiten zu verbessern oder zu erhalten. Bisher gibt 
es jedoch nur wenige Informationen über die Versorgung von Pflegeheim-
bewohnern mit Heilmitteln (Leemrijse et al., 2007). An diesem Punkt soll 
das vorliegende Kapitel anknüpfen und die Versorgung von Heimbewoh-
nern mit ergo- und physiotherapeutischen Leistungen untersuchen. 

2.2	 Ziele und Aufgaben der Ergo- und Physiotherapie

Ergotherapie 

Im Fokus ergotherapeutischer Maßnahmen steht die Stärkung und/oder 
Verbesserung der Autonomie, Kompetenz und Lebenszufriedenheit. Ziel 
ist es, dass der Patient trotz Einschränkungen motorischer, sensorischer, 
psychischer und kognitiver Funktionen und Fähigkeiten in seinem Alltag 
das höchst mögliche Maß an Handlungsfähigkeit und Selbstständigkeit 
erreicht (Voigt-Radloff et al., 2004; G-BA, 2011). Um diese Ziele zu errei-
chen, bedient sich die Ergotherapie „komplexer aktivierender und hand-
lungsorientierter Methoden und Verfahren, unter Einsatz von adaptiertem 
Übungsmaterial, funktionellen, spielerischen, handwerklichen und gestal-
terischen Techniken sowie lebenspraktischen Übungen“ (G-BA, 2011: 
26). Die Anleitung von Betreuenden sowie die Hilfsmittelanpassung und 
auch -beratung gehören ebenso zu den Zielen der Ergotherapie. 

Physiotherapie

Physiotherapeutische Maßnahmen haben zum Ziel, die Bewegungs- und 
Funktionsfähigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen – dieses Ziel be-
zieht sich auf die gesamte Lebenszeit (WCPT, 2011). Der Begriff „Be-
wegung“ meint allerdings nicht nur die Bewegung im eigentlichen Sinn, 
sondern umfasst auch die Bewegung des Individuums im gesellschaft-
lichen Umfeld (Cott et al., 1995). Physiotherapeutische Maßnahmen für 
das Patientenkollektiv von Pflegeheimbewohnern fokussieren neben spe-
zifischen krankheitsbedingten Einschränkungen auch den alterungsbe-
dingten Abbau der Bewegungsfähigkeit. 
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Von den genannten Zielen und Aufgaben von Physio- und Ergotherapie 
kann das zumeist multimorbide Patientenkollektiv von Heimbewohnern 
besonders profitieren. Ewers und Kollegen (2012) berichten in ihrem 
Review zur Forschung in den Gesundheitsfachberufen über positive Er-
gebnisse, die die Physiotherapie im Rahmen des sogenannten „Frailty-
Syndroms“ bei älteren Menschen erzielen kann. Dieses Syndrom umfasst 
das gleichzeitige Auftreten von mindestens drei der folgenden Symptome: 
Gewichtsverlust (Sarkopenie), Schwäche, Antriebslosigkeit, verlangsam-
te Gehgeschwindigkeit und eine verminderte körperliche Aktivität (Fried 
et al., 2001). Die Bewegung kann ein wichtiger therapeutischer Ansatz in 
der Frailty-Therapie sein (Roller-Wirnsberger, 2010). Körperliches Trai-
ning zeigt in einem systematischen Review von Rydwik und Kollegen 
(2004) positive Effekte in Bezug auf Mobilität und Muskelkraft bei älteren 
Menschen im Pflegeheim, bei denen mehrere Erkrankungen diagnosti-
ziert wurden. Die Heterogenität der Studienlage erfordere aber eine Un-
termauerung der Ergebnisse, so die Forderungen der Autoren.

In einer cluster-randomisierten Studie, mit der die Effekte eines dreimo-
natigen Behandlungsprogramms aus Maßnahmen der Physio- und Er-
gotherapie bei Pflegeheimbewohnern ermittelt wurden, konnte hingegen 
kein signifikanter Effekt auf die funktionale Unabhängigkeit und Mobilität 
zwischen Interventions- und Kontrollarm nachgewiesen werden (Sackley 
et al., 2009). Die Anwendung der Intervention basierte auf „best-practice“- 
Erfahrungen. Die in vielen Fällen nicht standardisierte Intervention macht 
eine Vergleichbarkeit von Studien allerdings schwierig (Rieckmann et al., 
2009). Ewers und Kollegen (2012) berichten, dass für bestimmte eng 
umgrenzte chronische Krankheitsbilder, wie zum Beispiel rheumatoide 
Arthritis oder auch Schlaganfall, eine hohe Evidenz für bestimmte Maß-
nahmen der Ergo- und Physiotherapie in internationalen Studien belegt 
werden konnte. Weniger Evidenz bestehe, wenn die Maßnahmen breiter 
angewendet werden (Sackley et al., 2009). Die Übertragung der interna-
tionalen Forschungsergebnisse auf den nationalen Versorgungskontext 
stehe in vielen Fällen aber noch aus, so Ewers und Kollegen (2012).
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Rehabilitative Maßnahmen, die sowohl die Ergo- als auch Physiotherapie 
übernehmen, stufen die Autoren eines Cochrane-Reviews als lohnens-
wert und sicher in der Minderung von Behinderungen ein (Forster et al., 
2009). Die Studienlage zeigte sich insgesamt aber auch hier sehr hetero-
gen, so dass keine abschließende Beurteilung darüber möglich ist, wel-
che Patientengruppe von welchen Maßnahmen am meisten profitiert, so 
die Autoren. Insbesondere fehlen noch Langzeitergebnisse dieser Maß-
nahmen.

2.3	 Fragestellung und Methodik

Die folgenden Analysen haben das Ziel, die Versorgung von Pflegebe-
dürftigen in vollstationären Pflegeeinrichtungen mit Leistungen der Phy-
sio- und Ergotherapie zu untersuchen. In einem weiteren Schritt werden 
dann diese Leistungen für die in einem Pflegeheim hoch relevante Grup-
pe Demenzerkrankter näher beleuchtet. Da im höheren Lebensalter De-
menzerkrankungen die häufigste Ursache von Pflegebedürftigkeit sind, 
soll diese Population intensiver untersucht werden. Im Mittelpunkt der 
Analysen stehen die Verordnungen für Leistungen der Physiotherapie 
und Ergotherapie. Aufgrund der Verfügbarkeit der Pflegedaten im Längs-
schnitt wurde auf die Untersuchungspopulation Pflegebedürftiger aus 
den Jahren 2008 und 2009 der ehemaligen Gmünder ErsatzKasse (GEK) 
zurückgegriffen. Für die allgemeinen Analysen zur Verordnung physio- 
und ergotherapeutischer Leistungen im Pflegeheim wurden Versicherte 
ausgewählt, die im gesamten Jahr 2009 Leistungen der vollstationären 
Pflege erhielten und mindestens 65 Jahre alt waren. Die Pflegedaten er-
möglichen es, die Versicherten neben der Differenzierung zwischen dem 
häuslichen und institutionellen Setting auch nach dem Grad ihrer Pflege-
bedürftigkeit im Sinne der Pflegestufen des SGB XI hin zu untersuchen. 
Die Daten der Pflegeversicherung wurden in einem zweiten Schritt mit 
den Heilmittel-Leistungsdaten verknüpft, um die Häufigkeit und Art der 
Versorgung mit Heilmitteln zu analysieren. Als Leistungsversicherter gilt 
ein Versicherter dann, wenn er mindestens eine Verordnung des genann-
ten Heilmittelbereichs im Untersuchungszeitraum erhielt. 
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2.4	 Ergebnisse der allgemeinen Analysen

Im Jahr 2009 erhielten rund 2.800 Personen in allen vier Quartalen des 
Jahres Leistungen der vollstationären Pflege, die in der diagnoseunab-
hängigen Analyse als Untersuchungspopulation herangezogen werden. 
Wie in der Tabelle IV.7 ersichtlich, handelt es sich hierbei um ein vor-
wiegend weibliches Versichertenkollektiv. Die höchste Altersklasse ist mit 
über 40 % am stärksten vertreten, zudem befindet sich der höchste Anteil 
der Pflegebedürftigen in der zweiten Pflegestufe. 

Für diese Untersuchungspopulation wurden die Verordnungen für er-
gotherapeutische und physiotherapeutische Leistungen untersucht. Die 
Analyse der Verordnungsdaten zeigt, dass im Untersuchungsjahr rund 
36 % der untersuchten Pflegebedürftigen mindestens eine Verordnung für 
physiotherapeutische Leistungen und 5 % mindestens eine Verordnung 
für Leistungen der Ergotherapie erhielten. Für den physiotherapeutischen 
Leistungsbereich fällt auf, dass der Anteil der Leistungsversicherten mit 
zunehmendem Alter geringer wird, von über 40 % in der jüngsten Alters-
klasse bis auf rund 31 % in der höchsten Alterskategorie. Dieser Trend 
zeigt sich auch bei den ergotherapeutischen Leistungen: 2,5 % der 85-

Tabelle IV.7	 Versicherte mit Leistungen der vollstationären Pflege 2009
Gesamt  

(n=2.791)
Anteil an weiblichen Versicherten 

(n=1.839) in %
Alter in Jahren:
    65-74 19,38% 41,04%
    75-84 38,34% 64,67%
    85+ 42,28% 78,39%
Pflegestufe:
    1 25,22% 63,35%
    2 43,25% 66,03%
    3 31,53% 67,73%

Quelle: Daten der ehemaligen Gmünder ErsatzKasse
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Jährigen und Älteren erhält mindestens eine Verordnung für die Ergothe-
rapie im Vergleich zu rund 11 % in der jüngsten Alterskategorie. In bei-
den Bereichen der untersuchten Heilmittel ist der Anteil an männlichen 
Leistungsversicherten im Vergleich zu den weiblichen leicht höher. Die 
differenzierte Auswertung nach dem Grad der Pflegebedürftigkeit zeigt, 
dass der Anteil an Leistungsversicherten in beiden Heilmittelbereichen bis 
zur zweiten Pflegestufe ansteigt und in der höchsten Pflegestufe wieder 
abfällt.

Tabelle IV.8	 Verordnungsprävalenz physio- und ergotherapeutischer Leistun-
gen für Versicherte im Pflegeheim 2009

Physiotherapie  
(n=1.012)

Ergotherapie  
(n=150)

Alter in Jahren:    
    65-74 42,88% 11,09%
    75-84 38,69% 5,70%
    85+ 31,02% 2,46%
Geschlecht:    
    Männlich 38,66% 7,04%
    Weiblich 35,02% 4,51%
Pflegestufe:    
    1 28,98% 3,27%
    2 39,52% 6,21%
    3 37,61% 5,91%
Gesamt 36,26% 5,37%

Nur ein kleiner Anteil der Leistungsversicherten mit knapp 4 % erhält Lei-
stungen aus beiden Heilmittelbereichen. 

Um Informationen über die Leistungsarten der Physiotherapie zu erhalten, 
die für die Pflegebedürftigen verordnet wurden, wurde die Abrechnungs-
positionsnummer aus dem Heilmittelkatalog analysiert. Auf der Ebene der 
Verordnungs-Positionen dominieren mit knapp über 90 % die Leistungen 
der Krankengymnastik. 

Quelle: Daten der ehemaligen Gmünder ErsatzKasse
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2.5	 Ergo- und physiotherapeutische Maßnahmen im Rahmen 
von Demenzerkrankungen

Mit ca. 1,2 Millionen Erkrankten in Deutschland zählen Demenzerkran-
kungen zu den häufigsten und folgenreichsten neurologischen Störungen 
des höheren Lebensalters (Schäufele et al., 2009). Als Demenz wird eine 
Störung bezeichnet, die durch den Verlust von Gedächtnisleistungen, 
von Leistungen der Orientierung, der Sprache und des Urteilsvermögens 
gekennzeichnet ist. Sie werden häufig von Veränderungen der Persön-
lichkeit, der emotionalen Kontrolle und des Sozialverhaltens begleitet 
(DIMDI, 2011). Der Anstieg in der Prävalenz von Demenzerkrankungen 
ist altersbedingt und betrifft wegen der geschlechtsspezifisch höheren Le-
benserwartung vor allem Frauen (Pick et al., 2004). 

Die Versorgung von Demenzerkrankten ist und bleibt ein hoch relevan-
tes Thema sowohl für die Gesundheits- und Pflegepolitik als auch für die 
gesamte Öffentlichkeit: Bei konstanten Prävalenzraten wird davon aus-
gegangen, dass im Jahr 2050 mehr als doppelt so viele Menschen wie 
heute an einer Demenz erkrankt sein werden (Rieckmann et al., 2009). 
Im Verlauf der Erkrankung führen kognitive Funktionseinbußen zu einem 
zunehmenden Verlust der Selbstständigkeit, der in einer umfassenden 
Pflegebedürftigkeit und in hohem Beaufsichtigungsbedarf münden kann 
(Weyerer, 2005). Es wird geschätzt, dass rund 80 % der Betroffenen im 
Verlauf der Krankheit in einer stationären Pflegeeinrichtung versorgt wer-
den (Weyerer & Bickel, 2007). Daher prägen Demenzerkrankungen mehr 
denn je den klinischen Alltag in Pflegeheimen: Nach Angaben von Bickel 
(2005) werden in Deutschland rund 400.000 Demenzerkrankte in statio-
nären Pflegeeinrichtungen versorgt. Da der größte Anteil der Demenzer-
krankungen nicht heilbar ist, kommt der Heil- und Hilfsmittelversorgung 
von Menschen mit Demenz eine wichtige Rolle zu, um Bewältigungsstra-
tegien zu erlernen oder zu festigen und gleichzeitig bestehende Fähig-
keit zu erhalten oder auszubauen (Hüll & Voigt-Radloff, 2008; DEGAM, 
2008). 
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Physiotherapie bei Demenz

Bei der Anwendung physiotherapeutischer Maßnahmen im Rahmen einer 
Demenzerkrankung steht die Leitsymptomatik des Erkrankten im Vorder-
grund. Die Leitlinie „Demenz“ der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- 
und Familienmedizin (DEGAM, 2008) betont besonders die wichtige Rolle 
der Physiotherapie zur Eindämmung des erhöhten Sturzrisikos im Rah-
men einer Demenz (Suttanon et al., 2012; Balzer et al., 2012). Die Be-
wegungstherapie sowie Maßnahmen der physikalischen Therapie stehen 
dann im Mittelpunkt, um “pathologische Bewegungsmuster, krankhafte 
Muskel- und Skelettzustände sowie fehlgeleitete neuromuskuläre Über-
tragungen“ zu behandeln (DEGAM, 2008, S. 61). 

Studien, die explizit die physiotherapeutische Rolle im Rahmen einer 
Demenzerkrankung untersuchen, sind rar. Christofoletti und Kollegen 
(2008) kamen in ihrer kontrollierten klinischen Studie zu dem Ergebnis, 
dass sowohl in einem interdisziplinären Behandlungsprogramm von Phy-
sio- und Ergotherapeuten oder dem rein physiotherapeutischen Behand-
lungsprogramm die Balance von institutionalisierten Demenzerkrankten 
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe verbessert werden konnte. Häufiger 
werden aktivierende Behandlungsansätze bei Demenzerkrankungen un-
tersucht, in denen jedoch Physiotherapeuten nicht explizit als Behandeln-
de aufgeführt werden. 

In einer Meta-Analyse der Cochrane-Collaboration zu körperlichen Akti-
vierungsverfahren bei Demenzerkrankungen weisen die Autoren darauf 
hin, dass es bisher nur wenige qualitativ hochwertige Studien zu diesem 
Themengebiet gibt (Forbes et al., 2008). Im Fokus der Untersuchung stan-
den die Auswirkungen der Aktivierungsverfahren auf die kognitiven und 
körperlichen Funktionen, auf Depressivität und Mortalität. Die derzeitige 
Evidenzlage könne noch keine Aussage zur Wirksamkeit dieser Maßnah-
men zulassen, so die Autoren. Burge und Kollegen (2012) untermauern 
diese Aussage: In ihrer Übersichtsarbeit identifizieren sie nur eine Studie 
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als qualitativ hochwertig. Diese konnte einen marginalen, aber statistisch 
signifikanten Effekt auf die Verzögerung der Abnahme der Fähigkeiten 
zur Ausübung der Aktivitäten des täglichen Lebens bei Alzheimerkranken 
im Pflegeheim zeigen (Rolland et al., 2007). Diese Untersuchung wurde 
auch bei Forbes et al. (2008) mit einbezogen. 

Auch das IQWiG unterstreicht, dass der Nutzen von Verfahren zur kör-
perlichen Aktivierung von Demenzpatienten weiterer Überprüfung bedarf, 
insbesondere in Hinblick auf die Wirksamkeit dieser Maßnahmen über 
einen längeren Zeitraum (IQWiG, 2009). Für einzelne Krankheitsbilder 
wurden dagegen bereits physiotherapeutische Behandlungsprogramme 
im Kontext von Demenzerkrankungen erarbeitet, so beispielsweise für 
Hüftfrakturen (Mägerl et al., 2010). 

Die S3-Leitlinie der DGPPN & DGN (2009) kommt daher zu dem Schluss, 
dass der Einsatz körperlicher Aktivierungsmaßnahmen im Rahmen einer 
Demenz sinnvoll sein kann, obgleich eine systematische Anwendung be-
stimmter Maßnahmen aufgrund der unzureichenden Evidenzlage nicht 
empfohlen wird. 

Ergotherapie bei Demenz

Studien aus den USA und den Niederlanden konnten eine gute Wirksam-
keit ergotherapeutischer Maßnahmen bei Demenzerkrankten nachwei-
sen, die im häuslichen Umfeld leben (Gitlin et al., 2008; Graff et al., 2006 
und 2007). So wiesen Graff und Kollegen (2006) in einem einfach-blin-
den, monozentrischen RCT eine signifikante Wirkung in Bezug auf die 
Alltagsfunktionen des Erkrankten als auch auf die Belastung des pfle-
genden Angehörigen nach. In einer weiteren Untersuchung der gleichen 
Autoren (Graff et al., 2007) zeigten sich ebenso positive Effekte auf die 
Lebensqualität und den Gesundheits- und Gemütszustand der Demenzer-
krankten. Auch die Angehörigen profitierten von den ergotherapeutischen 
Maßnahmen, nicht zuletzt durch eine Minderung des Pflegeaufwandes. 
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Daher kommen nationale wie auch internationale Leitlinien zur Demenz 
zum Schluss, dass der Einsatz ergotherapeutischer Maßnahmen geboten 
sein kann (NICE, 2011; DGPPN & DGN, 2009). 

In einem HTA-Bericht des DIMDI (Rieckmann et al., 2009) wird allerdings 
darauf hingewiesen, dass es auch im ergotherapeutischen Bereich drin-
gend weiterer methodisch adäquater Studien bedarf, die mit einer an-
gemessenen Fallzahl und Studiendauer konzipiert werden, da die positi-
ven Tendenzen, die sich bisher zeigen, weitere Forschungsbemühungen 
rechtfertigen. Um die internationalen Forschungsergebnisse auch in den 
deutschen Versorgungskontext übertragen zu können, gibt es erste For-
schungsvorhaben für den Bereich der ambulant versorgten Demenzer-
krankten: Die WHEDA-Studie (Wirksamkeit häuslicher Ergotherapie für 
Demenzerkrankte und ihre Angehörige) untersucht die Umsetzung nie-
derländischer ergotherapeutischer Behandlungsprogramme in Deutsch-
land (Voigt-Radloff et al., 2009). Nach ersten Erkenntnissen konnten die 
positiven Ergebnisse der niederländischen Studie nicht im deutschen Ver-
sorgungskontext repliziert werden (Hüll & Voigt-Radloff, 2010). Nach der 
Identifikation von möglichen Einflussfaktoren und einer positiven Imple-
mentierungsstudie in den Niederlanden, müsse eine deutsche Pilotstudie 
durchgeführt werden, so die Autoren weiter. 

Verordnungsanalyse für Demenzerkrankte im Pflegeheim

Für die folgenden Analysen wurden pflegebedürftige Demenzerkrankte 
aus den Jahren 2008 und 2009 berücksichtigt. Um eine durchgängige 
Versichertenzeit der Jahre 2008 und 2009 zu gewährleisten, wurden nur 
Versicherte eingeschlossen, die in allen acht Quartalen des Untersu-
chungszeitraumes mindestens einen Tag versichert waren. Als prävalent 
erkrankt gilt in der vorliegenden Analyse ein Versicherter, wenn er in drei 
von vier Quartalen des Untersuchungsjahres eine Demenzdiagnose aus 
dem ambulant-ärztlichen Bereich aufweist. Die folgenden Diagnosen wur-
den als Demenzdiagnose in die Analysen mit aufgenommen und orientie-
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ren sich an bereits vorangegangenen demenzspezifischen Auswertungen 
mit Routinedaten (Eisele et al., 2010):

F00.x, F01.x, F02.0, F02.3, F03, 

G30.x, G31.0, G31.1, G31.82, G31.9 oder R54

Um als Pflegebedürftiger im Pflegeheim eingestuft zu werden, muss der 
Versicherte in den Jahren 2008 und 2009 durchgängig Leistungen der 
vollstationären Pflege erhalten. Als Pflegebedürftiger, der im ambulan-
ten Setting versorgt wird, zählt ein Versicherter dann, wenn er in beiden 
Jahren durchgängig Leistungen der Pflegeversicherung erhält und einer 
Pflegestufe zugewiesen ist, aber im gesamten Untersuchungszeitraum 
keine vollstationären Pflegeleistungen erhält. Personen, bei denen die 
stationären Pflegeleistungen aufgrund von längeren Krankenhaus- oder 
Rehabilitationsaufenthalten ruhten, wurden in die aktuelle Analyse nicht 
mit einbezogen. Die höchste Pflegestufe des Jahres 2008 wurde als Re-
ferenzwert der Analysen herangezogen. Verordnungen für Leistungen der 
Physio- und Ergotherapie wurden für die folgende Verlaufsanalyse in sie-
ben Quartalen (1. Quartal 2008 bis 3. Quartal 2009) anhand der Abrech-
nungspositionsnummer ausgewertet. 

Ziel ist es, die Leistungen der Ergo- und Physiotherapie im Verlauf einer 
Demenzerkrankung näher zu beleuchten sowie die Leistungen für statio-
när versorgte pflegebedürftige Demenzerkrankte im Vergleich zu ambu-
lant Versorgten zu analysieren. 

2.6	 Ergebnisse

Unter den im methodischen Vorgehen erläuterten Einschlusskriterien er-
geben sich zwei Kohorten: Ambulant versorgte demenzerkrankte Pflege-
bedürftige und stationär versorgte pflegebedürftige Demenzerkrankte. In 
der stationären Kohorte überwiegen erneut deutlich die weiblichen Versi-
cherten. Dies gilt auch, allerdings weniger deutlich, für die ambulant Ver-

•

•
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sorgten. Bei der Betrachtung der Altersverteilung wird ersichtlich, dass die 
höheren Altersklassen im stationären Setting stärker vertreten sind als im 
ambulanten. Es war ebenfalls zu erwarten, dass die höheren Pflegestufen 
im stationären Setting häufiger zu finden sind. 

Tabelle IV.9	 Grunddaten pflegebedürftige Demenzerkrankte
Stationär Versorgte 

(n=952)
Ambulant Versorgte 

(n=935)

Alter im Jahr 2008:    
    65-74 16,91% 26,84%
    75-84 41,81% 46,31%
    85+ 41,28% 26,84%
Geschlecht:    
    Männlich 28,36% 44,81%
    Weiblich 71,64% 55,19%
Pflegestufe im Jahr 2008:    
    1 20,17% 37,97%
    2 44,22% 42,99%
    3 35,61% 19,04%

Quartalsbezogene Verordnungsprävalenz 

Der Verlauf der Verordnungsprävalenz zeigt sich über den Zeitraum von 
knapp zwei Jahren für beide Heilmittelbereiche vergleichsweise konstant. 
Auffällig ist, dass in beiden Heilmittelbereichen die Verordnungsprä-
valenz im ambulanten Setting höher ausfällt als im stationären Setting. 
Physiotherapeutische Leistungen erhalten im Zeitverlauf zwischen 25 bis 
27 % der demenzkranken Pflegebedürftigen im ambulanten Bereich und 
zwischen 21 bis 23 % der stationär versorgten Demenzerkrankten. Die 
Ergotherapie ist in beiden Settings in einem deutlich geringeren Maße 
vertreten. Etwa 5 % der ambulant und ca. 3 % der stationär versorgten 
Demenzerkrankten beziehen Leistungen der Ergotherapie. 

Quelle: Daten der ehemaligen Gmünder ErsatzKasse
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Differenzierte Analyse

Wie auch schon bei den diagnoseunabhängigen Auswertungen im Set-
ting Pflegeheim nimmt der Anteil der Leistungsversicherten mit dem Al-
ter ab, dies gilt sowohl für die Ergo- als auch für die Physiotherapie. So 
verändert sich beispielsweise der Anteil der Inanspruchnahme zwischen 
dem ersten und fünften Untersuchungsquartal nur geringfügig. Die ge-
schlechtsspezifische Analyse zeigt, dass mehr männliche als weibliche 
demenzerkrankte Pflegebedürftige Heilmittelleistungen der Ergo- und 
Physiotherapie erhalten. Von der ersten bis zur zweiten Pflegestufe steigt 
der Anteil an Leistungsversicherten in beiden Leistungsbereichen. In der 
dritten Pflegestufe nehmen die Verordnungsprävalenzen wieder ab. 

Abbildung IV.4	 Quartalsbezogene Verordnungsprävalenz ambulant und stationär 
versorgter demenzerkrankter Pflegebedürftiger
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Quelle: Daten der ehemaligen Gmünder ErsatzKasse
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Betrachtet man die Dauer der Heilmittelversorgung, die ein Versicherter 
in den zwei Untersuchungsjahren erhält, so zeigt sich ein uneinheitliches 
Bild. Mit 24 % erhält ein Großteil der stationären Leistungsversicherten 
in sieben Quartalen eine ergotherapeutische Leistung, rund 18 % der 
Leistungsversicherten nur in einem Quartal. In der Physiotherapie fällt 
die Dauer der Versorgung geringer aus: 23 % der stationären Leistungs-
versicherten erhielten in nur einem Quartal Physiotherapie-Leistungen, 
hingegen rund 17 % in zwei und sieben Quartalen. Die Analysen geben 
also Hinweise darauf, dass ergotherapeutische Maßnahmen seltener, 
aber dafür über einen längeren Zeitraum im Vergleich zu physiotherapeu-
tischen Maßnahmen verordnet werden.

Tabelle IV.10	 Verordnungsprävalenz ergo- (ET) und physiotherapeutischer (PT) 
Leistungen bei pflegebedürftigen Demenzerkrankter im statio-
nären Setting in zwei ausgewählten Quartalen

          ET stationär           PT stationär
Q1  

(n=32)
Q5  

(n=36)
Q1  

(n=221)
Q5  

(n=211)

Alter im Jahr 2008:        
    65-74 7,45% 7,45% 29,19% 30,43%
    75-84 3,27% 3,77% 23,37% 21,11%
    85+ 1,78% 2,29% 20,61% 19,85%
Geschlecht:        
    Männlich 6,67% 6,67% 28,36% 31,11%
    Weiblich 2,05% 2,64% 19,94% 18,62%
Pflegestufe im Jahr 2008:        
    1 1,04% 2,60% 14,58% 10,42%
    2 4,51% 4,75% 26,13% 26,84%
    3 3,24% 3,24% 24,48% 23,01%

Quelle: Daten der ehemaligen Gmünder ErsatzKasse
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2.7	 Diskussion

Die Versorgung im Setting Pflegeheim wird aufgrund demographischer 
Entwicklungen sowie Veränderungen im familiären Pflegepotenzial für 
die älteren Menschen weiter an Bedeutung gewinnen, dabei steht der 
Erhalt von Autonomie und Lebensqualität auch in einem von Morbidität 
gezeichneten Alltag der Menschen im Vordergrund der Versorgung. Folg-
lich bekommen die Leistungen der Ergo- und Physiotherapeuten eine 
noch größere Bedeutung als schon bisher. Zur Versorgung dieser Po-
pulation mit Heilmitteln in Deutschland gibt es aber bisher nur vereinzel-
te Untersuchungen. Die vorliegenden Analysen zeigen, dass es sich bei 
den pflegebedürftigen Heimbewohnern vor allem um Frauen im höheren 
Lebensalter handelt. Es konnte auch gezeigt werden, dass Pflegeheim-
bewohner mehr physiotherapeutische als ergotherapeutische Leistungen 
erhalten. Dies gilt sowohl für die allgemeine Heimbevölkerung als auch für 
die untersuchte Kohorte Demenzerkrankter. Ergänzend muss an dieser 
Stelle angeführt werden, dass die Ergotherapie grundsätzlich von einem 
Haus- oder Facharzt verordnet werden muss. Vollstationäre Einrichtun-
gen bieten jedoch zusätzliche therapeutische Maßnahmen an, die dann 
im Rahmen des Pflegesatzes abgerechnet werden können und damit 
nicht in den hier genannten Verordnungsprävalenzen berücksichtigt sind 
(Rothgang et al., 2008; Schaade, 2012; DEGAM, 2008). Es kann daher 
zu einer Unterschätzung besonders der ergotherapeutischen Leistungen 
im vollstationären Bereich kommen. 

Sowohl für die Ergo- als auch für die Physiotherapie zeigt sich, dass die 
Verordnungsprävalenz in beiden Analysen mit dem Alter abnimmt. Zu 
ähnlichen Ergebnissen kommen auch Rothgang und Kollegen (2008). 
Auch unter Berücksichtigung der Pflegestufen wird deutlich, dass in der 
höchsten Pflegestufe der Anteil Leistungsversicherter im Vergleich zur 
zweiten Pflegestufe wieder abnimmt. Dies kann einerseits mit der ärzt-
lichen Einschätzung der Therapiefähigkeit, andererseits auf eine Unter-
versorgung hindeuten, die in weiterführenden Untersuchungen genauer 
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analysiert werden müsste. Auffallend ist zudem, dass trotz des vorwie-
gend weiblichen Kollektivs im Pflegeheim die Verordnungsprävalenzen 
der beiden Therapiebereiche für die männlichen Pflegebedürftigen höher 
ausfallen. 

Eine niederländische Studie zur Inanspruchnahme physiotherapeutischer 
Leistungen im Pflegeheim zeigt, dass fast 70 % der Pflegeheimbewohner 
Leistungen der Physiotherapie erhalten – eine deutlich höhere Verord-
nungsprävalenz im Vergleich zu unseren Ergebnissen, die sich auf deut-
sche Pflegeheime beziehen. Zu den Pflegeheimbewohnern gehören in 
der niederländischen Untersuchung jedoch auch Patienten, die in diesem 
Setting Reha-Maßnahmen erhalten, aber nicht dauerhaft pflegebedürftig 
sein müssen. Diese beziehen in besonderem Maße Physiotherapie, so 
dass die Autoren zu Bedenken geben, dass es zu einer Unterversorgung 
der Langzeit-Bewohner mit physiotherapeutischen Maßnahmen kommen 
könne – besonders von Frauen und denjenigen, die kognitiv beeinträchtigt 
sind (Leemrijse et al., 2007). Bisher wisse man noch zu wenig über den 
tatsächlichen Bedarf an Physiotherapie von Heimbewohnern, bemängeln 
sie. Auch Barodawala und Kollegen (2001) äußern Bedenken über eine 
mögliche Isolierung von Heimbewohnern in Großbritannien in Bezug auf 
Heilmittelleistungen. Als Prävalenzen geben sie 10 % für physiotherapeu-
tische und 3 % für ergotherapeutische Maßnahmen an. 

Untersuchungen im deutschen Versorgungskontext hat beispielsweise 
die PMV Forschungsgruppe auf Grundlage der Versichertenstichprobe 
AOK Hessen/KV Hessen zur Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen bei 
Pflege ausgewertet (Küpper-Nybelen et al., 2005). Ein Bereich der Un-
tersuchungen bezieht sich auch auf die Verordnungen von Heilmitteln im 
Jahr 2002. Nach den Ergebnissen bekommen rund 20 % sowohl der am-
bulant als auch stationär Gepflegten vornehmlich physiotherapeutische 
Leistungen. Eine weitere deutsche Untersuchung von Lauterberg und 
Kollegen (2007) konnte für ambulant versorgte Demenzerkrankte eine 
Verordnungsprävalenz von 15 % für nicht-medikamentöse Therapien, zu-
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meist physiotherapeutische Leistungen, identifizieren. Aber ebenso wie in 
unserer aktuell durchgeführten Studie ist es schwierig, Aussagen über die 
Bedarfsgerechtigkeit wie auch eine mögliche Unterversorgung zu treffen. 

Die Verlaufsbeobachtung der Demenzerkrankten über mehrere Quarta-
le hinweg zeigt zudem, dass sich die Verordnungsprävalenzen für beide 
Therapieleistungsbereiche sowohl ambulant als auch stationär auf einem 
vergleichsweise konstanten Niveau halten. Der Anteil stationär versorg-
ter Demenzerkrankter bewegt sich im physiotherapeutischen Bereich um 
22 bis 23 % und im ergotherapeutischen Bereich um 3 bis 4 %. Daher 
stellt sich die Frage, warum bei einer progredient verlaufenden Erkran-
kung wie der Demenz nicht ein Anstieg der Verordnungsprävalenz über 
den Zeitverlauf zu sehen ist, da der Hilfebedarf weiter steigt. Die gleichen 
Überlegungen können in Bezug auf die Pflegestufen gemacht werden. 
Limitierend muss allerdings angeführt werden, dass nicht exakt bestimmt 
werden kann, ob die Verordnung wegen einer Demenzerkrankung erfolg-
te. Es soll jedoch daran erinnert werden, dass insbesondere die ergothe-
rapeutischen Maßnahmen positive Effekte bei Demenzerkrankten gezeigt 
haben (Graff et al., 2006 und 2007). Die Untersuchungen bezogen sich al-
lerdings auf ambulant versorgte Demenzerkrankte. Es bleibt weiterhin die 
Frage, ob zum einen die internationalen Ergebnisse auch auf das deut-
sche System zu übertragen sind und ob sich zum anderen die Ergebnisse 
auf alle Schweregrade der Demenz beziehen lassen. 

Sowohl die Physio- als auch die Ergotherapie stehen in Deutschland erst 
am Anfang des Akademisierungs- und Professionalisierungsprozesses. 
Im Ausland ist dieser Prozess schon weiter fortgeschritten. In den Nie-
derlanden und den USA spielt beispielsweise die Physiotherapie bei der 
Versorgung von chronisch Erkrankten im Vergleich zu Deutschland eine 
tragende Rolle (Greß et al., 2011). Bisher fehlt es noch an einer breiten 
Evidenzlage zur Wirksamkeit bestimmter physio- und ergotherapeutischer 
Maßnahmen im deutschen Versorgungskontext. Obgleich es für einige 
Maßnahmen bei einzelnen, in der Geriatrie wichtigen Krankheitsbildern, 
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schon gute Wirksamkeitsnachweise gibt, bedarf es weiterer methodisch 
adäquater Studien mit einer angemessenen Fallzahl (vgl. Ewers et al., 
2012; Rieckmann et al., 2009), um den Stellenwert der Heilmittelthera-
pie besser bestimmen zu können. Dies hat sich gerade auch in einem 
HTA-Bericht (Balzer et al., 2012) zu sturzprophylaktischen Maßnahmen 
gezeigt: Die Qualität der Studien variiert stark und es fehlen Studien zur 
setting- und zielgruppenspezifischen Effektivität. 

2.8	 Fazit und Schlussfolgerungen

Die demographische Entwicklung wird zu einer wachsenden Zahl multi-
morbider, chronisch-kranker und pflegebedürftiger Patienten führen. Dies 
wird mit einer steigenden Nachfrage nach Pflegeleistungen einhergehen, 
(Pick et al., 2004) womit mehr Ressourcen für die Pflege aufgewendet 
werden müssen. Um Pflegebedürftigkeit einzudämmen bzw. in ihrer Ent-
stehung zu verhindern, bedarf es der Ausschöpfung der Potenziale der 
Heilmitteltherapie auch in Kooperation mit pflegerischen Maßnahmen. 
Eine weitere wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Therapiemaß-
nahmen für ein pflegebedürftiges und zumeist multimorbides Patienten-
kollektiv ist erforderlich, um den Erkrankten die bestmögliche Therapie 
zukommen zu lassen und auch im Sinne einer gerechten Ressourcenver-
teilung nur wirksame Methoden anzuwenden. Die bestehenden Leitlinien 
weisen zumindest vorsichtig darauf hin, dass eine Heilmitteltherapie als 
Ergo- und Physiotherapie, zumindest unterstützend bei pflegebedürftigen 
Menschen, auch bei Menschen mit Demenz, angewendet werden sollte. 
Diese Empfehlung wird nach unseren Daten noch nicht ausreichend be-
rücksichtigt, möglicherweise auch deshalb, weil die Heilmitteltherapie bei 
älteren pflegebedürftig dementen Patientinnen und Patienten nicht mehr 
als notwendig angesehen wird. Die wenigen vorliegenden Studien zeigen 
jedoch durchaus einen gewissen Nutzen – und der steht auch älteren 
Menschen zu. 
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3.	 Leistung im Porträt: Massagetherapie in Zeiten der Evidenz-
basierten Medizin

Massagetherapie ist ein für fast alle Indikationen des Heilmittelkata-
loges verordnungsfähiges Heilmittel. Ihr Indikationsgebiet umfasst 
nahezu alle Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems und damit 
die teuersten Krankheiten. Sowohl in der BARMER GEK als auch in 
der GKV insgesamt gehört sie zu den ausgabenintensivsten Heilmit-
teln. Die aktuelle Analyse liefert Daten zur bisher fehlenden Transpa-
renz in diesem Leistungsbereich: Frauen werden häufiger behandelt 
als Männer, wobei die Wirbelsäulenerkrankungen die Hauptindikati-
on darstellen und häufig einen längerfristigen Behandlungsbedarf 
haben. In der Vergangenheit wurde die Klassische Massagetherapie 
vor allem in Verbindung mit der Behandlung chronischer Schmer-
zen diskutiert. Bis heute untermauert die Evidenz zur Effektivität von 
Massagen aber eher ihren Einsatz bei akuten und subakuten Wirbel-
säulenbeschwerden. Sowohl bei akuten als auch bei chronischen 
Beschwerden ist die Kombination aus aktiven und passiven Maß-
nahmen der Physiotherapie empfehlenswert. Dabei kann diese Kom-
bination sogar Schmerzmitteln überlegen sein. Aufgrund der aktu-
ellen Analyse verordneter und abgerechneter Leistungen scheint es, 
dass kombinierte Behandlungsstrategien nur selten der Fall sind. 
In der evidenzbasierten Praxis spielen neben der externen wissen-
schaftlichen Evidenz auch die klinische Perspektive und Patienten-
präferenzen eine Rolle. Ergebnisse einer Befragung von Therapeu-
tinnen und Therapeuten ergänzen, dass Massage vor allem in Kom-
bination mit aktivierenden oder manualtherapeutischen Maßnahmen 
für sinnvoll gehalten wird. Viele halten sie in Abhängigkeit von der 
individuellen Situation bei sowohl akuten als auch chronischen Be-
schwerden für sinnvoll. Die Patientenzufriedenheit bei der Massage-
therapie erscheint hoch, das passive Behandeltwerden, verbunden 
mit einem Wohlgefühl, mag dazu beitragen.
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3.1	 Hintergrund

Verordnungsfähig bei nahezu allen Indikationen des Heilmittelkata-
loges

Massagetherapie ist als eine in der Heilmittel-Richtlinie enthaltene Maß-
nahme der physikalischen Therapie für fast jede Indikation des Heilmit-
telkataloges als ein verordnungsfähiges Heilmittel aufgeführt. Neben der 
klassischen Massagetherapie (KMT) werden die Bindegewebsmassage 
(BGM), die Segment- und Periostmassage (SM und PM), die Colonmas-
sage (CM), die Unterwasserdruckstrahlmassage (UWM) und die Manu-
elle Lymphdrainage (MLD) aufgeführt (G-BA, 2011). Es gibt eine Vielzahl 
spezieller massagetherapeutischer Schulen, wie z. B. die Dorn-Methode, 
die Breuss-Massage oder die Massage nach Marnitz. Die MLD wird we-
gen ihres spezifischen Einsatzgebietes in diesem Kapitel jedoch nicht be-
handelt. 

Massagetherapie gehört zu den ausgabenstärksten Heilmitteln

Laut GKV-HIS Bundesbericht 2011 gehörten die klassische Massage-
therapie und Warmpackungen mit 6 % des Bruttoumsatzes zu den zehn 
umsatzstärksten Heilmitteln überhaupt (GKV-HIS, 2011). Im Rahmen des 
Heil- und Hilfsmittelreports der ehemaligen GEK aus den Jahren 2004 bis 
2009 und der BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelreporte 2010 und 2011 
wurden Abrechnungsdaten seit dem Jahr 2003 auf die Verordnung von 
klassischer Massagetherapie hin analysiert. 2003 war KMT in den Aus-
gaben die zweitstärkste Verordnungsposition der Physiotherapie. Gleich-
zeitig standen die sogenannten Warmpackungen auf Platz vier (Schar-
netzky et al., 2004). Im Jahr 2004 nahmen die KMT und Warmpackungen 
den dritten und vierten Rang der verordnungsstärksten Positionen in der 
Physiotherapie ein (Scharnetzky et al., 2005). In den darauf folgenden 
Jahren 2005 bis 2008 gelangten sie erneut auf die Plätze drei und fünf 
(Deitermann et al., 2006; Deitermann et al., 2007; Kemper et al., 2008; 
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Kemper et al., 2009). Desgleichen zeigten die Analysen der BARMER 
GEK-Abrechnungsdaten der Jahre 2009 und 2010 die KMT an fünfter 
Stelle der ausgabenstärksten Verordnungspositionen (Sauer et al., 2010; 
Kemper et al., 2011).

Das Indikationsgebiet umfasst die teuersten Krankheiten

Das Indikationsgebiet für die Massagetherapie erstreckt sich über beina-
he alle Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems. Diese verursachen 
mehr als 11 % der gesamten direkten Krankheitskosten in Deutschland. 
Knapp ein Drittel aller direkten Kosten für die Krankheiten des Muskel- 
und Skelettsystems gingen im Jahr 2008 auf die Behandlung von Erkran-
kungen der Wirbelsäule und des Rückens (ICD-10: M45 bis M54) mit rund 
9 Milliarden Euro zurück (rund 4 % der direkten Kosten für alle Krankhei-
ten) (Statistisches Bundesamt, 2010). Die Erkrankungen der Wirbelsäu-
le bilden ein wichtiges Indikationsgebiet für die Massagetherapie, allen 
voran die Rückenschmerzen. Dabei geht ein Großteil der medizinischen 
und volkswirtschaftlichen Kosten, die insgesamt durch Rückenschmerzen 
entstehen, auf den verhältnismäßig niedrigen Anteil von Patientinnen und 
Patienten mit chronischen Beschwerden zurück (RKI, 2006).

Definitionen und Wirkweisen der massagetherapeutischen 
Maßnahmen 

Unter § 18 der Heilmittel-Richtlinie wird Massagetherapie als Maßnahme 
der physikalischen Therapie aufgeführt. In der Richtlinie wird ausgeführt, 
dass manuelle Grifftechniken, die sogenannten Streichungen, Knetun-
gen, Reibung, Vibrationen, Klopfungen und Klatschungen zur Massage-
therapie eingesetzt werden, „die in planvoll kombinierter Abfolge je nach 
Gewebebefund über mechanische Reizwirkung direkt Haut, Unterhaut, 
Muskeln, Sehnen und Bindegewebe einschließlich deren Nerven, Lymph- 
und Blutgefäße beeinflussen.“ Außerdem werden innere Organe indirekt 
über Haut-Organ-Reflexe beeinflusst.
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Die Klassische Massagetherapie (KMT) wird als überwiegend muskuläre 
Massageform mit einer entstauenden, die Muskelspannung erhöhenden 
oder entspannenden, schmerzlindernden und durchblutenden Wirkung 
beschrieben. 

Die Bindegewebs- (BGM), Segment- (SM), Periost- (PM) und Colonmas-
sage (CM) wirken unter anderem über sogenannte Haut-Organ-Reflexe 
auf innere Organe und Durchblutungsstörungen. Bei der BGM wird bei-
spielsweise ohne wesentliche Druckwirkung ein lang- oder kurz- „anha-
kendes“, ziehendes Durchstreichen der Haut angewendet. Sie erfolgt in 
bestimmten Zonen, die auf segmentaler Ebene bestimmten inneren Or-
ganen zugeordnetet sind. Die Periostbehandlung hingegen wirkt über Re-
flexbahnen zwischen Organen und bestimmten Flächen auf der Knochen-
haut (Periost). Die Kolonmassage wird unter anderem bei chronischer 
Obstipation angewendet. Dazu wird eine dem Atemrhythmus angepasste 
Dehnungsmassage an fünf typischen Punkten des Kolons angewendet.

Bei der Unterwasserdruckstrahlmassage (UWM) wird der sich unter Was-
ser befindende Patient mittels Druckstrahl behandelt, um eine Verbes-
serung der Durchblutung, Schmerzlinderung und Muskelentspannung zu 
erreichen (G-BA, 2011; Roche Lexikon, 1999).

Die sogenannte Marnitz-Therapie ist eine Spezialmassage, die alterna-
tiv zur klassischen Massage und ergänzend zur Manuellen Therapie an-
gewendet werden kann. Hierbei findet eine Tiefenmassage der mit dem 
Schmerzgebiet zusammenhängenden Bereiche statt (Reichwein, 2012). 
Auch die Dorn-Methode und die Breuss-Massage sind bekannte Spezi-
almassagen, die vollständig aufzuzählen den Rahmen dieses Kapitels 
übersteigt. 

Neben den Wirkmechanismen der beschriebenen Massagearten, die im 
Wesentlichen auf die Funktionen der Gewebezirkulation, Gewebespan-
nung und den Schmerz bezogen sind, wird auch ein psychischer Effekt 
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erreicht. Dieser entsteht durch das zunehmende Gefühl des allgemeinen 
oder lokalen Wohlbefindens und der Entspannung. Dieser Effekt wird al-
lerdings eher als „Beiprodukt“ im Sinne einer Wellnessbehandlung und 
nicht als Ziel der klassischen Massagetherapie beschrieben (Vis et al., 
2003).

Massagetherapie in Zeiten der Evidenzbasierten Medizin 

Die im Versorgungsalltag angewandte Klassische Massagetherapie ist 
vor allem in Verbindung mit der Behandlung chronischer Beschwerdebil-
der, wie den chronischen Rückenschmerzen oder dem Fibromyalgiesyn-
drom, in die Diskussion geraten, nachdem die Evidenz in diesen Berei-
chen eher für aktivierende Maßnahmen als für die Anwendung von Mas-
sagetechniken spricht (Kemper et al., 2008; Sauer et al., 2011). Genesen 
Patienten mit akuten Rückenschmerzen langsamer als erwartet, sollte 
sich die Behandlungsstrategie vor allem auf die Wiederherstellung oder 
Verbesserung der Aktivität und Erwerbsfähigkeit, auch bei einer andau-
ernden Schmerzsymptomatik, richten. Werden Rückenschmerzen chro-
nisch, sind die therapeutischen Möglichkeiten begrenzt. Evidenz für be-
sonders effektive Therapien bei chronischen Rückenschmerzen besteht 
kaum. Chronischen Beeinträchtigungen durch Rückenschmerzen sollte 
präventiv entgegengewirkt werden, um Behandlungsbedarf durch chro-
nische Schmerzen zu vermeiden (Waddell, 2004). Eine aktuellere Stu-
die zur Behandlung chronischer Rückenschmerzen zeigte jedoch, dass 
durch ein kurzfristiges Behandlungsintervall von zehn Wochen ein gün-
stiger Effekt von Massagen auf die durch chronische Rückenschmerzen 
entstandenen Symptome und Beeinträchtigungen auch nach etwa sechs 
Monaten bestand. Die Autoren wiesen jedoch darauf hin, dass weiterhin 
Forschungsbedarf dazu besteht, ob die Wirkung unterschiedlicher Mas-
sagearten durch dieselben oder durch unterschiedliche Mechanismen 
entsteht, ob weniger erfahrene Therapeuten dieselben Ergebnisse erzie-
len wie erfahrene Therapeuten, ob weniger Behandlungen ähnlich gute 
Ergebnisse erbringen und ob zum Beispiel eine Beratung zur Stärkung 
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der patienteneigenen Ressourcen zur Effektivität der Massage beitragen 
könnte (Cherkin et al., 2011). Um die Effektivität von Massagen auf Beein-
trächtigungen, die durch chronische Rückenschmerzen entstehen, zu un-
termauern, benötigt es weitere hochwertige Studien zu diesem Thema.

Als Teil der Manuellen Therapie werden Massagetechniken wie die 
Quermassage, Querdehnung oder Querfriktion unter den sogenannten 
Weichteiltechniken zusammengefasst (Dölken & Lorenz, 2003). Auch 
das Anwendungsgebiet der Manuellen Therapie ist sehr vielfältig, ihr 
verordnungsstärkstes Indikationsgebiet ist das der Wirbelsäulenerkran-
kungen. Im Spezialkapitel des BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelrepor-
tes 2011 zur Manuellen Therapie wurde eine in vielen Fällen gute Wirk-
weise manualtherapeutischer Interventionen bei akuten und subakuten 
Wirbelsäulenbeschwerden beschrieben. Bei chronischen Beschwerden 
spielt die Manuelle Therapie dagegen eine eher untergeordnete Rolle 
(Hegenscheidt & Sauer, 2011). Laut einer aktuellen Studie aus den USA 
helfen Mobilisationen in Verbindung mit Massagetechniken und der Ein-
satz eines Heimübungsprogramms effektiver bei der Linderung akuter 
und subakuter Nackenschmerzen als nichtsteroidale Antirheumatika oder 
Schmerzmittel. Diese Studie, in der die drei Therapierichtungen miteinan-
der verglichen wurden, zeigte außerdem, dass die Patientenzufriedenheit 
mit der manualtherapeutischen Behandlung am höchsten war (Bronfort 
et al., 2012).

„hands-on“ versus „hands-off“

Laut § 18 der Heilmittel-Richtlinie ist die Massagetherapie eine in Ruhe-
lage der Patientin oder des Patienten durchgeführte Maßnahme, bei der 
manuelle Grifftechniken eingesetzt werden (G-BA, 2011). Damit kann die 
Massagetherapie mit dem Begriff “hands-on” charakterisiert werden, denn 
der Definition nach handelt es sich dabei um eine Behandlung, die aus 
manuellen Techniken oder passiv bzw. unterstützt durchgeführten Bewe-
gungen besteht. Dagegen bezeichnet der Begriff „hands-off“-Behandlung 
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einen eher aktiven Ansatz bei dem selbständige Bewegungen instruiert 
und gefördert werden (Hignett et al., 2003). Dieser ist nicht Bestandteil 
der Massagetherapie. Beim „hands-off“-Ansatz wird die aktive Rolle des 
Patienten angesprochen und damit das Selbstmanagement im Behand-
lungsprozess begünstigt. Bei der Behandlung chronischer und nicht spezi-
fischer Beschwerden nimmt diese Behandlungsstrategie einen wichtigen 
Stellenwert ein, um damit die Rückkehr zur normalen Aktivität zu fördern. 
Die Entscheidung für oder gegen eine Therapieausrichtung aufgrund der 
entweder akuten oder chronischen Beschwerden erscheint jedoch we-
nig praktikabel. Hinsichtlich der unpräzisen Dichotomie von „akuten“ und 
„chronischen“ Beschwerden ist eine exakte Trennung der Ausrichtung ei-
ner Therapie als entweder „hands-on“ oder “hands-off“ generell schwie-
rig. Vielmehr steht ein Dualismus beider Strategien einem effektiven Ma-
nagement von Patienten mit multi-dimensionalen Problemen, wie es bei 
chronischen Beschwerden häufig der Fall ist, eher entgegen. Eine pati-
entenzentrierte Herangehensweise erfordert einen individuellen Behand-
lungsplan und sollte damit gleichzeitig dem evidenzbasierten Handeln 
entsprechen (Partridge, 2007). Das heißt, dass die beste zur Verfügung 
stehende externe Evidenz aus Studien zur Wirksamkeit der Massage-
therapie bei einem bestimmten Beschwerdebild, aber auch die klinische 
Expertise der Therapeutin oder des Therapeuten und nicht zuletzt die Pa-
tientenpräferenzen (im Sinne der bestmöglichen Therapie im individuel-
len Krankheitsgeschehen) miteinander kombiniert werden sollten, um die 
passende Behandlung zu finden (nach Sackett et al., 2000). Dabei sollte 
das sogenannte „Clinical Reasoning“ angewendet werden, d. h. die klini-
sche Entscheidung wird kritisch analysiert, beurteilt und begründet. Das 
eigene Denken und Vorgehen ist dabei bewusst, überprüfbar und wird in 
diesem Prozess stets hinterfragt (Dölken, 2006). Der verwandte Begriff 
der Evidenzbasierten Gesundheitsversorgung („Evidence-Based Health 
Care – EbHC“) bedeutet, dass die Prinzipien der Evidenzbasierten Medi-
zin auf alle Gesundheitsberufe und alle Bereiche der Gesundheitsversor-
gung übertragbar sind und damit auch auf Entscheidungen zur Steuerung 
des Gesundheitssystems angewandt werden (EBM-N, 2012).
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In der Praxis der Evidenzbasierten Medizin wird die individuelle 
klinische Expertise mit der bestmöglichen externen Evidenz aus sy-
stematischer Forschung kombiniert (nach Sacket et al., 2000).

Abbildung IV.5	 „Die Evidenzbasierte Entscheidungsfindung“ 

Quelle: nach EBM notebook, 2002

Ziele

Zwar konnte anhand von Analysen der BARMER GEK Heil- und Hilfsmit-
telreporte vergangener Jahre gezeigt werden, dass die Klassische Mas-
sagetherapie zu den fünf ausgabenintensivsten Verordnungspositionen in 
der Physiotherapie gehört. Es fehlt jedoch eine differenzierte Transparenz 
zu diesen Leistungen: Welche Maßnahmen sind dabei beispielsweise 
verordnungs- und ausgabenstark, wie können die Leistungsversicherten 
charakterisiert werden oder auf welche Indikationen sind die Verordnun-
gen zurückzuführen? Informationen zur klinischen Perspektive der be-
handelnden Therapeutinnen/Therapeuten und zur Patientenzufriedenheit 
fehlen bislang gänzlich. 



110

Ziel dieses Kapitels ist es, Transparenz in die Versorgungscharakteristika 
mit Massagetherapie zu schaffen und sie im Rahmen der Diskussion über 
Evidenzbasiertes Handeln in der Physiotherapie zu platzieren. Dazu wer-
den neben der Darstellung der aktuellen Evidenz und Versorgungssitua-
tion auch die klinische Perspektive der Therapeutinnen und Therapeuten 
sowie die Patientenzufriedenheit betrachtet. Anhand einer Routinedaten-
analyse und ergänzenden Daten aus einer Befragung von Therapeutin-
nen und Therapeuten sollen folgende Fragen untersucht werden: 

Wie viele und welche Massagetherapien werden verordnet, auf 
welches Alter, Geschlecht und auf welche Indikationen gehen sie zu-
rück? 

Wie häufig wird Massage in Kombination mit anderen physiothera-
peutischen Maßnahmen angewendet? 

Für wie positiv wirksam halten Therapeutinnen und Therapeuten die 
Massagetherapie bezogen auf ihre Patienten, die ein Massagerezept 
haben? Wann halten Therapeutinnen und Therapeuten aus der Pra-
xis Massagen für sinnvoll? 

Für wie positiv wirksam halten Patienten die Massagetherapie, mit 
der sie behandelt werden, aus der Sicht der Behandler?

3.2	 Methoden

Die Routinedatenanalyse wurde auf Basis von Heilmittelleistungsdaten 
der BARMER GEK aus dem Jahr 2011 vorgenommen. Für die Darstellung 
der Massagetherapie wurden folgende Abrechnungspositionsnummern 
selektiert: „20101“ bis „20108“ und „10101“ bis „10108“. Leistungs-
versicherte (LV) erhielten mindestens eine Verordnung innerhalb ei-
nes Jahres. Anhand dieser Datenbasis wurden Kennzahlen ermittelt 
und als Anteil an allen Heilmitteln dargestellt. Die Ausgaben wurden 
nach Alter und Geschlecht als Anteile an allen Ausgaben für Heilmittel 
dargestellt. Zur Berechnung des Einflusses von Alter und Geschlecht 

•

•

•

•
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auf die Wahrscheinlichkeit für eine Massagetherapie, wurde eine lo-
gistische Regression durchgeführt. Um die Hauptindikation für Mas-
sagetherapie zu ermitteln, wurden die Indikationsschlüssel u. a. nach 
Ausgaben ausgewertet und als Anteile an den Gesamtausgaben dar-
gestellt. 

Um eine begründete Annahme darüber aufstellen zu können, wie häufig 
Massagetherapie im Jahr 2011 als alleinige Verordnung oder in Kombina-
tion mit Krankengymnastik (KG), Manueller Therapie (MT) oder Wärme- 
und Kältetherapie (Wärme) ausgestellt wurde, wurden aus allen Verord-
nungen für die Massagetherapie Personen selektiert, die im selben Beob-
achtungszeitraum ebenfalls Verordnungen von KG, MT oder Wärme auf-
grund derselben Indikation erhalten haben. Damit kann eine kombinierte 
Therapie sowohl zeitgleich als auch zeitversetzt stattgefunden haben. 

Befragung

Für die Befragung von Therapeutinnen und Therapeuten wurde ein onli-
ne-Fragebogen an den Deutschen Verband für Physiotherapie (ZVK) e. V. 
(„physio Deutschland“), den Berufsverband selbstständiger Physiothe-
rapeuten (IFK e. V.) und an den Verband physikalische Therapie (VPT) 
verschickt. Die Umfrage wurde entweder an die Verbandsmitglieder 
weitergeleitet und bzw. oder auf der Verbandshomepage veröffentlicht. 
Damit wurden potenziell bis zu 56.000 Therapeutinnen und Therapeuten 
erreicht.

Neben strukturellen Angaben zum Anteil der in der Praxis mit Massage-
rezept behandelten Patientinnen und Patienten eines Monats, dem An-
teil Massagepatientinnen und -patienten mit mehr als einem Rezept im 
Jahr und persönlichen Angaben, wurde danach gefragt, für wie positiv 
wirksam die Therapeutinnen und Therapeuten die Massagetherapie be-
zogen auf ihre Patientinnen und Patienten halten. Außerdem wurde nach 
der Einschätzung gefragt, für wie positiv wirksam die Patientinnen und 
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Patienten selbst die Massagetherapie halten, mit der sie behandelt wer-
den. Es wurde gefragt, wie häufig Massagetechniken im Zusammenhang 
mit Krankengymnastik oder Manueller Therapie angewendet werden und 
für wie sinnvoll die Therapeutinnen und Therapeuten Massagetherapie 
als alleinige Verordnung halten. Um die vielfältigen Indikationen für Mas-
sagetherapie zu kategorisieren und weil z. B. eine spezifische Ursache 
chronischer Rückenschmerzen in vielen Fällen schwer zu bestimmen ist, 
wurde danach gefragt, wie häufig Patientinnen und Patienten mit einem 
Massagerezept sowohl unter chronischen und unspezifischen als auch 
unter akuten und spezifischen Beschwerden leiden. Anschließend wurde 
gefragt, wie häufig diese Patientinnen und Patienten mit Massagethera-
pie behandelt werden sollten.

3.3	 Ergebnisse 

Ergebnisse der Routinedatenanalyse

Im Jahr 2011 wurden für Versicherte der BARMER GEK 396.086 Ver-
ordnungen Massagetherapie ausgestellt. Davon wurden etwa 86 % der 
Verordnungen von Physiotherapeuten abgerechnet und 14 % von Mas-
seuren. In 96 % aller Verordnungen wurde die Klassische Massagethe-
rapie verschrieben, in 2 % die BGM, in 1,3 % die Colonmassage und in 
0,6 % die UWM. 
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Abbildung IV.6	 Anzahl LV und Ausgaben der Massagetherapie nach Alter und 
Geschlecht als Anteile an allen LV und Ausgaben für Heilmittel 
2011
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Die Abbildung IV.6 zeigt, dass der Anteil von Frauen mit Massagethera-
pie an allen Frauen mit Heilmitteln in überwiegend allen Alterskategorien 
höher ist als der von Männern. Bei den 20- bis unter 50-jährigen Frauen 
liegen ebenfalls besonders hohe Ausgaben als Anteil an den Gesamt-
ausgaben für Heilmittel vor. Tatsächlich liegt die Wahrscheinlichkeit für 
Frauen, mit Massagetherapie behandelt zu werden, um 82 % höher als 
für die Männer (OR 1,82 95 %, CI 1,811-1,842). 
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Tabelle IV.11	 Kennzahlen der Massagetherapie als Anteil an allen Heilmitteln 
2011 in der BARMER GEK

Massage Heilmittel gesamt Anteil in %

Leistungsversicherte 277.886 1.809.642 15,36
Anzahl Rezepte 396.086 4.768.237 8,31
Ausgaben in € 18.347.871,05 612.446.056,10 3,00
Ausgaben pro LV in € 66,03 338,43 _
Ausgaben pro Rezept in € 46,32 128,44 _

Abbildung IV.7	 Die ausgabenstärksten Indikationsschlüssel als Anteil an den Ge-
samtausgaben für Massagetherapie im Jahr 2011 in der BARMER 
GEK

Der Anteil „Sonstige“ ergibt sich aus Schlüsseln mit kleineren Anteilen. 
CS=chronifiziertes Schmerzsyndrom 
EX2=Verletzungen/Operationen und Erkrankungen der Extremitäten und des Beckens 
WS1=Wirbelsäulenerkrankungen mit prognostisch kurzzeitigem Behandlunsgbedarf 
WS2=Wirbelsäulenerkrankungen mit prognostisch länger dauerndem Behandlungsbedarf

WS2
43,8%

Sonstige
9,3%CS

2,3%
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Die Auswertung der ausgabenstärksten Indikationsschlüssel zeigt, dass 
85 % aller Ausgaben für Massagetherapie durch Wirbelsäulenerkran-
kungen mit prognostisch kurzzeitigem Behandlungsbedarf (WS1) und 
Wirbelsäulenerkrankungen mit prognostisch länger dauerndem Behand-
lungsbedarf (WS2) entstehen. Zu Wirbelsäulenerkrankungen mit progno-
stisch länger dauerndem Behandlungsbedarf (WS2) werden insbeson-
dere Einschränkungen von relevanten Aktivitäten des täglichen Lebens, 
sowie Schädigungen mehrerer Strukturen oder der Funktion, gezählt. 
Beispiele dafür sind Bandscheibenvorfälle, entzündlich-rheumatische 
Wirbelsäulenerkrankungen oder sogenannte „Gleitwirbel“. Zu Wirbelsäu-
lenerkrankungen mit prognostisch kurzzeitigem Behandlungsbedarf mit 
dem Schlüssel „WS1“ gehören beispielsweise Blockierungen, Wirbelsäu-
lenarthrosen oder behandlungsbedürftige Haltungsstörungen. 

Kleinere Ausgabenanteile entstehen durch Verletzungen/Operationen und 
Erkrankungen der Extremitäten und des Beckens mit prognostisch mittel-
fristigem Behandlungsbedarf (EX2) und durch chronifizierte Schmerzsyn-
drome (CS). „EX2“ bezeichnet dabei insbesondere „Einschränkungen re-
levanter Aktivitäten des täglichen Lebens, sowie Schädigungen der Funk-
tion oder mehrerer Strukturen, wie zum Beispiel Frakturen, Sehnenrup-
turen oder entzündlich-rheumatische Gelenkerkrankungen“. Unter dem 
chronifizierten Schmerzsyndrom werden beispielsweise neuropathische 
Schmerzen, die durch das Chronisch regionale Schmerzsyndrom oder 
das Fibromyalgiesyndrom entstehen können, aber auch Phantomschmer-
zen nach Amputationen zusammengefasst. Damit gehen etwa 50 % aller 
Ausgaben für Massagetherapie auf Indikationen mit einem prognostisch 
längerfristigen Behandlungsbedarf zurück. 
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Die Abbildung IV.8 zeigt, dass Versicherte mit Massage innerhalb des 
Beobachtungszeitraumes bei Wirbelsäulenerkrankungen vor allem auch 
Wärmetherapie erhalten und dass eine „Kombination“ mit anderen Ver-
ordnungen häufiger bei Erkrankungen mit einem länger dauerndem Be-
handlungsbedarf stattgefunden hat. Dabei erhielten etwa 20 % aller LV für 
Massage im selben Jahr auch krankengymnastische Verordnungen. Fast 
11 % dieser Fälle erhielten im selben Jahr auch Verordnungen für Ma-
nuelle Therapie. Bei Wirbelsäulenerkrankungen mit einem kurzzeitigen 
Behandlungsbedarf ist der Anteil von LV mit kombinierten Behandlungen 
noch geringer. Der für die Massagetherapie typische passive „hands-on“-
Ansatz wurde bei Wirbelsäulenerkrankungen demnach nur selten mit ei-
nem „hands-off“-Ansatz zur Förderung der aktiven Rolle des Patienten 
oder mit manualtherapeutischen Behandlungstechniken kombiniert. 

Abbildung IV.8	 LV für Massagetherapie und andere Verordnungen in der BAR-
MER GEK bei Wirbelsäulenerkrankungen mit kurzzeitigem (WS1) 
und länger dauerndem (WS2) Behandlungsbedarf in 2011

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

Massage und Wärme Massage und KG Massage und MT

WS1 WS2



117

Ergebnisse der Befragung	

535 Personen (54 % Therapeutinnen) füllten den Fragebogen vollständig 
aus. Das Durchschnittsalter lag bei 49 Jahren (SD: 2,7) und die durch-
schnittliche Berufspraxis bei 26 Jahren (SD: 10,5). Etwa 54 % aller The-
rapeutinnen und Therapeuten, die an der Umfrage teilgenommen haben, 
halten die Massagetherapie bezogen auf ihre Patientinnen und Patienten, 
die ein Massagerezept haben, für ziemlich oder sehr wirksam. Etwa 42 % 
dagegen halten Massagetherapie für mittelmäßig bis wenig wirksam und 
ca. 4 % für gar nicht wirksam. 

Nach Aussage der befragten Therapeutinnen und Therapeuten halten je-
doch knapp 84 % der Patienten die Massagetherapie, mit der sie behan-
delt wurden, für ziemlich oder sehr wirksam. Zu dieser Frage wurde in den 
Anmerkungen ergänzt, dass Massage bei Patienten sehr beliebt ist. Es 
gibt eine hohe Bereitschaft der Patientinnen und Patienten, Massagen als 
privat gezahlte Leistung in Anspruch zu nehmen. 

59 % der Therapeutinnen und Therapeuten wenden Massagetechniken 
im Zusammenhang mit Krankengymnastik oder Manueller Therapie an. 
Rund 50 % halten Massagetherapie als alleinige Verordnung für wenig 
oder überhaupt nicht sinnvoll. Nur rund 20 % halten dies für ziemlich oder 
sehr sinnvoll. 

Knapp 60 % antworteten, dass es sich bei Patienten mit Massagere-
zept oft oder immer um Patienten mit chronischen und unspezifischen 
Beschwerden handelt. Nach Angabe von rund 40 % handelt es sich bei 
Patientinnen und Patienten mit Massagerezept um solche mit akuten und 
spezifischen Beschwerden. Das Meinungsbild darüber, wie häufig diese 
Patienten mit Massagetherapie behandelt werden sollten, zeichnet sich 
für beide Kategorien ähnlich ab: Ca. 30 % antworteten, dass Massagethe-
rapie in beiden Fällen oft oder immer zum Einsatz kommen sollte. Ebenso 
finden rund 30 % Massagetherapie selten oder gar nicht sinnvoll.
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Am Ende der Befragung wurde Gelegenheit für Anmerkungen im Freitext 
gegeben. Häufig thematisierte Aspekte können wie folgt zusammenge-
fasst werden: 

Für die Befragten ist die Massagetherapie ein wichtiger Bestandteil der 
Physiotherapie und vielseitig einsetzbar, weil ihre Indikationen und Tech-
niken vielfältig sind. Deshalb sollte sie nicht als sogenannte „Wohlfühlbe-
handlung“ abgestempelt werden. Die Befragten halten Massagen teilwei-
se nur in Kombination mit KG, MT oder auch Wärmetherapie für sinnvoll, 
mit der Begründung, dass eine Massagetherapie allein nicht die Ursache 
der Beschwerden behandeln kann. 

Die Therapeutinnen und Therapeuten äußern Kritik daran, dass ihnen 
keine Möglichkeit zur interdisziplinären Zusammenarbeit gegeben ist, um 
z. B. zusammen mit Ärzten zur Diagnose und optimierten Therapieselekti-
on zu gelangen. Dabei bemängeln sie die allgemeine Unwissenheit über 
die Methoden und Wirkweisen der Massage und der Verordnungsfähig-
keit laut Heilmittelkatalog. Da Weichteiltechniken auch Teil der Manuellen 
Therapie sein können, fühlen sich einige Therapeuten in ihrer Therapie-
auswahl eingeschränkt, wenn ihre Patienten Massagetherapieverordnun-
gen anstelle Manueller Therapie oder Krankengymnastik erhalten. 

Den psychischen, entspannenden Effekt der Massage halten einige The-
rapeutinnen und Therapeuten für sehr wichtig im physiotherapeutischen 
Behandlungsprozess. Die Gesprächszeit während der Massage bietet ein 
Mittel zur Kontaktaufnahme und die Möglichkeit, einen umfassenden Ein-
druck des Beschwerdebildes zu erhalten.

3.4	 Diskussion und Fazit

Die Analyse der Routinedaten zeigt, dass die Massagetherapie als ver-
ordnungsstarkes Heilmittel mit „KMT“ die am häufigsten abgerechnete 
Leistung darstellt. Dabei werden Frauen häufiger behandelt als Männer, 
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Wirbelsäulenerkrankungen sind die Hauptindikation. Etwa 50 % aller 
Ausgaben für Massagetherapie gehen auf Indikationen mit einem pro-
gnostisch längerfristigen Behandlungsbedarf zurück. Eine kombinierte 
Behandlung von Massagetherapie mit aktivierenden Ansätzen wird dabei 
nur selten realisiert.

Die Umfrage zur klinischen Perspektive der behandelnden Therapeutin-
nen und Therapeuten sowie zur Patientenzufriedenheit hat ergeben, dass 
die behandelten Patientinnen und Patienten überwiegend von der Wir-
kung der Massagetherapie überzeugt sind. Therapeutinnen und Thera-
peuten selbst halten Massagetherapie ebenfalls mehrheitlich für wirksam 
und benutzen Massagetechniken in krankengymnastischen oder manu-
altherapeutischen Behandlungen. Dabei haben die meisten ihrer Massa-
gepatientinnen und -patienten chronische Beschwerdebilder. Ein großer 
Anteil der Befragten hält sie vor allem in Kombination und bei sowohl 
akuten als auch chronischen Krankheitsbildern für sinnvoll. Sie merken 
an, dass die individuelle Situation für den Einsatz von Massagetherapie 
ausschlaggebend ist. 

Bei der Gewichtung aktiver und passiver Maßnahmen sollte auch die In-
dividualität des Patienten, sein Verhalten, sowie seine Einstellungen und 
Ziele Einfluss haben. Allerdings sollte dabei das Wenige, das an externer 
Evidenz vorhanden ist, auch berücksichtigt werden und klinisch begrün-
det umgesetzt werden. Sowohl die Routinedatenanalyse als auch die 
Umfrage ergab, dass häufige Indikationen der Massagetherapie auf chro-
nische Beschwerden oder solche mit einem langfristigen Behandlungsbe-
darf zurück gehen. Die aktuelle Evidenz zeigt aber, dass der Einsatz von 
Massagetherapie bei akuten und subakuten Wirbelsäulenbeschwerden 
effektiver und dass dabei vor allem die Anwendung in Kombination mit 
Maßnahmen der Manuellen Therapie oder Übungsbehandlung empfeh-
lenswert ist. Der Einsatz von Massagetherapie wird von Therapeutinnen 
und Therapeuten vor allem in dieser Kombination für sinnvoll gehalten. 
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Ausblick

Modellvorhaben mit der Evaluation von mehr Entscheidungsfreiheit von 
Physiotherapeutinnen und -therapeuten auch über die Therapieauswahl 
bei akuten und chronischen Wirbelsäulenbeschwerden sind seit 2011 auf 
den Weg gebracht. Darin kann die Massage in der individuellen Situation 
und in Kombination mit aktivierenden Maßnahmen eine wichtige Rolle 
spielen. 
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4.	 Die Versorgung von Patienten mit Epicondylitis

Die Epicondylitis, auch als Epikondylopathie oder Epikondylalgie bezeich-
net, ist eine schmerzhafte Sehnenansatzerkrankung (Enthesiopathie) am 
Ellenbogen. Man unterscheidet zum einen die Epicondylitis radialis oder 
lateralis an der Außenseite des Ellenbogens („Tennisellenbogen“) und 
zum anderen die Epicondylitis medialis oder ulnaris an der Innenseite 
(„Golfer- bzw. Werferellenbogen“). Typisch ist ein Druckschmerz an der 
betroffenen Stelle, sowie Schmerzsymptome bei Belastung. 

Über einen Teil der Ätiologie besteht noch keine Einigkeit. Wie die Endung 
„-itis“ impliziert, ist man früher davon ausgegangen, dass ein entzündli-
cher Prozess bei der Krankheitsentstehung ursächlich ist. Verschiedene 
Untersuchungen haben sich im Laufe der Zeit mit diesem Thema be-
schäftigt. Meyer-Clement (2005, S. 105) zeigt die Ergebnisse und Theori-
en verschiedener Autoren auf und kommt letztlich zu folgendem Schluss: 
„Die histologischen Veränderungen bei der Epicondylitis lassen keine 
Hinweise auf entzündliche, traumatische oder mikrotraumatische Einwir-
kungen erkennen. Es handelt sich um einen ausschließlich degenerativen 
Prozess.“ Dieser Aussage schließen sich auch andere Autoren an (zum 
Beispiel: Orchard & Kountouris, 2011; Nagrale et al., 2009; Placzek et al., 
2006). Sicher ist aber, dass eine chronische Überbeanspruchung zu der 
Erkrankung führt. Diese kann durch bestimmte Bewegungsabläufe beim 
Sport, aber auch durch arbeitsbedingte Tätigkeiten verursacht werden. 
Daher ist die Epicondylitis in Deutschland eine anerkannte Berufskrank-
heit (BK 2101) (Placzek et al., 2006). 

4.1	 Epidemiologie

In der aktuellen Literatur wird überwiegend auf Inzidenz- und Prävalenz-
zahlen aus Studien der 70er, 80er und 90er Jahre verwiesen (siehe zum 
Beispiel: Buchbinder et al., 2008; Meyer-Clement, 2005; Fan et al., 2009; 
Shiri & Viikari-Juntura, 2011). Demnach liegt die Inzidenz bzw. Prävalenz 



122

der lateralen Epicondylitis zwischen 1 bis 3 % in der Allgemeinbevölke-
rung und zwischen 0,8 und 29,3 % in verschiedenen Arbeiterpopulatio-
nen. Bei der medialen Form liegt die Prävalenz zwischen 0,3 und 1,1 % 
bzw. 0,2 und 3,8 %. Oft wird berichtet, dass Frauen häufiger betroffen 
sind. Zwei neuere Studien zeigen ähnliche Ergebnisse. Shiri und Kolle-
gen (2006) untersuchten die Prävalenz und die Einflussfaktoren der late-
ralen und medialen Epicondylitis mit Daten von 2000 bis 2001 in der All-
gemeinbevölkerung. Untersucht wurden 4.783 Finnen zwischen 30 und 
64 Jahren (Shiri et al., 2006). Die Prävalenz der lateralen Epicondylitis 
lag bei 1,3 % und die der medialen bei 0,4 %. Es gab keinen Unterschied 
zwischen Männern und Frauen in Bezug auf gesicherte Diagnosen. Wer-
den Verdachtsdiagnosen einbezogen, so sind Frauen häufiger betroffen 
als Männer. Die höchste Prävalenz war bei Personen zwischen 45 und 54 
Jahren zu finden. Rauchen ist mit beiden Erkrankungen assoziiert, Über-
gewicht von Frauen mit der medialen Epicondylitis. Das Risiko, eine me-
diale Epicondylitis zu entwickeln, steigt bei Männern, wenn sie „kraftvolle“ 
Arbeitstätigkeiten (zum Beispiel das Heben schwerer Lasten) ausführen 
müssen und bei Frauen mit wiederholenden Bewegungen der Hand oder 
des Handgelenks (zum Beispiel Schreibarbeiten). Sind beide Bedingun-
gen gegeben (kraftvolle und sich wiederholende Tätigkeiten), so steigt 
das Risiko für laterale Epicondylitis (Shiri et al., 2006). Walker-Bone und 
Kollegen (2012) legten einen Fokus auf arbeitsbedingte Expositionen. 
Dafür untersuchten sie Personen zwischen 25 und 64 Jahren. Sie fanden 
eine Prävalenz von 0,7 % für die laterale und 0,6 % für die mediale Epi-
condylitis. Ein Geschlechtsunterschied ist lediglich bei der medialen Epi-
condylitis zu sehen: Männer zeigen eine Prävalenz von 0,4 % und Frauen 
von 0,7 %. Auch hier liegt die höchste Prävalenz im Alter zwischen 45 und 
54 Jahren. 27 % (lateral) und 24 % (medial) der Patienten berichten, dass 
die Erkrankung sie beim Anziehen, Tragen, Fahren oder Schlafen beein-
trächtigt. 5 % der Patienten fehlten aufgrund der Erkrankung in den letzten 
zwölf Monaten bei der Arbeit (Median der Abwesenheitsdauer: 29 Tage). 
Die laterale und mediale Epicondylitis sind insbesondere mit wiederho-
lendem Strecken und Beugen des Ellenbogens assoziiert (mehr als eine 
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Stunde am Tag) (Walker-Bone et al., 2012). Die Erkrankungsdauer liegt 
im Schnitt zwischen sechs Monaten und zwei Jahren (Murtagh, 1988; 
Hudak et al., 1996).

4.2	 Therapie

Es gibt eine Reihe von Therapieansätzen bei einer Epicondylitis. Diese 
reichen von der „wait-and-see-policy“ („abwarten und beobachten“) und 
der oralen oder topischen Anwendung von nichtsteroidalen Antiphlogi-
stika (NSAR) über die Injektion verschiedener Wirkstoffe (zum Beispiel: 
Kortikosteroide, Botulinumtoxin A, plättchenreiches Plasma) und Ope-
rationen bis hin zu verschiedenen Hilfsmitteln (Kinesio-Tape, Epicondy-
litis-Bandage, Verbände) sowie physikalischen Ansätzen (zum Beispiel: 
Behandlung nach Cyriax, Kälte- und Wärmetherapie, Massage, extra-
korporale Stoßwellen). Bei dieser Bandbreite an Therapieansätzen ist 
es schwierig, einen Überblick zu behalten und herauszufinden, welche 
Methode/n die beste/n ist/sind. Dies verdeutlicht die Tatsache, dass es 
aktuell in Deutschland ausschließlich eine S1-Leitlinie zur lateralen Epi-
condylitis gibt. Experten der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und 
Orthopädische Chirurgie entwickelten diese Empfehlung im informellen 
Konsens, welche vom Vorstand der Fachgesellschaft verabschiedet wur-
de. Dort werden neben der Beratung und Aufklärung des Patienten fünf 
medikamentöse, zwölf physiotherapeutische, drei orthopädietechnische 
sowie vier operative Maßnahmen aufgeführt, wobei eine Operation erst 
in Betracht gezogen werden soll, wenn die Beschwerden trotz konserva-
tivem Vorgehen bestehen bleiben und ein entsprechender Leidensdruck 
vorhanden ist (Jerosch & Loew, 2011).

Schleicher und Kollegen erstellten 2010 ein Behandlungsschema, in dem 
zunächst Schonung, Beratung und Salbenverbände mit topischen NSAR 
empfohlen werden. Nach zwei bis sechs Wochen werden NSAR, Ste-
roidinjektionen, Ultraschall, Akupunktur und eventuell Krankengymnastik, 
Lasertherapie und eine Injektion von Botulinumtoxin empfohlen. Nach 
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sechs Wochen bis sechs Monaten sollen Krankengymnastik und Orthe-
sen Anwendung finden und nach mehr als sechs Monaten Stoßwellenthe-
rapie und/oder Operationen. Die vorhandene Evidenz unterstützt dieses 
Vorgehen allerdings nicht unbedingt. Es gibt bereits einige Reviews und 
Meta-Analysen zu den zahlreichen Studien der unterschiedlichen Thera-
pieansätze. Sie helfen die aktuelle Evidenz aus den Studien zusammen-
zufassen und Anhaltspunkte für ein erfolgreiches therapeutisches Vorge-
hen zu geben. 

Medikamentöse Injektionen

Kortikosteroid-Injektionen zeigen einen statistisch signifikanten Kurzzeit-
effekt (≤ 6 Wochen). Mittel- und langfristig zeigen sich allerdings keine 
statistisch relevanten Ergebnisse (Smidt et al., 2002). Ähnlich sehen es 
andere Autoren (Barr et al., 2009; Coombes et al., 2010). Sie fanden so-
gar eine Überlegenheit von konservativen Ansätzen (zum Beispiel Phy-
siotherapie) bei einer mittel- bis langfristigen Betrachtung. Deshalb raten 
manche Autoren von einer Kortikosteroid-Injektion ab bzw. empfehlen 
die Anwendung nur in Ausnahmefällen, zum Beispiel bei Studenten, die 
ihre Qualifikationsarbeit innerhalb von sechs Wochen fertig stellen müs-
sen (Orchard & Kountouris, 2011; Niederländische Fachgesellschaft für 
Allgemeinmedizin, 2009). Analysen zur Prolotherapie (spezielle Injekti-
onstherapie zur Stärkung der Bänder) sowie zur Injektion von Hyaluron 
und Botulinumtoxin geben Hinweise auf eine eventuelle Wirksamkeit. Bei 
Injektionen sind jedoch nicht nur Anwendungsfehler des Arztes zu be-
achten, sondern auch unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW), wie 
Schmerzen oder Infektionen an der Einstichstelle. Der Patient sollte dar-
über aufgeklärt werden und zu alternativen Behandlungsmöglichkeiten 
beraten werden (Coombes et al., 2010; Holland et al., 2012). Als Bei-
spiel sei Botulinumtoxin A genannt, das den Schmerz bis zu fünf Monate 
senken kann (Galvin et al., 2011; Kalichman et al., 2011). Allerdings sind 
die vorübergehenden Bewegungseinschränkungen (bis der Wirkstoff vom 
Körper abgebaut ist) bis hin zu beobachteten Bewegungsverlusten im drit-
ten und vierten Finger unbedingt zu thematisieren (Galvin et al., 2011).
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Andere medikamentöse Ansätze

Eine weitere medikamentöse Strategie besteht aus NSAR entweder in 
oraler oder topischer Verabreichung (Wirkstoff-Beispiele sind Ibuprofen 
und Diclofenac). Ein Cochrane Review kommt zu dem Schluss, dass zu-
mindest in der Kurzzeitbeobachtung die topische Anwendung von NSAR 
hilfreich ist. Für die Anwendung oraler NSAR gibt es dagegen nur unzurei-
chende Evidenz (Green et al., 2001 – letzte Überarbeitung in 2009).

Orchard und Kountouris (2011) berichten von einer Studie, in der Gly-
ceroltrinitrat-Pflaster, welche bei Angina pectoris zugelassen sind, unter-
sucht wurden. Sie zeigen zumindest bis zu sechs Monate eine Überle-
genheit gegenüber Placebos. Jedoch ist die benötigte Menge geringer als 
in der zugelassenen Indikation, weshalb das Pflaster zerschnitten werden 
muss. Dies könnte zu Anwendungsfehlern führen, zumal ohnehin ein Ein-
satz außerhalb der Zulassung erfolgen würde (off-label-use). Zudem be-
steht das Risiko von nicht unerheblichen UAW. 

Physiotherapeutische Anwendungen/Akupunktur

Physiotherapeutische Anwendungen und Kräftigungsübungen haben ei-
nen positiven Einfluss auf den Schmerz (Bisset et al., 2005) und auf die 
Griffstärke. Die optimale Anwendungsfrequenz und -dauer ist allerdings 
nicht bekannt (Raman et al., 2012). Eine typische Anwendung stellt zum 
Beispiel die Querfriktion dar: Die erkrankte Struktur wird mit passendem 
Druck quer zum Faserverlauf bewegt (Hailer, 2010). Ein Cochrane Review 
zur Akupunktur fand keine ausreichende Evidenz, um sich für oder gegen 
diese Anwendung auszusprechen (Green, 2002 – letzte Überarbeitung 
in 2008). Zum Thema Stoßwellentherapie hingegen besteht eine „belast-
bare“ Evidenz, nach der es nur geringe bzw. keine Verbesserungen gibt 
(Buchbinder et al., 2005 – letzte Überarbeitung 2009). 
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Hilfsmittel

Zur Behandlung der Epicondylitis gibt es spezielle Bandagen, Orthesen 
und Spangen. So werden spezielle Epicondylitisspangen zur Friktion oder 
Kompression der Sehnenansätze angewendet. Sie können gelenknah 
angelegt werden und üben Druck aus. Die Hilfsmittel sollen Schmerzen 
lindern und bei der Durchführung der Aktivitäten des täglichen Lebens 
helfen. Ein positiver Einfluss der Hilfsmittel sowie von Tapeverbänden ist 
noch nicht ausreichend belegt, obwohl Anhaltspunkte für eine Verbesse-
rung gefunden wurden (Bisset et al., 2005; Borkholder et al., 2004).

Operationen

Bei den operativen Ansätzen gibt es unterschiedliche Varianten, zum Bei-
spiel das Abtrennen der Sehne oder das Entfernen eines Teils der Sehne 
(Jerosch & Loew, 2011). Für Operationen besteht allerdings eine zu unsi-
chere Evidenz, um sich für oder gegen diese Maßnahme auszusprechen 
(Buchbinder et al., 2011).

Fazit: Bestehende Evidenz unzureichend!

Der Großteil der Ergebnisse, Empfehlungen und Schlussfolgerungen aus 
den unterschiedlichen Reviews basiert auf kleinen und/oder methodisch 
nicht ausgereiften Studien. Deshalb wird in den meisten Reviews quali-
tativ hochwertige Forschung zu den verschiedenen Therapien empfohlen 
bzw. gefordert. Außerdem wird fast ausschließlich die laterale Epicondyli-
tis thematisiert – es werden unbedingt Studien zur medialen Epicondylitis 
benötigt. Aufgrund der fehlenden Evidenz wird in einer niederländischen 
Leitlinie sogar eine „wait-and-see-policy“ empfohlen mit ergonomischen 
Ratschlägen und der Verordnung von Paracetamol oder NSAR, falls nötig 
(Keus et al., 2002; Niederländische Fachgesellschaft für Allgemeinmedi-
zin, 2009). Zwei Untersuchungen geben Hinweise auf Therapieerfolge bei 
multimodalen Therapieansätzen. Hierbei wurden Schulungen, physiothe-
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rapeutische Anwendungen und Hilfsmittel/Taping (González-Iglesias et 
al., 2011) sowie vom Patienten selbst durchgeführte Übungen kombiniert 
(Nilsson et al., 2007). Allerdings bestehen bei diesen Studien erhebliche 
methodische Einschränkungen, zum Beispiel sehr kleine Untersuchungs-
populationen, das Fehlen einer Kontrollgruppe oder einer Randomisie-
rung.

Zusammenfassend und im Hinblick auf die möglichen Risiken für den 
Patienten sollte der zu frühe Einsatz von Therapien, deren Erfolg nicht 
ausreichend belegt und noch dazu mit einigen UAW verbunden ist, sehr 
gut überdacht werden (insbesondere bei Injektionen). Es sollte frühzeitig 
eine Therapie mit topischen NSAR und Physiotherapie eingeleitet wer-
den, wenn die Beschwerden es erfordern und/oder sich nach einer gewis-
sen Zeit des Abwartens nicht verbessern. Insbesondere die Operationen 
scheinen eine Option zu sein, die nur in Ausnahmefällen (zum Beispiel 
bei einer langen Erkrankungsdauer) angewandt werden sollte. Hilfsmittel 
könnten eine mögliche Therapieoption darstellen: Es besteht zwar keine 
klare Evidenz, aber mit ihrer Anwendung sind zumindest keine schwer-
wiegenden UAW verbunden.

4.3	 Versorgungsstand 

Sechs Monate nach Einführung der Epicondylitis-Leitlinie in den Nieder-
landen wurden Allgemeinärzte schriftlich zu Therapiepräferenzen und zu 
den Einflüssen auf ihre Therapiewahl sowie zu eventuellen Veränderun-
gen in der Therapieentscheidung durch die Leitlinie befragt (Keus et al., 
2002). Ungeachtet der Beschwerdedauer wurden folgende Maßnahmen 
am häufigsten als Therapie der Wahl genannt: Beratung und Aufklärung, 
Arzneimittel, Physiotherapie, Kortikosteroid-Injektionen und Hilfsmittel für 
den Ellenbogen. Verhältnismäßig häufig wurden auch Operationen auf-
geführt, jedoch hauptsächlich bei einer Beschwerdedauer von über sechs 
Wochen. Die Therapiewahl wird am häufigsten von der eigenen ärztlichen 
Präferenz beeinflusst, danach aber auch von dem Wunsch des Patien-
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ten. Obwohl 58 % der Befragten angaben, dass sie ihre Therapiestrategi-
en nach Veröffentlichung der Leitlinie geändert haben, spielt die Leitlinie 
scheinbar eine eher untergeordnete Rolle in der Entscheidungsfindung 
(Keus et al., 2002).

Für Deutschland wurden keine Informationen zum aktuellen Versorgungs-
stand von Epicondylitis-Patienten gefunden. Die im Folgenden beschrie-
benen Auswertungen sollen nicht nur aktuelle Daten zur Prävalenz auf-
zeigen, sondern auch zumindest einen Teil dieser Lücke schließen und 
einen Überblick über die tatsächliche ambulante Versorgung geben.

4.4	 Methodik

Um eventuelle Prävalenzanstiege oder -abnahmen zu sehen, werden 
ambulante Diagnosedaten aus den Jahren 2007 bis 2010 in Bezug zu 
den im jeweiligen Jahr versicherten Personen betrachtet. Dabei werden 
nur gesicherte Diagnosen verwendet. Für die Auswahl der Patienten die-
nen folgende ICD-10-Codes: 

M77.0: Epicondylitis ulnaris humeri

M77.1: Epicondylitis radialis humeri

M77.9: Enthesiopathie, nicht näher bezeichnet (in der deutschen S1-
Leitlinie als mögliche Codierung für die laterale Epicondylitis ange-
geben)

Um nun die ambulante Versorgung darstellen zu können, werden für die 
prävalenten Fälle aus dem Jahre 2010 (mindestens eine der oben aufge-
führten Diagnosen) Daten zu abgerechneten Physiotherapie-Anwendun-
gen, Bandagen, Schienen und Orthesen (inklusive Spangen) sowie zu 
relevanten und mit den vorliegenden Daten abbildbaren Arzneimitteln ver-
knüpft. In den Berechnungen werden nur Physiotherapie-Verordnungen 
mit den Indikationsschlüsseln „EX1“ bis „EX3“ einbezogen. Diese umfas-
sen Verletzungen/Operationen und Erkrankungen der Extremitäten und 

•

•

•
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des Beckens mit prognostisch kurzzeitigem, mittelfristigem und längerem 
Behandlungsbedarf (mit Einschränkungen von relevanten Aktivitäten des 
täglichen Lebens und mit multistrukturellen funktionellen Störungen). Die 
Hilfsmittel wurden anhand der Abrechnungspositionsnummer auf den An-
wendungsort „Ellenbogen“ reduziert. Darunter sind spezielle Orthesen, 
Spangen und Bandagen für Epicondylitis zu finden. Die Arzneimittel-Ver-
ordnungsdaten wurden auf folgende Wirkstoffe bzw. ATC-Codes redu-
ziert:

M01A: Nichtsteroidale Antiphlogistika und Antirheumatika (beschränkt 
auf orale Darreichungsformen)

M01B: Nichtsteroidale Antiphlogistika und Antirheumatika in Kombi-
nation mit anderen Wirkstoffen (beschränkt auf orale Darreichungs-
formen)

M02AA: Nichtsteroidale Antiphlogistika und Antirheumatika zur to-
pischen Anwendung

N02: Analgetika (beschränkt auf orale Darreichungsformen)

C01DA02: Glyceroltrinitrat (beschränkt auf die Darreichungsform 
„Pflaster“)

Leider sind in den ambulanten Arzneimitteldaten keine in der Arztpraxis 
verabreichten Injektionen zu finden. Zudem ist bei den oben aufgeführten 
Arzneimitteln zu beachten, dass nicht alle Substanzen bzw. Wirkstoffmen-
gen verordnungspflichtig sind (insbesondere die topischen NSAR) und 
somit sicherlich ein relevanter Anteil in der Apotheke ohne ärztliches Re-
zept gekauft wird. Dieser Verbrauch ist in den BARMER GEK Daten nicht 
dokumentiert, weil die Mittel von den Patienten selbst bezahlt werden.

•

•

•

•

•
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4.5	 Ergebnisse

Im Jahre 2010 weisen knapp 240.000 Versicherte mindestens eine der 
genannten Diagnosen auf. Die Prävalenz liegt in diesem Jahr bei 2,6 %. 
Der Altersdurchschnitt der Erkrankten liegt mit 52,4 Jahren höher als 
der Durchschnitt der Gesamtversicherten (44,6 Jahre). Über die Jahre 
gesehen verändert sich die Gesamt-Prävalenz kaum: 2007 lag sie bei 
2,5 % und in den Jahren 2008 bis 2010 bei 2,6 %. Es ist durchgängig zu 
erkennen, dass Frauen etwas häufiger betroffen sind als Männer, was 
allerdings fast ausschließlich auf die Diagnose „Enthesiopathie, nicht 
näher bezeichnet“ zurückgeführt werden kann. Hier kann insofern eine 
„Verzerrung“ der Ergebnisse vorliegen, da unter dieser Diagnose auch 
andere Sehnenansatzerkrankungen erfasst sind. Bei Betrachtung der 
verschiedenen Altersgruppen zeigt sich, dass die Prävalenz ihren Höhe-
punkt im Alter zwischen 50 und 59 Jahren erreicht und wieder absinkt (s. 
Abbildung IV.9). Dies ist in allen beobachteten Jahren zu sehen. Ebenso 
ist die Prävalenz des Tennisellenbogens deutlich höher als die des Golfer-
ellenbogens (in 2010: 1,3 vs. 0,3 %). Die Prävalenz der „Enthesiopathie, 
nicht näher bezeichnet“ ist im Vergleich zu dem Tennis- und dem Golfer-
ellenbogen in jungen Jahren und im höheren Alter etwas höher, dafür im 
mittleren Alter niedriger. 
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Versorgung mit Physiotherapie

Die Behandlungsprävalenz von Patienten mit Physiotherapie liegt in 2010 
bei 24,1 %. Die Prävalenz steigt mit dem Alter an und ist bei Frauen grö-
ßer als bei Männern. Differenziert nach den einzelnen Diagnosen sind nur 
geringe Unterschiede zu erkennen. Krankengymnastik, Thermotherapie 
und manuelle Therapie sind die am häufigsten verordneten Leistungen 
(s. Abbildung IV.10).

Am auffälligsten ist die Thermotherapie: Etwa jeder Dritte mit Physiothe-
rapie behandelte Epicondylitis-Patient bekommt Thermotherapie-Anwen-
dungen. Abgesehen von der Nennung dieser Therapie in der erwähnten 
S1-Leitlinie wird diese Leistung in der Literatur kaum beachtet.

Abbildung IV.9	 Prävalenz nach Altersgruppe und Diagnose in Prozent
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Hilfsmittel

Die Verordnungsprävalenz von Hilfsmitteln bei Epicondylitis liegt im Jahre 
2010 insgesamt bei 12,8 %. Mit 11,9 % werden überwiegend Bandagen 
verordnet. Orthesen und Schienen sind mit nur 1,0 % kaum relevant. Be-
sonders häufig werden Epicondylitisspangen und Kompressionsbanda-
gen verordnet. Personen zwischen 30 und 50 Jahren bekommen am häu-
figsten Hilfsmittel verordnet. Zwischen Männern und Frauen besteht kein 
großer Unterschied. Tendenziell bekommen Männer etwas häufiger eine 
Verordnung (13,2 % vs. 12,7 %). Zwischen den Diagnosen bestehen al-
lerdings große Unterschiede: 23,6 % der Patienten mit Tennisellenbogen, 
20,3 % der Patienten mit Golferellenbogen, jedoch nur 2,3 % der Patien-
ten mit sonstigen Enthesiopathien bekommen mindestens eine Hilfsmit-
tel-Verordnung. Auch hier liegt möglicherweise eine „Verzerrung“ durch 
die Diagnose „sonstige Enthesiopathien“ vor.

Abbildung IV.10	 Anteile in Prozent von Personen mit jeweils verordneter Physio-
therapie-Anwendung (bezogen auf alle Personen mit Physiothera-
pie) 

Es sind alle Anwendungen mit einem Anteil von über 5% angegeben. Aufsummiert ergeben sich 
über 100%, da eine Personen mehrere unterschiedliche Anwendungen verordnet bekommen kann.
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Medikamentöse Therapien

Glyceroltrinitrat-Pflaster spielen in der Versorgung von Epicondylitis-Pa-
tienten keine Rolle. Hingegen ist die Verordnungsprävalenz von oralen 
NSAR mit 47,0 % auffällig hoch. Schmerzmittel werden 15,3 % der Pati-
enten verordnet. Bei beiden Wirkstoffgruppen steigt die Verordnungsprä-
valenz mit steigendem Alter an, Frauen bekommen häufiger eine Verord-
nung als Männer (NSAR: 45,4 % Männer vs. 47,9 % Frauen; Schmerzmit-
tel: 11,8 % vs. 17,2 %). Lediglich 1,4 % der Patienten bekommen topische 
NSAR verordnet, wobei im Alter bis 20 Jahren die Verordnungsprävalenz 
bei über 4 % liegt. Die niedrigen Zahlen lassen sich dadurch erklären, 
dass die meisten topischen NSAR wegen des rezeptfreien Status nicht 
verordnungsfähig sind. Die Ausnahme bilden Kinder bis 12 Jahren und 
Jugendliche bis 18 Jahren mit Entwicklungsstörungen. Deshalb ist die 
Prävalenz in dieser Altersgruppe auch am höchsten. Insgesamt werden 
63,7 % der Patienten im Jahre 2010 mit einem Arzneimittel behandelt. 
Zwischen den einzelnen Diagnosen bestehen keine großen Unterschie-
de. Problematisch bei der Interpretation der Arzneimittel-Verordnungen 
ist der fehlende kausale Zusammenhang. Es liegen keine Informationen 
zur Indikation vor. Aus diesem Grund könnte die Behandlungsprävalenz 
einerseits überschätzt werden. Andererseits werden viele Schmerzmittel 
und auch NSAR von Patienten ohne Rezept in der Apotheke gekauft. Da-
mit könnte die Behandlungsprävalenz unterschätzt werden.

Therapie-Kombinationen

In der Abbildung IV.11 sind die Verordnungsprävalenzen der verschiede-
nen untersuchten Therapien nach Diagnose dargestellt. Hier ist noch ein-
mal zu erkennen, dass es zwischen der Physiotherapie- und der Arznei-
mittelversorgung je nach Diagnose nur geringe Unterschiede gibt. Anders 
ist dies bei den Hilfsmitteln, die bei sonstigen Enthesiopathien sehr selten 
verordnet werden. In der Betrachtung der verschiedenen Therapieansät-
ze ist sehr deutlich zu sehen, dass Arzneimittel häufiger verordnet werden 
als Physiotherapie und Hilfsmittel.
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Berechnet man die Therapieprävalenz insgesamt (mindestens eine Phy-
siotherapie-, Hilfsmittel- oder Arzneimittelverordnung), so zeigt sich, dass 
66,5 % der Patienten mit den genannten Diagnosen therapiert werden und 
somit 33,5 % der Patienten keine der analysierten Therapien bekommen. 
Die Verordnungsprävalenzen von Kombinationen verschiedener Thera-
pieansätze sind in Abbildung IV.12 zu sehen. 

Es ist zu erkennen, dass die Hälfte aller Patienten mit einer verordneten 
Therapie nur mit Arzneimitteln behandelt werden, 11,4 % nur mit Physio-
therapie und 6,7 % nur mit Hilfsmitteln. Am häufigsten werden Arzneimittel 
mit Physiotherapie kombiniert (19,3 %). Nur 7,1 % bekommen Arzneimittel 
und Hilfsmittel verordnet und lediglich 2,1 % bekommen eine Physiothera-
pie- und Hilfsmittelverordnung. Eine Kombination aus allen drei Therapie-
bereichen bekommen mit 3,4 % nur sehr wenige Patienten.

Abbildung IV.11	 Verordnungsprävalenz in Prozent der verschiedenen Therapie-
gruppen nach Diagnose
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4.6	 Zusammenfassung

Die Epicondylitis ist eine schmerzhafte Sehnenansatzerkrankung des El-
lenbogens. Sie verursacht nicht nur beim Patienten Einschränkungen im 
Alltag, sondern auch hohe direkte Kosten durch die medizinische Behand-
lung sowie indirekte Kosten durch Arbeitsausfälle (Shiri & Viikari-Juntura, 
2011). Es gibt eine Vielzahl an Studien, die verschiedene Therapieansät-
ze untersuchen, und es liegen bereits einige Reviews und Meta-Analysen, 
welche die Studienlage zusammenfassen, vor. Das Ergebnis ist leider er-
nüchternd: Trotz der Menge an Studien kann kein optimales Therapievor-
gehen empfohlen werden. Zwar gibt es eine Leitlinie in Deutschland, sie 
ist aber „nur“ ein von Experten erarbeitetes Konsenspapier . In ihr werden 
viele Möglichkeiten aufgezählt, aber nur selten eine „Rangfolge“ festge-
legt. Insgesamt erschwert dies den Umgang mit Epicondylitis-Patienten 
im täglichen ambulanten Vorgehen. 

Abbildung IV.12	 Verordnungsprävalenz von Kombinationen der verschiedenen 
Therapieansätze
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Die Auswertungen zeigen bei etwa 240.000 Versicherten mindestens  
eine Diagnose. Die Prävalenz von Epicondylitis lateralis lag im Jahre 
2010 bei 1,3 %, von der medialen Form bei 0,3 %. Die Analysen zeigen, 
dass betroffene Versicherte der BARMER GEK vorwiegend mit Arzneimit-
teln behandelt werden. Mit 19,3 % werden am häufigsten Arzneimittel und 
Physiotherapie kombiniert. Etwa jeder Dritte bekommt keine Heil- oder 
Hilfsmittel verordnet. Der hohe Anteil an unbehandelten Patienten einer-
seits und der Mangel an evidenzbasierten Behandlungsleitlinien anderer-
seits, zeigen ein erhebliches Verbesserungspotenzial in der Versorgungs-
qualität von Betroffenen auf.
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5.	 Die konservative Therapie des Karpaltunnelsyndroms

	 Sabine Koch

5.1	 Einleitung

Das Karpaltunnelsyndrom beschreibt ein Beschwerdebild, bei dem es zur 
Druckschädigung des Nervus medianus (N. medianus) im Karpaltunnel 
kommt, verursacht durch eine Diskrepanz zwischen Weite und Inhalt des 
Tunnels. Es gilt als das häufigste Kompressionssyndrom eines periphe-
ren Nervs und wird dadurch zu einem beträchtlichen Kostenfaktor für kon-
servative und operative Verfahren.

Die Beschwerdelast des Karpaltunnelsyndroms ist sehr unterschiedlich. 
Als Hauptsymptom gilt das nächtliche Einschlafen der Hände, welches je 
nach Fortschreiten der Nervenkompression weitere Symptome bis hin zu 
Ausfallerscheinungen im Versorgungsgebiet des N. medianus nach sich 
ziehen kann.

Je nach Schweregrad der Erkrankung werden in den nationalen und in-
ternationalen Leitlinien verschiedene Behandlungsansätze beschrieben. 
Im Frühstadium der Erkrankung sowie bei geringen Beschwerden werden 
konservative Behandlungsverfahren, wie das Tragen einer Handgelenks-
schiene und die Gabe von Kortikoid-Präparaten empfohlen. Bei fortge-
schrittenen Symptomen gilt die operative Vorgehensweise mit offener 
oder endoskopischer Dekompression des N. medianus als das Mittel der 
Wahl.

Es gibt wenige Informationen zur Versorgung von Patienten mit einem 
Karpaltunnelsyndrom und die Studienlage zur Heil- und Hilfsmittelversor-
gung weist viele Defizite auf.
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5.2	 Hintergrund

Anatomie

Der Karpaltunnel ist ein knöchern-bindegewebiger Kanal an der Innensei-
te der Handwurzel. Er wird gebildet aus den Handwurzelknochen, welche 
zweireihig gelagert und u-förmig gekrümmt sind, so dass sich eine Höh-
lung an der Innenseite des Handgelenks bildet. Die Handwurzelknochen 
werden überspannt von dem sogenannten „Retinaculum musculorum fle-
xorum“, einem starken bindegewebigen Band, welches den Karpaltunnel 
zur Handinnenseite schließt. Durch diesen Kanal ziehen die acht Sehnen 
der oberflächlichen und tiefen Fingerbeugermuskeln, welche für die Beu-
gung in allen Fingern, außer dem Daumen, sowie die Beugung im Hand-
gelenk zuständig sind. Des Weiteren befinden sich die Sehne des M. fle-
xor pollicis longus, welcher zur Beugung im Grund- und Endgelenk des 
Daumens dient, und der N. medianus im Karpaltunnel. Der Mediannerv, 
welcher aus einem Nervengeflecht der unteren Halswirbelsäule (Plexus 
brachialis) abzweigt, versorgt mit seinen motorischen Ästen Muskeln, die 
das Greifen unterstützen. Sensorisch innerviert er die Finger 1 bis 3 sowie 
meistens die innere Hälfte des vierten Fingers (Lippert, 2011).
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Symptome

Bei dem Krankheitsbild des Karpaltunnelsyndroms spricht man von ei-
ner Einengung des Nervus medianus im Karpaltunnel. Synonym wer-
den auch die Begriffe „Distales Medianuskompressionssyndrom“ oder 
„Brachialgica paraesthetica nocturna“ verwandt. Es entsteht durch ein 
Missverhältnis zwischen Weite und Inhalt des Raumes zwischen den 
Handwurzelknochen und dem bindegewebigen Band (Retinaculum mus-
culorum flexorum), welches den Karpaltunnel verschließt. Dieses führt zu 
einer Kompressionsschädigung des N. medianus. Symptomatisch kommt 
es, je nach Ausprägung des Reizzustandes des Nerven, zu Schmerzen, 
Par- und Dysästhesien wie Kribbeln, „Ameisenlaufen“ oder Taubheit im 
Versorgungsgebiet. Das nächtliche Einschlafen der Hände (Brachialgia 
paraesthetica nocturna) ist zumeist das erste Symptom, welches Pati-
enten schildern. Bei zunehmender Druckschädigung tritt dieses auch 
tagsüber bei bestimmten Tätigkeiten, wie beispielsweise Radfahren 
oder Verrichtungen auf, bei denen die Hände stark eingesetzt werden. 

Abbildung IV.13	 Querschnitt eines Handgelenks

Quelle: eigene Darstellung, nach Wikimedia Commons, 2012
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Zunächst können die Beschwerden noch durch Stellungsänderung des 
Armes, Ausschütteln der Hände und Reiben bzw. „Pumpen“ der Finger 
gelindert werden. Bei fortschreitender Druckschädigung des N. medianus 
werden die Parästhesien oftmals permanent empfunden. Hinzu kommen 
elektrisierende Missempfindungen bei Greifbewegungen, welche von den 
Patienten als Stromschläge beschrieben werden (Dt. Ges. f. Handchirur-
gie et al., 2012).

Pathogenese

Der konstitutionellen Verengung des Karpaltunnels können verschiedene 
Ursachen zugrunde liegen. Diese betreffen u. a. 

anatomische Variationen des Karpaltunnels,

ödematöse Zustände des Sehnengleitgewebes, hervorgerufen durch 
rheumatische, hormonelle oder stoffwechselbedingte Veränderungen, 
z. B. im Rahmen einer Gichterkrankung, 

überlastungsbedingte oder tätigkeitsbedingte Beschwerden, repeti-
tive Arbeiten (z. B. Schreibarbeiten),

Traumata der Handwurzelknochen oder des distalen Radius,

arthrotische Zustände sowie

tumoröse Raumforderungen, wie z. B. Ganglien und Lipome.

Diagnose

Grundlegend für die Diagnosestellung gilt die Anamnese gestützt durch 
die klinische Untersuchung, bei der Parästhesien im Versorgungsgebiet 
des N. medianus sowie in fortgeschrittenen Stadien die Rückbildung der 
Daumenballenmuskulatur, welche eine Ab- und Anspreizschwäche des 
Daumens nach sich zieht.

•

•

•

•

•

•
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Weiterhin kommen elektrophysiologische Diagnostikverfahren zum Ein-
satz, um eine reduzierte Nevenleitfähigkeit des N. medianus darzustellen 
(Dt. Ges. f. Handchirurgie et al., 2012).

Differentialdiagnostik

Insbesondere bei asymptomatischen Befunden sind Differentialdiagnosen 
zu beachten. Hierbei sind insbesondere Nervenwurzelirritationen der un-
teren Halswirbelsäulensegmente von Bedeutung. Als weitere zu berück-
sichtigende Differentialdiagnosen sind Polyneuropathien, Kompartment-
syndrome sowie sonstige Nervenläsions- oder -kompressionssyndrome 
zu beachten (Dt. Ges. f. Handchirurgie et al., 2012).

Behandlung

Im Frühstadium sowie bei geringer Symptomausprägung wird die konser-
vative Therapie empfohlen, welche die Verordnung einer palmaren Hand-
gelenksschiene sowie lokale Kortikoidinfiltrationen umfasst. Laut aktueller 
Leitlinie, herausgegeben von der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften, werden in diesem Stadium we-
der die Gabe nichtsteroidaler Antiphlogistika noch die physiotherapeuti-
sche Behandlung als zielführend erachtet (Dt. Ges. f. Handchirurgie et 
al., 2012).

Bei einer Persistenz oder Progredienz der Beschwerden gilt die operative 
Therapie als Methode der Wahl. Hier kommen offene sowie endoskopi-
sche Verfahren zum Einsatz, bei denen keine Methode eindeutig überle-
gen ist.

In der postoperativen Behandlung steht die Frühmobilisation im Sinne 
einer funktionellen Übungsbehandlung im Mittelpunkt, welche im Rah-
men physiotherapeutischer Verordnungen verwirklicht werden kann. Vom 
postoperativen Tragen einer Handgelenksschiene zur Immobilisation des 
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Handgelenks wird hier ausdrücklich abgeraten, um eine frühe Gebrauchs-
fähigkeit der Hand nicht zu verhindern (Gerritsen et al., 2002).

5.3		  Epidemiologie

Valide Daten zur Prävalenz und Inzidenz des Karpaltunnelsyndroms in 
Deutschland fehlen bislang. Die bis dato vorliegenden Daten variieren je 
nach Definition und Art der Klassifikation des Krankheitsbildes. Dies zeigt 
sich auch bei der Betrachtung internationaler Ergebnisse, die sehr diver-
gierende Angaben beinhalten. So wird beispielsweise für die erwachse-
ne Bevölkerung Südschwedens eine Jahresprävalenz elektroneurogra-
phisch gesicherter Diagnosen von 4,9 % genannt (Atroshi et al., 1999). 
Weitere internationale Ergebnisse variieren zwischen einer Jahrespräva-
lenz von 1,6 bis 41 % (Huisstede et al., 2006). Die Inzidenz des Karpaltun-
nelsyndroms wird mit 3,45 Fällen auf 1.000 Einwohner je Jahr angegeben 
(Nordstrom et al., 1998).

5.4	 Versorgungsanalysen

Fragestellung und Methoden

Die vorliegende Analyse soll Auskunft über die Krankheitslast sowie die 
Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln bei der Diagnose des Karpaltunnel-
syndroms geben. Dabei sollen folgende Fragen geklärt werden:

Wie hoch sind Prävalenz und Inzidenz des Karpaltunnelsyndroms 
nach Alter und Geschlecht unter den Versicherten der BARMER 
GEK? Dies soll insbesondere vor dem Hintergrund fehlender valider 
epidemiologischer Daten für die Krankheitslast des Beschwerdebildes 
in Deutschland erfolgen.

•
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Welche Therapien der Heil- und Hilfsmittelversorgung kommen nach 
Diagnosestellung wann und in welcher Reihenfolge zum Einsatz? 
Welche Kosten werden durch die Heil- und Hilfsmittelversorgung ver-
ursacht?

Welche Evidenz liegt für die derzeitigen Behandlungsansätze vor? 
Erfolgt die Behandlung leitliniengerecht?

Können anhand der zugrundeliegenden Daten Aussagen über die Be-
darfsgerechtigkeit der therapeutischen Leistungen gemacht werden? 

Zu diesem Zweck wurden die Heil- und Hilfsmittel-, ambulant-ärztliche Da-
ten sowie Stammdaten der BARMER GEK Versicherten der Jahre 2010 
und 2011 analysiert. Fälle wurden anhand des ICD-Codes „G56.0“ identi-
fiziert. Als inzidente Fälle wurden Patienten mit einer ambulant-ärztlichen 
Karpaltunnelsyndrom-Diagnose im Jahr 2010, aber ohne das Vorliegen 
einer entsprechenden Diagnose im Jahr 2009 definiert.

Prävalenz des Karpaltunnelsyndrom

Für die hier vorliegenden Berechnungen wurden Fälle mit mindestens ei-
ner gesicherten ICD-10-Diagnose „G56.0“ im Jahr 2010 identifiziert. Bei 
1,19 % aller Versicherten (n=138.413) liegt eine entsprechende Diagno-
se vor. Frauen waren mit 76 % aller Fälle deutlich häufiger betroffen als 
Männer. 

Abbildung IV.14 stellt die Alters- und Geschlechterverteilung der vom Kar-
paltunnelsyndrom Betroffen dar. Es wird deutlich, dass die Erkrankung am 
häufigsten zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr auftritt. Die Beobach-
tungen des Erkrankungsalters wie auch des Geschlechterverhältnisses 
geht mit anderen Studienergebnissen konform (Lamberti & Light, 2002; 
Geoghegan et al., 2004).

•

•

•
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Inzidenz des Karpaltunnelsyndroms

Im Jahr 2010 waren unter den BARMER GEK Versicherten 67.552 inzi-
dente Karpaltunnelsyndrom-Fälle zu verzeichnen. Frauen waren mit 75 % 
dreimal so häufig betroffen wie Männer mit 25 %. Von allen Patienten wa-
ren 40 % rechtsseitig, 25 % linksseitig sowie 35 % beidseitig betroffen. 

Betrachtet man die Quartale, in denen eine entsprechende Diagnose aus 
der ambulant-ärztlichen Versorgung zur Abrechnung kam, erkennt man, 
dass sich die Abrechnungsvolumina mit nahezu gleichen Teilen auf die 
Quartale verteilen. Ein Drittel der Fälle wurde im ersten Quartal dokumen-
tiert, auf das dritte Quartal entfielen 20 % der Fälle.

Abbildung IV.14	 Versicherte mit der Diagnose Karpaltunnelsyndrom nach Alter 
und Geschlecht (BARMER GEK 2010)
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Das beobachtete Patientenkollektiv erhielt im Jahr 2010 insgesamt 
142.383 Verordnungen über Heil- und Hilfsmittel. Die Verordnung erfolgte 
im Durchschnitt nach 192 Tagen, wobei die Patienten im Mittel nach 92 
Tagen ein Hilfsmittel verordnet bekamen und deutlich später, nach 206 
Tagen, eine physiotherapeutische Leistung. 

Hilfsmittelversorgung im ersten Jahr nach Diagnosestellung

Die Verordnungen von Handgelenksbandagen (APN 050702XXXX) und 
-orthesen (APN 230702XXXX), welche für die Erkrankung des Karpaltun-
nelsyndroms nach den aktuellen Leitlinien empfohlenen werden, wurden 
einer genaueren Analyse unterzogen.

Im ersten Jahr nach Diagnosestellung wurden 18.259 Handgelenksban-
dagen oder -orthesen verordnet. Somit wurden 27 % aller inzidenten Kar-
paltunnelsyndrom-Fälle im ersten Jahr nach Diagnosestellung mit einem 

Abbildung IV.15	 Abrechnung der Diagnose Karpaltunnelsyndrom nach Quartalen 
in Prozent (BARMER GEK 2010)
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solchen Hilfsmittel versorgt, wovon mit 97 % der größte Anteil auf Banda-
gen zurückzuführen ist. Die Gesamtkosten für die Verordnung von Hilfs-
mitteln im ersten Jahr nach Diagnosestellung beliefen sich auf 8,12 Euro 
pro Versichertem. Ca. 80 % der Verordnungen entfielen auf Frauen. Pro-
zentual erhalten Frauen mit einem Anteil von 28 % mehr Verordnungen 
als Männer mit 22 %.

Heilmittelversorgung im ersten Jahr nach Diagnosestellung

Für die Auswertung von Heilmittelverordnungen innerhalb des ersten Jah-
res nach Diagnosestellung des Karpaltunnelsyndroms wurden 215.298 
Physiotherapieverordnungen einer näheren Betrachtung unterzogen. Zu 
diesem Zweck wurden Leistungen identifiziert, welche von Physiothera-
peuten oder Masseuren erbracht wurden und einen entsprechenden Dia-
gnoseschlüssel aufwiesen. Diese verursachten Gesamtkosten von etwa 
11,5 Mio. Euro, was 171 Euro pro Versichertem entspricht und damit deut-
lich über den Ausgaben für Hilfsmittel liegt. 

Physiotherapie wird bei der Behandlung des Karpaltunnelsyndroms ledig-
lich im postoperativen Verlauf empfohlen. Im Frühstadium ist diese laut 
aktueller Studienlage nicht indiziert (Muller et al., 2004). Für die vorliegen-
den Ergebnisse wurden Physiotherapieleistungen unabhängig von einem 
chirurgischen Eingriff analysiert. Um einen kausalen Zusammenhang zwi-
schen der Karpaltunnelerkrankung und einer Physiotherapieverordnung 
herzuleiten, wurde der Indikationsschlüssel „EX“ für Erkrankungen der 
Extremitäten zugrunde gelegt. 

Im ersten Jahr nach Diagnosestellung wurden 56 % der Frauen und 47 % 
der Männer mit Karpaltunnelsyndrom physiotherapeutische Leistungen 
verordnet. Durchschnittlich entfallen 2,4 Physiotherapieverordnungen auf 
eine weibliche Patientin und 1,9 Verordnungen auf einen männlichen Be-
troffenen. 
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Viele Patienten, die an einem Karpaltunnelsyndrom leiden, haben ebenso 
Beschwerden im Bereich der Wirbelsäule. Die Betrachtung der Doppel-
verordnungen sowohl für den Indikationsschlüssel „EX“ (Erkrankungen 
der Extremitäten) als auch „WS“ (Wirbelsäulenerkrankungen) zeigt, dass 
38 % der Patienten nicht nur wegen des Karpaltunnelsyndroms, sondern 
auch wegen Rückenbeschwerden physiotherapeutisch behandelt wer-
den.

Tabelle IV.12	 Kennzahlen der Physiotherapieversorgung von Patienten mit 
Karpaltunnelsyndrom nach Geschlecht

  Männer Frauen
Leistungsversicherte 7.966 28.016
Anzahl der Rezepte 32.347 120.682
Ausgaben in € 2.395.612,58 9.134.842,11
Ausgaben pro LV in € 300,73 326,06

Abbildung IV.16	 Verteilung der Indikationsschlüssel „EX“ (Erkrankungen der 
Extremitäten) und „WS“ (Wirbelsäulenerkrankungen)
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Als Heilmittel werden vorwiegend Krankengymnastik als Einzelbehand-
lung (57 %), Manuelle Therapie (17 %) und Klassische Massagetherapie 
(9 %) verordnet. Im Rahmen der Physiotherapie werden den Patienten 
Bewegungsübungen für das Handgelenk vermittelt, um eine Abschwä-
chung der Daumenballenmuskulatur zu verhindern. Weiterhin werden 
Funktionsübungen und manualtherapeutische Mobilisationen der Hand-
wurzelknochen und des Mediannervs, um einer Druckschädigung des 
Nervens entgegenzuwirken, durchgeführt (List, 2009). Für die Wirksam-
keit von passiven Maßnahmen wie der Klassischen Massagetherapie gibt 
es derzeit keine Belege (Cook et al., 1995). 

Abbildung IV.17	 Physiotherapieverordnungen bei Karpaltunnelsyndrom nach 
Leistungsart (BARMER GEK 2010)

MT
16,74%

KMT
8,59%

Sonstige
18,09%

Krankengymnastik
56,58%

KMT=Klassische Massagetherapie 
MT=Manuelle Therapie



149

5.5	 Diskussion

Die Versorgung des Karpaltunnelsyndroms mit einer Handgelenksschie-
ne wird in den nationalen Leitlinien der AWMF, wie auch in internationalen 
Handlungsempfehlungen, nur im Frühstadium der Erkrankung bei gerin-
ger Symptomausprägung als konservativer Behandlungsversuch emp-
fohlen. Bei fortgeschrittenen Symptomen zeigen aktuelle Studien kaum 
Effekte für das Tragen einer Handgelenksschiene (Dt. Ges. F. Handchir-
urgie et al., 2012; AAOS, 2008). Die Betrachtung des Verordnungsver-
haltens im Jahr 2010 zeigt, dass über ein Viertel der Patienten dieses 
Hilfsmittel innerhalb des ersten Jahres nach Diagnosestellung beziehen. 
Dieses könnte ein Hinweis darauf sein, dass viele Patienten nur eine ge-
ringe Beschwerdelast spüren. Bedenkt man jedoch, dass ca. 13 % aller 
Patienten zunächst nach im Mittel 92 Tagen nach Diagnosestellung ein 
Hilfsmittel und ca. 100 Tage später zusätzlich ein Heilmittel verordnet be-
kommen, erscheinen Bandagen und Orthesen in der Therapie des Kar-
paltunnelsyndroms keinen ausreichenden Effekt zu erzielen und machen 
eine weitere Heilmitteltherapie notwendig. Ob dieses einer mangelnden 
Adhärenz beim Tragen des Hilfsmittels geschuldet ist oder mangelnder 
Wirksamkeit, kann an dieser Stelle nicht beurteilt werden.

In den Leitlinienempfehlungen und den darin enthaltenen Hinweisen zur 
Differentialdiagnostik findet der Ausschluss von Nervenwurzelirritationen 
der unteren Halswirbelsäule ausdrückliche Erwähnung. Aufgrund des 
hohen Anteils von 38 % der Patienten, der sowohl wegen des Karpal-
tunnelsyndroms als auch wegen Wirbelsäulenbeschwerden physiothe-
rapeutisch behandelt wurde, erscheinen Wirbelsäulenerkrankungen als 
Begleiterkrankungen keine Seltenheit darzustellen. Auch die hohe Zahl 
von beidseits vom Karpaltunnelsyndrom Betroffenen könnte ein Hinweis 
darauf sein, dass die Symptome häufig der Ausdruck einer Affektion der 
unteren Halswirbelsäulensegmente im Sinne einer Radikulopathie sind. 
Eine differenziertere Diagnostik und Therapie ist demnach notwendig.
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Für die Effekte von physikalischen Maßnahmen bei der Behandlung 
des Karpaltunnelsyndroms liegen bislang nur wenige wissenschaftliche 
Ergebnisse vor. So werden Neurale Mobilisationstechniken ebenso wie 
Übungsbehandlungen und Handwurzelmobilisationen diskutiert (Muller 
et al., 2004). Aufgrund der geringen Evidenz wurde bislang noch keine 
Empfehlung für den Einsatz von Physiotherapie in der präoperativen Be-
handlung des Karpaltunnelsyndroms ausgesprochen. Umso mehr überra-
schen die hohen Verordnungsvolumina. Die auffälligen Geschlechterun-
terschiede in der Versorgung – Frauen beziehen sowohl mehr Hilfsmittel 
als auch Heilmittel – entsprechen den allgemeinen Analysen zur Heil- und 
Hilfsmittelversorgung. Ob dieses Phänomen im Rahmen des Karpaltun-
nelsyndroms auf eine höhere Beschwerdelast zurückzuführen ist, kann 
an dieser Stelle nur vermutet werden.

5.6	 Fazit

Die Analyse der Verordnungen von Heil- und Hilfsmitteln bei dem Erkran-
kungsbild des Karpaltunnelsyndroms gibt – gemessen an der derzeitigen 
Studienlage – Hinweise auf eine mögliche Fehl- und Überversorgung. Zur 
Beurteilung der Wirkungsweise und Effektivität der Anwendung von Ban-
dagen als auch der physiotherapeutischen Behandlung im Frühstadium 
der Erkrankung besteht ein erhebliches Defizit an wissenschaftlichen Un-
tersuchungen. Unklar bleiben die Gründe für erhebliche Geschlechterun-
terschiede in der Versorgung und für die kombinierte aber zeitversetzte 
Anwendung von zunächst Bandagen und deutlich später der Physiothe-
rapie. 
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6.	 Bandagen und Orthesen/Schienen

6.1	 Einleitung

Bandagen und Orthesen bzw. Schienen spielen in der Versorgung von 
Patienten mit orthopädischen und neurologischen Erkrankungen eine 
wichtige Rolle. So sind beispielsweise bei Paresen infolge eines Schlag-
anfalls Orthesen für die untere Extremität notwendig, um das Stehen und 
Gehen weitestgehend zu ermöglichen. Bandagen für die obere Extremi-
tät sollen Gelenkkomplikationen durch einen verringerten und erhöhten 
Muskeltonus vermeiden. Die Versorgung ist sowohl in den akuten Phasen 
nach einem Schlaganfall als auch im weiteren Verlauf bei entsprechender 
Indikation sinnvoll und effektiv (Tyson & Kent, 2009).

Das Wort „Orthese“ leitet sich aus dem Griechischen ab und bedeutet 
„gerade, aufrecht, richtig“ und erklärt, warum man in unserem Sprachge-
brauch diese Hilfsmittel lange als Schienen oder Stützapparate bezeichnet 
hat. Nach der ISO-Norm 8549-1 ist unter einer Orthese eine von außen 
angebrachte Vorrichtung zu verstehen, die aus einzelnen Bauteilen oder 
Gruppen besteht und über eines oder mehrere Gelenke die neuromus-
kulären und skelettalen Systeme beeinflusst. Eine funktionelle Einteilung 
von Orthesen mit klinischen Zielen, Anforderungen, Biomechanik und De-
sign beinhaltet die im Jahr 2003 veröffentlichte ISO-Norm 8551:2003 (s. 
Tabelle IV.13).
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Die Wirkung von Orthesen basiert auf biomechanischen Prinzipien durch 
Übertragung von Kräften auf die durch die Orthese eingeschlossenen 
Segmente und auf der Basis von Hebelgesetzen (Specht et al., 2008). 
Eine wichtige Rolle spielt das Drei-Punkt-System, bestehend aus zwei 
haltenden bzw. stabilisierenden Kräften und einer aktiven bzw. korrigie-
renden Kraft, die oberhalb und unterhalb eines Gelenkes angebracht wer-
den, um eine Winkelveränderung in einer Ebene zu erzielen.

Bandagen (frz. bandage „Verband, Binde“) sind „körperteilumschließende 
oder körperteilanliegende, meist konfektionierte Hilfsmittel“ (GKV-Spit-
zenverband, 2012b). Sie wirken komprimierend oder funktionssichernd 
beispielsweise nach Prellungen oder Zerrungen. Bandagen dienen über-
wiegend der Behandlung von akuten, aber auch von dauerhaft anhalten-
den Weichteilerkrankungen. Sie stabilisieren und stützen, fixieren den 
Bewegungsapparat auf bestimmte Bewegungsrichtungen und entlasten 
Gelenke und Bänder. Eine Vielzahl von Bandagen wird auch zur Prophy-
laxe eingesetzt, um Verletzungen, beispielsweise im Sport, vorzubeugen. 
Diese Leistungen werden nicht von den gesetzlichen Krankenkassen 
übernommen und fallen in den selbst zu finanzierenden Bereich.

Tabelle IV.13	 Funktionelle Einteilung von Orthesen nach ISO-Norm

Fehlstellungen vorbeugen
Fehlstellungen reduzieren
Fehlstellungen halten
Gelenkbeweglichkeit begrenzen
Gelenkbeweglichkeit verbessern
Längenausgleich
Schlaffe Lähmung kompensieren
Spastische Lähmung kontrollieren
Belastung auf Gewebe reduzieren/umverteilen

Quelle: nach Specht et al., 2008, S. 3
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Die zu Lasten der GKV verordnungsfähigen Orthesen und Bandagen 
werden im Hilfsmittelverzeichnis unter den Produktgruppen „05 Banda-
gen“ und „23 Orthesen/Schienen“ gelistet. Da zahlreiche Bandagen auch 
Stabilisierungselemente aufweisen, sind die beiden Produktgruppen eng 
miteinander verknüpft und wurden bis 2008 in einer Produktgruppe ge-
listet. Im Juni 2008 erfolgte gemäß § 139 SGB V die Bekanntmachung 
der Spitzenverbände der Krankenkassen über die Erstellung einer eige-
nen Produktgruppe „Orthesen/Schienen“ und über die Fortschreibung der 
Produktgruppe „Bandagen“ des Hilfsmittelverzeichnisses. Damit wurde 
den Unterschieden der Hilfsmittel in Indikation, Bau und Funktion Rech-
nung getragen. 

Die Wirksamkeit von Orthesen und Bandagen ist nur unzureichend nach-
gewiesen und hängt in großem Maß von der Akzeptanz der Hilfsmittel bei 
den Patienten ab. Auf der Basis wissenschaftlicher Ergebnisse wird bei 
einzelnen Indikationen eine Orthese empfohlen. So kann bei der Versor-
gung einer vorderen Kreuzbandruptur eine Orthese sowohl bei der kon-
servativen Behandlung als auch postoperativ funktionssichernd wirken 
(AWMF, 2008). Der Zusatznutzen von Orthesen einzelner Untergruppen 
oder neuerer Entwicklungen bleibt jedoch unklar. 

Neben den mangelnden Wirksamkeitsnachweisen sind bislang Versor-
gungsaspekte und die Frage der Patientenakzeptanz (Compliance bzw. 
Adhärenz) wenig untersucht worden. Daher werden im Folgenden zu-
nächst die Ergebnisse einer Versorgungsanalyse der Produktgruppen 
Bandagen und Orthesen/Schienen auf Basis der BARMER GEK Daten 
vorgestellt. Es folgt eine Untersuchung zur Therapiemitarbeit bei Orthe-
sen. Die Ergebnisse sollen veranschaulichen, dass Versorgungsforschung 
im Bereich Hilfsmittel dringend um Studien zur Patientenakzeptanz erwei-
tert werden sollte, um wichtige Hinweise zur Wirksamkeit dieser Produkte 
zu erhalten.
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6.2	 Versorgungsanalyse: Bandagen und Orthesen in der 
BARMER GEK

Im Jahr 2011 erhielten etwa 504.000 Versicherte der BARMER GEK Ort-
hesen oder Bandagen. Bei Ausgaben von zusammen rund 77 Mio. Euro 
entfallen damit durchschnittlich 145 Euro auf jeden Leistungsversicher-
ten. Mit 65 % ist der überwiegende Anteil der Leistungsversicherten weib-
lich. Die höchste Versorgungsprävalenz findet sich mit 9,1 % bei Frauen 
zwischen 70 und 79 Jahren (s. Abbildung IV.18). Sowohl bei Männern wie 
auch bei Frauen zeigt sich eine deutliche Altersabhängigkeit in der Ver-
sorgung, wobei in den letzten Jahren vor allem die mittleren Altersgruppen 
zwischen 40 und 60 Jahren die größten Steigerungen in der Versorgung 
mit Bandagen und Orthesen aufweisen.
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Abbildung IV.18	 Anteil Leistungsversicherter mit Bandagen- oder Orthesenversor-
gung an Versicherten nach Altersgruppen und Geschlecht 2011
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Während im Zuge der Umstrukturierungen in den Produktgruppen Orthe-
sen und Bandagen und dem damit verbundenen „Umzug“ der Orthesen in 
die neu entstandene Produktgruppe 23 die Anzahl der Verordnungen für 
Bandagen zwischen 2009 und 2011 rückläufig ist, werden im selben Zeit-
raum deutlich mehr Orthesen verordnet. Für beide Gruppen zusammen 
stieg innerhalb der letzten Jahre die Anzahl der Verordnungen von 59 
auf 66 pro 1.000 Versicherte. Rückläufig sind innerhalb dieses Zeitraums 
auch die Ausgaben für Bandagen (von 4,4 auf 3,8 Mio. Euro pro 1.000 
Versicherte). Die Ausgaben für Orthesen stiegen jedoch um 30 % (von 
3,5 auf 4,6 Mio. Euro pro 1.000 Versicherte). Für beide Produktgruppen 
zusammen zeigt sich vor allem ein deutlicher Ausgabenanstieg von 2009 
auf 2010 (s. Abbildung IV.19).

Abbildung IV.19	 Verordnungen und Ausgaben für Bandagen und Orthesen pro 
1.000 Versicherte von 2009 bis 2011
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Den größten Ausgabenanteil bei den Bandagenverordnungen haben 
Kniebandagen (s. Tabelle IV.14). Dazu zählen unter anderem die Knie-
bandagen mit Pelotten (Polster) zur Weichteilkompression, die eine Ent-
lastung der Patella (Kniescheibe) durch Druck auf die Patellasehne bewir-
ken sollen. An zweiter Stelle folgen Bandagen für die Lendenwirbelsäule, 
die stabilisierend wirken sollen. Viele dieser Produkte verfügen ebenfalls 
über eine Pelotte, die eine Massagewirkung bei Rückenschmerzen aus-
üben soll. In nationalen wie internationalen Leitlinien zur Behandlung von 
Rückenschmerzen wird die Versorgung mit Bandagen jedoch nicht emp-
fohlen. Sowohl Knie- als auch Rückenbandagen werden bei arthrotischen 
Gelenkveränderungen angewendet, obschon sie in Therapieempfehlun-
gen bei Arthrose eine geringe Rolle spielen. Angesichts der Zunahme 
von Patienten mit Gelenkarthrosen ist auch die anhaltende Nachfrage an 
Bandagen erklärbar.

Tabelle IV.14	 Bandagen nach Anwendungsort – „Top 5“ in Ausgaben und Ver-
ordnungen 2011

Anwendungsort Anteil an den Gesamt- 
ausgaben in % (n)

Anteil an den Gesamt-
verordnungen in % (n)

Knie 28,7 (10,02 Mio. €) 25,3 (108.757)
Lendenwirbelsäule 18,9 (6,59 Mio. €) 10,8 (46.512)
Sprunggelenk 16,8 (5,85 Mio. €) 19,1 (82.397)
Hand 14,1 (4,91 Mio. €) 20,3 (87.389)
Ellbogen 5,6 (1,97 Mio. €) 9,2 (39.788)

Auch im Bereich der Orthesenversorgung sind Produkte für Knie und 
Wirbelsäule die ausgabenintensivsten Hilfsmittel (s. Tabelle IV.15). Im 
Unterschied zu den Bandagen werden bei Orthesen mit einem Ausga-
benanteil von 10,2 % häufig Beinorthesen verordnet. Diese Gruppe be-
steht zu einem großen Teil aus Unterschenkel-Fuß-Orthesen, wie sie bei 
einer beinbetonten Hemiparese nach einem Schlaganfall notwendig sein 
können und werden häufig individuell gefertigt. Nach dem Hilfsmittelver-
zeichnis müssen individuell angefertigte Orthesen die Funktionsfähigkeit 
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und Sicherheit gemäß der europäischen Richtlinie 93/42 EWG, die im 
deutschen Medizinproduktegesetz umgesetzt ist, beachten und sich in 
Herstellung und Qualität an anerkannten Leitlinien bzw. Lehrmeinungen 
des Bundesinnungsverbandes und der Bundesfachschule orientieren. Sie 
müssen aber vor allem die Wiedererlangung und Erhaltung der Geh- und 
Stehfähigkeit der Patienten ermöglichen.

Tabelle IV.15	 Orthesen nach Anwendungsort – „Top 5“ in Ausgaben und Ver-
ordnungen 2011

Anwendungsort Anteil an den Gesamt- 
ausgaben in % (n)

Anteil an den Gesamt-
verordnungen in % (n)

Knie 12,0 (5 Mio. €) 11,5 (19.250)
Lendenwirbelsäule 11,8 (4,91 Mio. €) 13,6 (22.837)
Wirbelsäule 11,2 (4,65 Mio. €) 4,4 (7.389)
Fuß 10,4 (4,35 Mio. €) 5,0 (8.463)
Bein 10,2 (4,26 Mio €) 6,3 (10.636)

Wie in anderen Leistungsbereichen finden sich auch bei der Versorgung 
mit Bandagen und Orthesen regionale Unterschiede, die Fragen hinsicht-
lich der Versorgungspräferenzen lokaler Kliniken und Ärzte aufwerfen 
(s. Abbildung IV.20). Die alters- und geschlechtsstandardisierten Versor-
gungsraten für Bandagen zeigen, dass die Städte Berlin (61 LV pro 1.000 
Einwohner) und Hamburg (49 LV pro 1.000 Einwohner) mit hoher Einwoh-
nerdichte und einem hohen Versorgungsgrad an spezialisierten Ärzten 
und Kliniken weit vor den ländlich geprägten Bundesländern Sachsen (36 
LV pro 1.000 Einwohner) oder Rheinland-Pfalz (37 LV pro 1.000 Einwoh-
ner) liegen.

Diese Unterschiede sind in der Orthesenversorgung nicht so deutlich zu 
erkennen. Dabei zeigen einige ostdeutsche Bundesländer wie Mecklen-
burg-Vorpommern (11 LV pro 1.000 Einwohner), Sachsen-Anhalt (12 LV 
pro 1.000 Einwohner) und Brandenburg (12 LV pro 1.000 Einwohner) die 
niedrigsten standardisierten Versorgungsraten. An führender Stelle stehen 
die Länder Bayern und Hessen (jeweils 22 LV pro 1.000 Einwohner).
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Seit der Einführung der Produktgruppe „Orthesen/Schienen“ im Jahr 2008 
und der Fortschreibung der Produktgruppe „Bandagen“ ist die Anzahl der 
mit Bandagen versorgten Patienten rückläufig. Sowohl für Männer als 
auch für Frauen ist diese Tendenz zwischen 2009 und 2011 nach alters- 
und geschlechtsstandardisierten Ergebnissen erkennbar. Der umgekehr-
te Trend zeigt sich in der Versorgung mit Orthesen. Hier könnten neben 
den Effekten der Produktgruppenfortschreibung auch Entwicklungen der 
Hersteller ausschlaggebend sein. Während der Markt der Bandagen sich 
mit Billigangeboten bei Discountern sehr in den Selbstzahlerbereich ver-
lagert hat, bleibt die Versorgung mit Orthesen vorwiegend eine ärztlich 
verordnete Leistung zu Lasten der GKV.

Abbildung IV.20	 Bandagen- und Orthesenversorgung nach Bundesland 2011 – 
Leistungsversicherte pro 1.000 Einwohner (stand. D 12/2010)
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6.3	 Untersuchung der Therapiemitarbeit bei medizinischen 
Hilfsmitteln

	 Susanne Dannehl

Einleitung

In vielen Bereichen der medizinischen Versorgung bestehen Defizite in 
der Therapiemitarbeit von Patienten (engl. compliance), beispielsweise 
werden Medikamente nicht regelmäßig eingenommen oder Präventions-
maßnahmen nicht umgesetzt. Bei der Behandlung mit medizinischen 
Hilfsmitteln ist eine hohe Therapiemitarbeit besonders bedeutsam, weil 
die Patienten die komplexe Behandlung kontinuierlich und über mehrere 
Wochen bewerkstelligen müssen und dabei wenige medizinische Kontrol-
len erfolgen. Eine geringe Therapiemitarbeit wirkt sich auf die Chronizität 
der Beschwerden aus (WHO, 2003). 

Abbildung IV.21	 Anzahl Leistungsversicherte für Bandagen bzw. Orthesen nach 
Geschlecht von 2009 bis 2011 (stand. D 2009)
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Forschungsfragen im Bereich Therapiemitarbeit 

Die Therapiemitarbeit von Patienten wird nicht als primäre Zielstellung der 
klinischen Forschung eingeordnet. Klinisch relevante Fragestellungen, 
etwa zur Wirksamkeit von Behandlungen, setzen aber eine ausreichen-
de Therapiemitarbeit voraus. In welchem Umfang die Therapiemitarbeit 
als ausreichend gewertet wird, ist bisher für kaum eine Indikation ver-
bindlich festgelegt. Einige Untersuchungen zur Medikamenteneinnahme 
definieren eine hohe Therapiemitarbeit mit über 80 % der verordneten Do-
sierung, andere verlangen die vollständige Umsetzung der Verordnung 
(Gorenoi et al., 2007). Unregelmäßige Abweichungen vom empfohlenen 
Behandlungsschema werden kaum erfasst, obwohl Schwankungen des 
Therapieverhaltens im Verlauf einer längeren Therapiemaßnahme häufig 
auftreten. Die meisten Untersuchungen beschäftigen sich mit der Thera-
piemitarbeit in einem dichotomen Ansatz, d. h. es wird unterschieden, ob 
an der Behandlung teilgenommen oder nicht teilgenommen wurde. 

Im Gutachten des Sachverständigenrates für die Konzertierte Aktion im 
Gesundheitswesen von 2000/2001 „Steigerung von Effizienz und Effek-
tivität der Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung“ wurde eine stärkere Beachtung der Einflussfaktoren auf die The-
rapiemitarbeit in der Versorgungsforschung gefordert. Der Fokus sollte 
dabei u. a. auf der Vermittlung von Bewältigungsstrategien und Selbstma-
nagement-Kompetenzen liegen. Maßnahmen zur Verbesserung der The-
rapiemitarbeit können dabei einzelne Behandlungsbereiche fokussieren, 
beispielsweise patientenbezogene Faktoren, therapiebezogene Faktoren 
und sozioökonomische Faktoren (SVR, 2002). 

Studien zur Therapiemitarbeit bei Orthesen der unteren Extremität

Im vergangenen Jahr wurde an der TU Berlin in zwei Studien bei Orth-
esen der unteren Extremität während der Behandlung nach Knie- oder 
Fußoperationen die Therapiemitarbeit mit einer objektivierten Messung 
untersucht. 
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Es nahmen 105 Patienten an der sechswöchigen Befragung teil, davon 52 
Patienten mit funktionellen Knie-Orthesen und 53 Patienten mit Sprung-
gelenk-Fuß-Orthesen. Die Erfassung der Verwendungszeit wurde mit 
einem Sensor-System der Firma KSW microtec durchgeführt, das eine 
Wärmeerfassung an den körperanliegenden Hilfsmitteln mit Zeit- und Da-
tumsangabe ermöglichte. In Vorversuchen konnte eine Wärmeentwick-
lung von mindestens 28 Grad Celsius am Hilfsmittel als Kriterium für die 
Verwendung definiert werden. Daraus war im Therapieverlauf ersichtlich, 
wie lange die Orthese täglich genutzt wurde.

Die Patienten wurden zu Beginn der Behandlung mit der Orthese und 
nach sechswöchiger Verwendungsdauer zu ihrer Mitwirkung in der The-
rapie und zur Zufriedenheit mit dem Hilfsmittel befragt. Die Hälfte der Be-
fragten erhielt eine Intervention innerhalb der zusätzlich wöchentlichen 
Kurzbefragungen zum Verlauf. In dieser Intervention wurde die Planung 
von Bewältigungsschritten angeleitet, um in der Orthesenverwendung 
besser zurechtzukommen. 
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Abbildung IV.22	 Sensor an einer Knie-Orthese/Verpackung des Sensors im Nylon-
Sachet (bei den Sprunggelenk-Fuß-Orthesen wurde die Sensor-
karte im Innenfutter getragen)
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Patienten mit Sprunggelenk-Fuß-Orthesen setzten die Therapievorgaben 
regelmäßiger um als die Patienten mit Knie-Orthesen. Die gemessene 
Verwendungszeit wurde jeweils an der Trageempfehlung relativiert. Die 
Patienten beschrieben häufig das Bedürfnis, ihr Bein von der Tragesitua-
tion zu entlasten und gaben dabei ein Schonverhalten an. Die Befragung 
der Patienten zeigte, dass Ruhephasen, in denen das Hilfsmittel abgelegt 
wurde (u. a. „zum Lüften“ bei mikroklimatisch ungünstigen Bedingungen 
in der Orthese), ein Risiko dafür darstellten, „für kleinere Wege, z. B. zur 
Toilette“, ebenfalls auf das Hilfsmittel zu verzichten. Die Patienten räum-
ten in den Beschreibungen selbst ein, dass sie sich damit der Gefahr 
ausgesetzt hatten, durch ein Stolpern o. ä. Verletzungen zu erleiden.

Diskussion

Die Fragestellung der beschriebenen Untersuchungen zielte nicht darauf 
ab, das Trageverhalten bestmöglich vorherzusagen. Dafür hätten weite-
re Einflussfaktoren, wie die Therapeuten-Patienten-Beziehung einbezo-

Abbildung IV.23	 Dokumentiertes Therapieverhalten im Behandlungsverlauf
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gen werden müssen. Die Analyse wurde mit einem Schwerpunkt auf die 
Mensch-Technik-Interaktion durchgeführt. Es wurde jedoch deutlich, dass 
Orthesenmerkmale einen Einfluss auf die Therapiemitarbeit haben. 

Die in den Untersuchungen benannten Verwendungsprobleme waren zum 
Teil aus anderen Untersuchungen an Knie-Orthesen bekannt. Jedoch wa-
ren bisher nicht die Auswirkungen auf das Therapieverhalten untersucht 
und die Bewältigungsstrategien der Patienten einbezogen worden. Die 
Orthesen wurden trotz der Verwendungsprobleme von den Patienten als 
ein geeignetes Hilfsmittel bewertet, um den Alltag mit gesundheitlichen 
Einschränkungen besser zu bewältigen.

Für beide Hilfsmittelgruppen konnten jedoch ähnliche Problembereiche 
festgestellt werden, die bisher in der nutzergerechten Gestaltung nicht 
ausreichend berücksichtigt wurden. Es zeigte sich eine schlechte Pas-
sung der Orthesen. Dadurch wurden Druckstellen, Einschnürungen oder 
Verrutschen begünstigt. Darüber hinaus wurden die ungünstigen mikrokli-
matischen Verhältnisse zwischen Haut und der Orthese kritisiert, die Ma-
terialien waren nicht atmungsaktiv. Das führte zu massiven Beeinträchti-
gungen des Tragekomforts.

Eine Verbesserung der Ergonomie dieser von den Patienten selbststän-
dig genutzten Hilfsmittel ist ebenso bei der Anleitung erforderlich. Die 
Planungsintervention erwies sich in den Studien nicht als ein geeignetes 
Mittel, um die Patienten in der Verwendung zu unterstützen. Die Patienten 
beschrieben die gleichen Problemstellungen in den gleichen Zeitverläufen 
mit ähnlichen individuellen Lösungsversuchen. Dieser Beratungsbedarf 
kann durch verhaltensnahe Produktanleitungen in Form von Frequently 
Asked Questions (FAQ) sehr gut dargestellt werden.
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6.4	 Zusammenfassung

Bandagen und Orthesen sind häufig eingesetzte Hilfsmittel und finden vor 
allem bei neurologischen und orthopädisch-chirurgischen Indikationen 
Anwendung. Erst seit 2008 werden sie in unterschiedlichen Produktgrup-
pen des Hilfsmittelverzeichnisses gelistet: „05 Bandagen“ und „23 Orthe-
sen/Schienen“. Zur Beurteilung der Effektivität und Effizienz fehlt es vor 
allem an spezifischen Versorgungsanalysen wie auch Ergebnissen zur 
Patientenakzeptanz.

In der BARMER GEK entfielen im Jahr 2011 auf je 1.000 Versicherte 66 
Verordnungen über Orthesen oder Bandagen. Eine zunehmende Ten-
denz zeichnet sich vor allem in der Versorgung von Versicherten zwi-
schen 40 und 60 Jahren ab. Dabei spielen Produkte für Knie und Rücken 
eine sehr große Rolle. Vor allem die Produktgruppe der Orthesen gewinnt 
in der Häufigkeit von Verordnungen und den Kosten zu Lasten der Kran-
kenkassen eine steigende Bedeutung. Daher ist es wichtig, die Thera-
piemitarbeit und Akzeptanz der Orthesen auf Seiten der Patienten näher 
zu betrachten. Die Studien der TU Berlin belegen dazu, dass entgegen 
der Trageempfehlungen sehr oft auf das Hilfsmittel verzichtet wird. Da-
bei stehen Probleme mit schlechter Passung und einem eingeschränkten 
Tragekomfort im Mittelpunkt, für deren Behebung der Leistungserbringer 
verantwortlich ist. 

Mit der wachsenden Bedeutung von Orthesen in der Versorgung von 
Patienten mit vor allem neurologischen und orthopädisch-chirurgischen 
Krankheitsfolgen sollten auch Maßnahmen zur Optimierung der Therapie-
mitarbeit der Patienten erfolgen. Dazu werfen regionale als auch alters- 
und geschlechtsspezifische Versorgungsdifferenzen Fragen einer am ob-
jektiven Bedarf orientierten Versorgung mit Bandagen und Orthesen auf.
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2010 in Mrd. € 2011 in Mrd. € Veränderung 
von 2010 zu 

2011
Ausgaben insgesamt mit Zuzahlungen der 
Versicherten 175,99 179,61 + 2,06%

Leistungen insgesamt darunter: 164,96 168,74 + 2,29%
Ärztliche Behandlung 1 27,09 27,63 + 1,99%
Zahnärztliche Behandlung o. ZE 8,30 8,47 + 2,05%
Zahnersatz 3,12 3,18 + 1,92%
Zahnärztliche Behandlung insgesamt 11,42 11,65 + 2,01%
Arzneimittel 30,18 28,98 - 3,98%
Hilfsmittel 6,01 6,29 + 4,66%
Heilmittel 4,58 4,88 + 6,55%
Krankenhausbehandlung insgesamt 58,13 59,95 + 3,13%
Krankengeld 7,80 8,53 + 9,36%
Leistungen im Ausland 0,67 0,79 + 17,91%
Fahrkosten 3,60 3,81 +5,83%
Vorsorge- u. Rehabilitationsleistungen 2,39 2,36 - 1,26%
Soziale Dienste, Prävention u. Selbsthilfe 1,60 1,73 + 8,13%
Schwangerschaft/Mutterschaft 2 1,03 1,04 + 0,97%
Betriebs-, Haushaltshilfe 0,18 0,17 - 5,56%
Behandlungspflege u. Häusliche Krankenpflege 3,20 3,61 + 12,81%
Sonst. Aufwendungen ohne RSA 1,52 1,43 - 5,92%
Netto-Verwaltungskosten 9,51 9,44 - 0,74%

Tab. 1	 Rechnungsergebnisse der GKV im Jahr 2011 Gesamtausgaben in Mrd. Euro

1 ohne Dialysesachkonto u. Soziotherapie, mit Belegärzten und Ausgaben für ärztliche Behandlung bei 
Empfängnisverhütung etc. 
2 ohne Entbindungsanstaltspflege und Ärztliche Betreuung 
Quelle: nach BMG, 2012
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Alter in Jahren Anteil Versicherte mit 
Heilmittelverordnungen

Anteil Versicherte mit 
Hilfsmittelverordnungen

0 bis unter 10 Jahre 13,01 11,34
10 bis unter 20 Jahre 9,62 20,31
20 bis unter 30 Jahre 9,28 9,53
30 bis unter 40 Jahre 13,53 11,30
40 bis unter 50 Jahre 19,05 15,30
50 bis unter 60 Jahre 23,82 20,53
60 bis unter 70 Jahre 27,33 26,46
70 bis unter 80 Jahre 32,73 35,48
80 bis unter 90 Jahre 31,59 50,48
90 Jahre und älter 27,07 68,89

Tab. 3 	 Anteil Versicherte der BARMER GEK mit Heil- bzw. Hilfsmittelverordnungen 
im Jahr 2011 nach Alter in Prozent

Alter in Jahren Anzahl Versicherte
Gesamt Männer Anteil in % Frauen Anteil in %

0 bis unter 5 337.323 172.586 51,16 164.737 48,84
5 bis unter 10 355.132 182.488 51,39 172.644 48,61
10 bis unter 15 412.976 211.802 51,29 201.174 48,71
15 bis unter 20 446.505 226.961 50,83 219.544 49,17
20 bis unter 25 561.002 269.587 48,05 291.415 51,95
25 bis unter 30 548.093 257.903 47,05 290.190 52,95
30 bis unter 35 517.432 234.955 45,41 282.477 54,59
35 bis unter 40 458.178 191.524 41,80 266.654 58,20
40 bis unter 45 617.049 246.011 39,87 371.038 60,13
45 bis unter 50 742.473 290.615 39,14 451.858 60,86
50 bis unter 55 706.954 274.387 38,81 432.567 61,19
55 bis unter 60 650.095 252.659 38,86 397.436 61,14
60 bis unter 65 597.170 231.753 38,81 365.417 61,19
65 bis unter 70 530.177 200.336 37,79 329.841 62,21
70 bis unter 75 645.566 239.917 37,16 405.649 62,84
75 bis unter 80 403.256 153.554 38,08 249.702 61,92
80 bis unter 85 271.385 98.222 36,19 173.163 63,81
85 bis unter 90 183.257 48.029 26,21 135.228 73,79
90 bis unter 95 71.679 15.192 21,19 56.487 78,81
95 bis unter 100 16.592 2.842 17,13 13.750 82,87
100 und älter 2.583 342 13,24 2.241 86,76
0 bis über 100 9.074.877 3.801.665 41,89 5.273.212 58,11

Tab. 2	 Anzahl Versicherte im Jahr 2011 nach Alter und Geschlecht der BARMER 
GEK
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Alter in Jahren Anzahl LV Anteil LV/ 
Vers in %

Δ Anteil zu 
2010

Ausgaben je 
LV in €

Δ Ausgaben 
je LV zu 2010 

in €
Insgesamt 1.809.642 19,94 + 10,54 338,43 - 14,58
0 bis unter 10 Jahre 90.115 13,01 - 0,96 603,33 - 23,52
10 bis unter 20 Jahre 82.686 9,62 + 11,35 357,71 - 18,39
20 bis unter 30 Jahre 102.938 9,28 + 14,81 210,86 - 5,66
30 bis unter 40 Jahre 132.001 13,53 + 14,43 224,00 - 8,31
40 bis unter 50 Jahre 258.985 19,05 + 17,26 249,88 - 7,89
50 bis unter 60 Jahre 323.267 23,82 + 12,78 284,19 - 5,99
60 bis unter 70 Jahre 308.089 27,33 + 7,20 335,68 - 8,40
70 bis unter 80 Jahre 343.326 32,73 + 6,63 380,71 - 9,34
80 bis unter 90 Jahre 143.644 31,59 + 5,52 500,57 - 28,49
90 Jahre und älter 24.591 27,07 + 3,26 594,12 - 27,25

Männer 575.767 15,15 + 14,64 358,97 - 21,11
0 bis unter 10 Jahre 55.610 15,66 - 0,46 628,47 - 28,57
10 bis unter 20 Jahre 39.419 8,98 + 9,15 406,47 - 20,07
20 bis unter 30 Jahre 37.022 7,02 + 15,18 242,70 - 9,58
30 bis unter 40 Jahre 39.675 9,30 + 22,35 239,18 - 14,40
40 bis unter 50 Jahre 70.121 13,07 + 28,37 246,36 - 9,02
50 bis unter 60 Jahre 90.846 17,24 + 22,56 277,46 - 5,46
60 bis unter 70 Jahre 93.416 21,62 + 13,74 341,10 - 8,53
70 bis unter 80 Jahre 104.828 26,64 + 9,72 390,50 - 8,04
80 bis unter 90 Jahre 40.255 27,52 + 7,67 483,46 - 27,59
90 Jahre und älter 4.575 24,90 + 7,40 544,68 - 29,35

Frauen 1.233.875 23,40 + 8,83 328,85 - 12,25
0 bis unter 10 Jahre 34.505 10,23 - 1,71 562,82 - 15,95
10 bis unter 20 Jahre 43.267 10,28 + 13,47 313,28 - 15,29
20 bis unter 30 Jahre 65.916 11,33 + 14,73 192,98 - 3,65
30 bis unter 40 Jahre 92.326 16,81 + 12,27 217,48 - 6,77
40 bis unter 50 Jahre 188.864 22,95 + 13,83 251,19 - 7,37
50 bis unter 60 Jahre 232.421 28,00 + 9,44 286,82 - 5,88
60 bis unter 70 Jahre 214.673 30,88 + 4,66 333,32 - 8,56
70 bis unter 80 Jahre 238.498 36,39 + 5,19 376,40 - 10,03
80 bis unter 90 Jahre 103.389 33,53 + 4,97 507,23 - 28,40
90 Jahre und älter 20.016 27,62 + 2,37 605,42 - 26,22

Tab. 4	 Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Heilmittel-Verordnungen im Jahr 
2011 nach Alter und Geschlecht
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Bundesland Ergotherapie Logopädie Physiotherapie

Baden-Württemberg + 18,17 + 17,35 + 28,44
Bayern + 10,89 + 8,70 + 15,63
Berlin + 11,09 + 2,61 + 14,44
Brandenburg + 9,12 + 7,18 + 19,47
Bremen + 19,35 + 36,39 + 37,70
Hamburg + 23,97 + 12,83 + 29,96
Hessen + 12,50 + 3,11 + 17,44
Mecklenburg-Vorpommern + 9,24 - 2,00 + 19,57
Niedersachsen + 12,53 + 8,20 + 23,22
Nordrhein-Westfalen + 5,78 - 1,48 + 13,89
Rheinland-Pfalz + 11,46 + 2,97 + 18,16
Saarland + 18,79 + 9,71 + 24,77
Sachsen - 0,08 + 5,11 + 14,49
Sachsen-Anhalt + 13,15 + 6,20 + 17,24
Schleswig-Holstein + 12,01 + 11,13 + 23,59
Thüringen + 11,10 + 3,15 + 17,12
Durchschnitt + 10,27 + 4,86 + 18,47

Tab. 5	 Veränderung der Ausgaben für Heilmittel pro 100 Versicherte der BARMER 
GEK Versicherten nach Bundesland von 2010 zu 2011
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Alter in Jahren Anzahl LV Anteil LV/ 
Vers in %

Δ Anteil zu 
2010

Ausgaben je 
LV in €

Δ Ausgaben 
je LV zu 2010 

in €
Insgesamt 92.441 1,02 + 3,74 884,67 + 52,24
0 bis unter 10 Jahre 27.991 4,04 - 4,03 665,22 - 20,82
10 bis unter 20 Jahre 12.210 1,42 + 8,15 676,75 - 24,09
20 bis unter 30 Jahre 2.971 0,27 + 5,88 849,96 + 22,54
30 bis unter 40 Jahre 3.414 0,35 + 11,69 966,07 + 7,58
40 bis unter 50 Jahre 6.301 0,46 + 10,28 979,49 + 39,97
50 bis unter 60 Jahre 9.310 0,69 + 11,31 969,51 + 75,54
60 bis unter 70 Jahre 9.557 0,85 + 7,27 1.034,96 + 98,96
70 bis unter 80 Jahre 12.338 1,18 + 6,01 1.108,51 + 137,42
80 bis unter 90 Jahre 7.007 1,54 + 4,55 1.226,75 + 155,49
90 Jahre und älter 1.342 1,48 + 5,59 1.275,24 + 186,08

Männer 46.228 1,22 + 2,30 854,55 + 48,79
0 bis unter 10 Jahre 20.155 5,68 - 2,61 663,37 - 28,35
10 bis unter 20 Jahre 7.996 1,82 + 6,96 673,66 - 22,13
20 bis unter 30 Jahre 1.341 0,25 + 5,61 895,32 + 53,99
30 bis unter 40 Jahre 1.223 0,29 + 16,90 1.040,09 + 28,30
40 bis unter 50 Jahre 1.855 0,35 +1 3,67 1.105,23 + 100,13
50 bis unter 60 Jahre 2.921 0,55 + 13,71 1.115,99 + 152,23
60 bis unter 70 Jahre 3.581 0,83 + 10,14 1.188,29 + 145,09
70 bis unter 80 Jahre 4.683 1,19 + 4,69 1.220,57 + 194,95
80 bis unter 90 Jahre 2.232 1,53 + 3,04 1.215,69 + 172,66
90 Jahre und älter 241 1,31 + 15,08 1.161,03 + 165,38

Frauen 46.213 0,88 + 5,10 914,80 + 55,12
0 bis unter 10 Jahre 7.836 2,32 - 7,41 669,97 - 2,15
10 bis unter 20 Jahre 4.214 1,00 + 10,21 682,61 - 28,05
20 bis unter 30 Jahre 1.630 0,28 + 6,14 812,64 - 3,34
30 bis unter 40 Jahre 2.191 0,40 + 9,59 924,75 - 6,91
40 bis unter 50 Jahre 4.446 0,54 + 9,09 927,03 + 13,50
50 bis unter 60 Jahre 6.389 0,77 + 10,29 902,54 + 39,40
60 bis unter 70 Jahre 5.976 0,86 + 5,64 943,08 + 68,34
70 bis unter 80 Jahre 7.655 1,17 + 6,85 1.039,95 + 103,30
80 bis unter 90 Jahre 4.775 1,55 + 5,26 1.231,93 + 147,72
90 Jahre und älter 1.101 1,52 + 3,74 1.300,24 + 192,69

Tab. 6	 Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Ergotherapie-Verordnungen im 
Jahr 2011 nach Alter und Geschlecht
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Alter in Jahren Anzahl LV Anteil LV/ 
Vers in %

Δ Anteil zu 
2010

Ausgaben je 
LV in €

Δ Ausgaben 
je LV zu 2010 

in €
Insgesamt 83.213 0,92 + 0,32 655,68 + 28,18
0 bis unter 10 Jahre 43.561 6,29 - 1,01 573,72 - 11,51
10 bis unter 20 Jahre 12.744 1,48 + 9,25 519,54 - 12,07
20 bis unter 30 Jahre 2.328 0,21 + 1,56 618,20 + 47,41
30 bis unter 40 Jahre 1.787 0,18 - 3,89 695,40 + 85,27
40 bis unter 50 Jahre 3.089 0,23 + 2,85 723,09 + 60,16
50 bis unter 60 Jahre 4.158 0,31 + 2,64 813,31 + 95,19
60 bis unter 70 Jahre 4.781 0,42 + 4,07 915,58 + 103,83
70 bis unter 80 Jahre 6.463 0,62 + 2,42 965,83 + 122,81
80 bis unter 90 Jahre 3.682 0,81 - 0,96 951,92 + 172,75
90 Jahre und älter 620 0,68 - 7,52 848,95 + 201,23

Männer 44.343 1,17 - 0,03 656,30 + 23,22
0 bis unter 10 Jahre 26.849 7,56 - 0,59 578,71 - 12,62
10 bis unter 20 Jahre 7.066 1,61 + 6,86 535,51 - 9,34
20 bis unter 30 Jahre 922 0,17 - 2,05 734,58 + 77,32
30 bis unter 40 Jahre 624 0,15 + 3,71 846,78 + 133,27
40 bis unter 50 Jahre 896 0,17 + 2,54 912,07 + 151,62
50 bis unter 60 Jahre 1.403 0,27 + 8,54 949,34 + 119,00
60 bis unter 70 Jahre 2.144 0,50 + 6,09 996,89 + 115,50
70 bis unter 80 Jahre 2.937 0,75 + 1,52 993,32 + 134,69
80 bis unter 90 Jahre 1.351 0,92 + 0,56 930,82 + 166,00
90 Jahre und älter 151 0,82 + 12,09 749,96 + 80,14

Frauen 38.870 0,74 + 0,57 654,98 + 33,84
0 bis unter 10 Jahre 16.712 4,95 - 1,64 565,71 - 9,81
10 bis unter 20 Jahre 5.678 1,35 + 12,30 499,67 - 14,72
20 bis unter 30 Jahre 1.406 0,24 + 4,15 541,88 + 31,02
30 bis unter 40 Jahre 1.163 0,21 - 6,93 614,17 + 51,92
40 bis unter 50 Jahre 2.193 0,27 + 3,13 645,87 + 22,61
50 bis unter 60 Jahre 2.755 0,33 - 0,09 744,03 + 78,32
60 bis unter 70 Jahre 2.637 0,38 + 2,43 849,47 + 92,06
70 bis unter 80 Jahre 3.526 0,54 + 3,36 942,94 + 113,29
80 bis unter 90 Jahre 2.331 0,76 - 2,06 964,15 + 177,19
90 Jahre und älter 469 0,65 - 12,46 880,82 + 238,64

Tab. 8	 Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Logopädie-Verordnungen im Jahr 
2011 nach Alter und Geschlecht
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Alter in Jahren Anzahl LV Anteil LV/ 
Vers in %

Δ Anteil zu 
2010

Ausgaben je 
LV in €

Δ Ausgaben 
je LV zu 2010 

in €
Insgesamt 1.668.765 18,39 + 11,47 280,10 + 16,49
0 bis unter 10 Jahre 30.377 4,39 + 0,88 352,08 - 4,65
10 bis unter 20 Jahre 63.239 7,36 + 11,91 230,49 - 2,23
20 bis unter 30 Jahre 99.871 9,00 + 15,36 177,23 + 7,23
30 bis unter 40 Jahre 129.157 13,24 + 14,73 193,35 + 2,39
40 bis unter 50 Jahre 254.072 18,69 + 17,60 220,55 + 4,03
50 bis unter 60 Jahre 314.753 23,19 + 13,14 249,67 + 7,48
60 bis unter 70 Jahre 295.155 26,18 + 7,55 295,08 + 11,70
70 bis unter 80 Jahre 325.464 31,03 + 6,92 330,44 + 27,55
80 bis unter 90 Jahre 133.904 29,45 + 5,63 434,00 + 75,65
90 Jahre und älter 22.773 25,07 + 3,28 531,27 + 131,53

Männer 497.996 13,10 + 17,17 269,46 + 17,75
0 bis unter 10 Jahre 16.661 4,69 + 0,13 360,26 - 7,20
10 bis unter 20 Jahre 27.485 6,26 + 9,92 246,78 - 2,43
20 bis unter 30 Jahre 35.738 6,78 + 15,91 198,34 + 8,89
30 bis unter 40 Jahre 38.623 9,06 + 22,75 198,55 + 2,10
40 bis unter 50 Jahre 68.430 12,75 + 29,09 208,81 + 7,05
50 bis unter 60 Jahre 87.266 16,56 + 23,59 231,32 + 11,69
60 bis unter 70 Jahre 86.893 20,11 + 14,91 281,07 + 19,35
70 bis unter 80 Jahre 96.062 24,41 + 10,31 320,54 + 36,34
80 bis unter 90 Jahre 36.645 25,06 + 7,98 406,84 + 70,93
90 Jahre und älter 4.193 22,82 + 6,62 488,59 + 122,79

Frauen 1.170.769 22,20 + 9,33 284,62 + 16,31
0 bis unter 10 Jahre 13.716 4,07 + 1,82 342,15 - 1,32
10 bis unter 20 Jahre 35.754 8,50 + 13,55 217,97 - 1,72
20 bis unter 30 Jahre 64.133 11,03 + 15,18 165,47 + 6,17
30 bis unter 40 Jahre 90.534 16,49 + 12,56 191,12 + 2,23
40 bis unter 50 Jahre 185.642 22,56 + 14,09 224,87 + 3,60
50 bis unter 60 Jahre 227.487 27,41 + 9,66 256,71 + 6,87
60 bis unter 70 Jahre 208.262 29,95 + 4,83 300,92 + 9,34
70 bis unter 80 Jahre 229.402 35,00 + 5,42 334,58 + 24,14
80 bis unter 90 Jahre 97.259 31,54 + 5,08 444,23 + 77,97
90 Jahre und älter 18.580 25,64 + 2,57 540,90 + 133,82

Tab. 10	 Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Physiotherapie-Verordnungen im 
Jahr 2011 nach Alter und Geschlecht
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Tab. 12	 Leistungsversicherte mit Physiotherapie nach Bundesland im Jahr 2011 in 
Prozent

Bundesland  Anteil Leistungsversicherte in % 
Baden-Württemberg 19,57%
Bayern 19,31%
Berlin 20,33%
Brandenburg 22,34%
Bremen 14,15%
Hamburg 15,39%
Hessen 15,76%
Mecklenburg-Vorpommern 22,68%
Niedersachsen 17,93%
Nordrhein-Westfalen 14,21%
Rheinland-Pfalz 18,50%
Saarland 14,68%
Sachsen 28,65%
Sachsen-Anhalt 25,21%
Schleswig-Holstein 19,60%
Thüringen 23,55%
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Alter in Jahren Anzahl LV Anteil LV/ 
Vers in %

Δ Anteil zu 
2010

Ausgaben je 
LV in €

Δ Ausgaben 
je LV zu 2010 

in €
Insgesamt 57.808 0,64 + 5,49 142,35 - 10,56
0 bis unter 10 Jahre 0 0,00 - 100,00 0,00 0,00
10 bis unter 20 Jahre 25 0,00 + 0,35 80,78 - 16,63
20 bis unter 30 Jahre 105 0,01 + 12,75 117,55 + 0,14
30 bis unter 40 Jahre 335 0,03 + 0,71 124,17 - 11,74
40 bis unter 50 Jahre 1.697 0,12 + 0,27 129,96 - 11,82
50 bis unter 60 Jahre 6.305 0,46 + 0,43 134,17 - 10,43
60 bis unter 70 Jahre 14.651 1,30 + 1,39 138,67 - 15,46
70 bis unter 80 Jahre 22.272 2,12 + 3,32 142,63 - 13,67
80 bis unter 90 Jahre 10.757 2,37 + 7,97 152,50 - 0,83
90 Jahre und älter 1.661 1,83 + 8,77 155,22 + 9,32

Männer 26.824 0,71 + 6,40 137,17 - 9,79
0 bis unter 10 Jahre 0 0,00 - 100,00 0,00 0,00
10 bis unter 20 Jahre 13 0,00 + 8,44 99,74 + 3,97
20 bis unter 30 Jahre 43 0,01 + 18,90 126,63 - 2,82
30 bis unter 40 Jahre 125 0,03 - 5,54 114,44 - 10,88
40 bis unter 50 Jahre 781 0,15 - 0,35 127,96 - 9,51
50 bis unter 60 Jahre 3.202 0,61 + 1,80 132,26 - 7,29
60 bis unter 70 Jahre 7.639 1,77 + 2,85 135,85 - 13,17
70 bis unter 80 Jahre 10.649 2,71 + 5,26 138,76 - 11,07
80 bis unter 90 Jahre 4.023 2,75 + 8,31 142,02 - 3,88
90 Jahre und älter 349 1,90 + 13,76 137,99 + 8,30

Frauen 30.984 0,59 + 4,67 146,83 - 11,12
0 bis unter 10 Jahre 0 0,00 - 100,00 0,00 0,00
10 bis unter 20 Jahre 12 0,00 - 7,13 60,24 - 38,67
20 bis unter 30 Jahre 62 0,01 + 8,93 111,25 + 1,46
30 bis unter 40 Jahre 210 0,04 + 5,09 129,95 - 12,69
40 bis unter 50 Jahre 916 0,11 + 0,67 131,67 - 13,79
50 bis unter 60 Jahre 3.103 0,37 - 1,03 136,14 - 13,51
60 bis unter 70 Jahre 7.012 1,01 - 0,31 141,73 - 17,75
70 bis unter 80 Jahre 11.623 1,77 + 1,80 146,17 - 15,93
80 bis unter 90 Jahre 6.734 2,18 + 7,42 158,76 + 1,21
90 Jahre und älter 1.312 1,81 + 7,51 159,80 + 9,84

Tab. 13	 Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Podologie-Verordnungen im Jahr 
2011 nach Alter und Geschlecht
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Alter in Jahren Ergotherapie Logopädie Physiotherapie Podologie
Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen

0 bis unter 10 5,68 2,32 7,56 4,95 4,69 4,07 0,00 0,00
10 bis unter 20 1,82 1,00 1,61 1,35 6,26 8,50 0,00 0,00
20 bis unter 30 0,25 0,28 0,17 0,24 6,78 11,03 0,01 0,01
30 bis unter 40 0,29 0,40 0,15 0,21 9,06 16,49 0,03 0,04
40 bis unter 50 0,35 0,54 0,17 0,27 12,75 22,56 0,15 0,11
50 bis unter 60 0,55 0,77 0,27 0,33 16,56 27,41 0,61 0,37
60 bis unter 70 0,83 0,86 0,50 0,38 20,11 29,95 1,77 1,01
70 bis unter 80 1,19 1,17 0,75 0,54 24,41 35,00 2,71 1,77
80 bis unter 90 1,53 1,55 0,92 0,76 25,06 31,54 2,75 2,18
90 und älter 1,31 1,52 0,82 0,65 22,82 25,64 1,90 1,81

Tab. 15	 Anteil Versicherte der BARMER GEK mit Heilmittelleistungen nach Alter und 
Geschlecht im Jahr 2011 in Prozent

Alter in Jahren Anteil männlicher Versicherter 
mit Heilmittelverordnungen

Anteil weiblicher Versicherter 
mit Heilmittelverordnungen

0 bis unter 10 15,66 10,23
10 bis unter 20 8,98 10,28
20 bis unter 30 7,02 11,33
30 bis unter 40 9,30 16,81
40 bis unter 50 13,07 22,95
50 bis unter 60 17,24 28,00
60 bis unter 70 21,62 30,88
70 bis unter 80 26,64 36,39
80 bis unter 90 27,52 33,53
90 und älter 24,90 27,62

Tab. 16	 Anteil Versicherte der BARMER GEK mit Heilmittelverordnungen im Jahr 
2011 nach Alter und Geschlecht in Prozent
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Alter in Jahren Anzahl LV Anteil LV/ 
Vers in %

Δ Anteil zu 
2010

Ausgaben je 
LV in €

Δ Ausgaben 
je LV zu 2010 

in €
Insgesamt 1.918.050 21,14 + 14,94 350,56 - 51,71
0 bis unter 10 Jahre 78.499 11,34 + 13,81 284,11 - 32,86
10 bis unter 20 Jahre 174.546 20,31 + 21,39 186,95 - 20,52
20 bis unter 30 Jahre 105.650 9,53 + 24,51 231,82 - 37,42
30 bis unter 40 Jahre 110.230 11,30 + 23,79 241,84 - 47,65
40 bis unter 50 Jahre 207.999 15,30 + 27,09 257,71 - 45,29
50 bis unter 60 Jahre 278.565 20,53 + 19,51 311,50 - 44,76
60 bis unter 70 Jahre 298.334 26,46 + 9,60 384,72 - 40,93
70 bis unter 80 Jahre 372.130 35,48 + 7,14 432,50 - 48,97
80 bis unter 90 Jahre 229.505 50,48 + 4,18 509,89 - 69,67
90 Jahre und älter 62.592 68,89 + 1,93 530,16 - 79,56

Männer 667.934 17,57 + 19,99 412,62 - 62,66
0 bis unter 10 Jahre 41.601 11,72 + 12,84 297,07 - 37,13
10 bis unter 20 Jahre 86.631 19,74 + 20,32 198,04 - 22,60
20 bis unter 30 Jahre 47.362 8,98 + 24,41 265,84 - 44,99
30 bis unter 40 Jahre 39.247 9,20 + 30,55 290,11 - 68,54
40 bis unter 50 Jahre 67.185 12,52 + 40,53 322,93 - 79,49
50 bis unter 60 Jahre 88.934 16,87 + 28,94 414,39 - 72,67
60 bis unter 70 Jahre 99.360 23,00 + 15,84 518,48 - 73,07
70 bis unter 80 Jahre 122.221 31,06 + 10,46 559,96 - 56,62
80 bis unter 90 Jahre 64.351 44,00 + 7,20 579,70 - 65,80
90 Jahre und älter 11.042 60,09 + 3,96 570,76 - 44,72

Frauen 1.250.116 23,71 + 12,50 317,40 - 48,52
0 bis unter 10 Jahre 36.898 10,94 + 14,93 269,49 - 27,67
10 bis unter 20 Jahre 87.915 20,90 + 22,49 176,02 - 18,31
20 bis unter 30 Jahre 58.288 10,02 + 24,62 204,18 - 31,41
30 bis unter 40 Jahre 70.983 12,93 + 21,03 215,15 - 40,25
40 bis unter 50 Jahre 140.814 17,11 + 21,72 226,59 - 35,74
50 bis unter 60 Jahre 189.631 22,85 + 15,61 263,25 - 38,21
60 bis unter 70 Jahre 198.974 28,62 + 6,79 317,93 - 31,80
70 bis unter 80 Jahre 249.909 38,13 + 5,49 370,16 - 47,51
80 bis unter 90 Jahre 165.154 53,55 + 3,32 482,69 - 73,08
90 Jahre und älter 51.550 71,13 + 1,52 521,46 - 87,06

Tab. 17	 Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Hilfsmittel-Verordnungen im Jahr 
2011 nach Alter und Geschlecht
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Bundesland 2010 2011 Änderung in %
Baden-Württemberg 61,83 69,09 + 11,74
Bayern 70,89 73,03 + 3,01
Berlin 70,35 73,31 + 4,21
Brandenburg 60,29 60,96 + 1,12
Bremen 59,79 69,28 + 15,88
Hamburg 62,32 72,05 + 15,61
Hessen 70,56 72,36 + 2,56
Mecklenburg-Vorpommern 77,04 69,12 - 10,28
Niedersachsen 71,77 73,33 + 2,17
Nordrhein-Westfalen 83,54 81,68 - 2,22
Rheinland-Pfalz 75,23 73,87 - 1,81
Saarland 61,48 62,04 + 0,90
Sachsen 88,72 79,66 - 10,22
Sachsen-Anhalt 80,02 70,75 - 11,59
Schleswig-Holstein 72,02 75,97 + 5,49
Thüringen 86,32 81,05 - 6,11

Tab. 20	 Ausgaben für Hilfsmittel pro Versichertem der BARMER GEK in den Jahren 
2010 und 2011 nach Bundesland

Alter in Jahren Anteil männlicher Versicherter 
mit Hilfsmittelverordnungen

Anteil weiblicher Versicherter 
mit Hilfsmittelverordnungen

0 bis unter 10 11,72 10,94
10 bis unter 20 19,74 20,90
20 bis unter 30 8,98 10,02
30 bis unter 40 9,20 12,93
40 bis unter 50 12,52 17,11
50 bis unter 60 16,87 22,85
60 bis unter 70 23,00 28,62
70 bis unter 80 31,06 38,13
80 bis unter 90 44,00 53,55
90 und älter 60,09 71,13

 

Tab. 21	 Anteil Versicherte der BARMER GEK mit Hilfsmittelverordnungen im Jahr 
2011 nach Alter und Geschlecht in Prozent
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Tab. 22	 Leistungsversicherte mit Hilfsmitteln nach Bundesland im Jahr 2011 in 
Prozent

Bundesland Anteil Leistungsversicherte in %
Baden-Württemberg 20,65%
Bayern 22,13%
Berlin 21,81%
Brandenburg 18,39%
Bremen 20,01%
Hamburg 20,30%
Hessen 21,64%
Mecklenburg-Vorpommern 18,93%
Niedersachsen 20,70%
Nordrhein-Westfalen 22,09%
Rheinland-Pfalz 21,51%
Saarland 21,37%
Sachsen 21,55%
Sachsen-Anhalt 19,31%
Schleswig-Holstein 21,33%
Thüringen 21,20%
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im geschäftsführenden Vorstand des Deutschen Netzwerkes Versorgungsforschung 
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