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ZHAW Departement Gesundheit 

 

 

Zusammenfassung 

Das Modellvorhaben Physiotherapie 

Bereits 2007 verlangte der Sachverständigenrat in seinem Gutachten zur Entwicklung im 
Gesundheitswesen künftig mehr Berufsautonomie und die Stärkung der Berufsrolle von 
Heilmittelerbringern1 und Pflegekräften sowie die Entwicklung von Entlastungsstrukturen für die 
Ärzteschaft. 2008 fand in Folge § 63 Abs. 3b SGB V Eingang in das Fünfte Sozialgesetzbuch. Er erlaubt 
die Erprobung neuer Versorgungsformen, im Rahmen derer Physiotherapeuten autonom 
entscheiden können, welches Heilmittel Sie zur Behandlung eines Patienten wählen, und in welcher 
Anzahl und Frequenz sie dieses anwenden.  

Um ein neues Versorgungsmodell nach diesen Regeln umzusetzen und zu evaluieren, erarbeiteten 
die Innungskrankenkasse BIG direkt gesund (BIG) und der Bundesverband selbständiger 
Physiotherapeuten e. V. (IFK) gemeinsam ein Modellprojekt inkl. eines Forschungskonzepts. Das 
zuständige Bundesversicherungsamt genehmigte das Modellvorhaben am 24.05.2011. Mit der 
wissenschaftlichen Begleitung des Projekts wurde die Zürcher Hochschule für Angewandte 
Wissenschaften (ZHAW) beauftragt. 

Für die Planung des Modellvorhabens wurden international berichtete Erfahrungen mit dem 
Direktzugang zur Physiotherapie studiert. Im Direktzugang zur Physiotherapie können Patienten ohne 
ärztliche Verordnung ihre Physiotherapiepraxis aufsuchen und die Kosten über die allgemeine 
Gesundheitsversorgung abrechnen. In Folge können Physiotherapeuten in den betreffenden Ländern 
autonom über die Heilmittel und die Anzahl und Frequenz ihrer Anwendung entscheiden. Dabei 
wurden positive Erfahrungen berichtet, wie z. B. eine Reduktion der Wartezeit auf die Behandlung, 
eine Reduktion der Verordnung und Verabreichung von Medikamenten und eine hohe 
Patientenzufriedenheit). Das Modellvorhaben Physiotherapie orientierte sich am international 
berichteten Verhalten bzgl. der Inanspruchnahme des Direktzugangs und beschränkte sich auf den 
Zugang muskuloskelettaler Diagnosen mit kurz- und mittelfristigem Behandlungsbedarf für 
Erkrankungen an der Wirbelsäule (WS) und den unteren Extremitäten (EX). 

  

                                                           
1 In der folgenden Arbeit wird zu Gunsten der besseren Lesbarkeit ausschliesslich die männliche Form verwendet. 
Sie bezieht sich auf Personen allen Geschlechts. 
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Funktion: Bei Patienten mit einer WS-Indikation wurde die Funktion mittels zweier Instrumente 
erfasst:  

Die Back Performance Scale (BPS) evaluiert die Beweglichkeit der Wirbelsäule und besteht aus fünf 
Tests, die sich aus Aktivitäten aus dem täglichen Leben zusammensetzen: Socken-Test, Aufhebe-Test, 
Finger-Boden-Test, Hebe-Test und Langsitz-Test. Die Werte der einzelnen Tests reichen von 0 (keine 
Beeinträchtigung der Aktivität) bis 3 Punkte (große Beeinträchtigung der Aktivität), insgesamt ergeben 
sich maximal 15 Punkte bei großer Beeinträchtigung aller getesteten Aktivitäten.  

Der Roland and Morris Disability Questionnaire (RMDQ) ist eines der am häufigsten verwendeten 
Instrumente zur Erfassung von spezifischem, dysfunktionalem Verhalten aufgrund von 
Rückenbeschwerden. Er enthält 24 Aussagen, die angekreuzt werden, wenn sie zum Zeitpunkt des 
Ausfüllens zutreffen. Damit ergibt sich eine Gesamtpunktzahl von 0-24.  

Bei Patienten mit einer EX-Indikation wurde die Lower Extremity Functional Scale (LEFS) eingesetzt: Sie 
erfragt für 20 Tätigkeiten den funktionellen Status der unteren Extremitäten. Antwortende beurteilen 
auf einer Skala von 0-4, ob sie die Tätigkeit überhaupt nicht bzw. nur mit extremen Schwierigkeiten (0), 
mit eher großen Schwierigkeiten (1), mit mäßigen Schwierigkeiten (2), mit geringen Schwierigkeiten (3) 
oder ganz ohne Schwierigkeiten (4) ausführen können. Daraus ergibt sich ein Wert zwischen 0 (tiefes 
funktionelles Niveau) und 80 (hohes funktionelles Niveau). 

Patientenzufriedenheit: Sie wurde erfasst bei Behandlungsende i. S. der Zufriedenheit mit der 
Dienstleistungsqualität und dem Behandlungsergebnis mittels ZUF-8. 

Informationen aus der Heilmittelverordnung (HMV): Der HMV wurden folgende Informationen 
entnommen: Indikationsschlüssel (WS1, WS2, EX1, EX2, EX3), Diagnose, verordnete Heilmittel sowie 
deren Anzahl und Frequenz, Behandlungsziele. 

Angaben zur Heilmittelanwendung: Anzahl und Art der angewendeten Heilmittel, Anzahl 
Behandlungswochen, Frequenz (errechnet aus der Anzahl Heilmittel und der Anzahl 
Behandlungswochen). 

Kostenverlauf: Es wurden drei Kategorien von Kosten (Physiotherapiekosten, Kosten für medizinische 
Leistungen, Kosten für Arzneimittel) erfasst für vier Zeiträume: 

- Behandlungszeitraum 

- drei Monate ab Behandlungsbeginn 

- sechs Monate ab Behandlungsbeginn 

- zwölf Monate ab Behandlungsbeginn 

Die Physiotherapiekosten für den Behandlungszeitraum wurden errechnet aufgrund der Angaben der 
Physiotherapeuten über die verwendeten Heilmittel und den jeweils zugrundeliegenden Preislisten für 
Berlin und Westfalen-Lippe. Die Kosten für medizinische Leistungen und Arzneimittel sowie die 
Physiotherapiekosten in den Zeiträumen von drei, sechs und zwölf Monaten ab Behandlungsbeginn 
wurden berechnet aufgrund der von der BIG direkt gesund zur Verfügung gestellten Daten. 

Arbeitsunfähigkeitstage: Die Anzahl der Arbeitsunfähigkeitstage wurde ermittelt aufgrund der Daten 
der BIG direkt gesund für die oben beschriebenen Zeiträume.  
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Datenanalyse 

Die Auswertung der Daten erfolgte mittels der Statistik- und Analysesoftware SPSS 24. Die 
beschriebenen Therapieziele in den HMV wurden kategorisiert und ausgezählt. 

Literaturrecherche und Befragung 

Neben den Ergebnissen zu Nutzergruppen, Behandlungseffekten und Kosten wurde zudem eine EU-
weite Recherche in acht europäischen Ländern mit Direktzugang durchgeführt, um internationale 
Erfahrungen für die nationale Umsetzung in Deutschland aufzubereiten. 

Patienteneinschlüsse und Datenrücklauf 

Im Zeitraum vom 1. Juni 2011 bis zum 30. September 2017 sind 888 Personen in das Modellvorhaben 
Physiotherapie eingeschlossen worden. Von den 888 Personen wurden 436 (49 %) in die 
Kontrollgruppe (KG), 452 (51 %) in die Modellgruppe (MG) zugeordnet. Über den gesamten 
Studienzeitraum hinweg mussten 29.2 % der Teilnehmenden ausgeschlossen werden oder gingen als 
Drop-out verloren. Der häufigste Grund für Studienausschlüsse war das Fehlen der schriftlichen 
Einverständniserklärung oder anderer Erhebungsunterlagen (n=155); der zweithäufigste Grund war 
der Abbruch aus unbekanntem Grund (n=76). Der Anteil an Drop-outs ist in der KG mit 32 % signifikant 
höher als in der MG mit 26 % (p < .05). 

Ergebnisse 

Die Stichprobe (n=630) lässt sich bei Behandlungsbeginn wie folgt beschreiben (wobei sich die 
Teilnehmenden der Kontrollgruppe (n=296) und Modellgruppe (n=334) in ihren Eigenschaften nicht 
signifikant unterscheiden): 

- Die Teilnehmenden sind im Mittel 49 Jahre alt, drei von vier Teilnehmenden sind erwerbstätig. 
64 % der Teilnehmenden sind Frauen. 

- Die Mehrheit der Patienten (85 %) weist eine Indikation im Wirbelsäulenbereich auf. Auf der 
visuellen Analogskala Schmerz berichten die Patienten eine Intensität von durchschnittlich 54 
von 100 Punkten, dem aktuellen Gesundheitszustand werden 56 von 100 möglichen Punkten 
auf der Visuellen Analogskala Gesundheitszustand attestiert. In Bezug auf 
Funktionseinschränkungen berichten Patienten mit einer Indikation im Wirbelsäulenbereich 3 
von 15 möglichen Punkten in der Back Performance Scale und 7 von 24 möglichen Punkten im 
Roland and Morris Disability Questionnaire (in beiden Skalen beziffert die 0 «keine oder wenig 
Einschränkung»). Die Patienten mit Diagnosen im Bereich der unteren Extremitäten schätzen 
im Durchschnitt ihre Funktionseinschränkung in der Lower Extremity Functional Scale mit 47 
von 80 möglichen Punkten ein (hier beziffern 80 Punkte «keine bzw. wenig Einschränkungen»). 

Den Heilmittelverordnungen lassen sich folgende Informationen entnehmen: 

- Die am häufigsten vermerkte Diagnose ist «Rückenschmerz» (M54; 39 %), am zweithäufigsten 
sind «zervikale und sonstige Bandscheibenschäden» (M50-51; 13 %). Mit knapp 10 % am 
dritthäufigsten vertreten sind Diagnosen im Bereich «sonstige Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes» (M95-99). 
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- Am häufigsten verordnet wird die Allgemeine Krankengymnastik (71 %) und dies zumeist in 
sechs Einheiten. Am zweithäufigsten verordnet wird Manuelle Therapie mit 23 %, ebenfalls 
zumeist in sechs Einheiten. Alle übrigen Heilmittel werden in weniger als 3 % als primäres 
Heilmittel verordnet. 

- In 33 % der Verordnungen wird eine Frequenz von 1 oder 1-2 Behandlungen pro Woche 
vorgeschrieben. In 60 % wird eine Frequenz von genau 2 Behandlungen pro Woche 
angeordnet, in sechs Prozent werden mehr als 2 Behandlungen pro Woche verschrieben. 

- Die Kontroll- und Modellgruppe unterscheiden sich nicht in Bezug auf die verordneten 
Heilmittel sowie die Anzahl und Frequenz der angeordneten Behandlungen. 

- Als Behandlungsziele werden in ca. der Hälfte der Heilmittelverordnungen 
«Funktionsverbesserung», «Besserung der Muskelfunktionen» oder «Beseitigen der 
Gelenkunktionsstörung» (n=321) vermerkt sowie «Schmerz» bzw. «Schmerzreduktion» oder 
«Reduktion von Schmerzen» (n=316). Auch die «Besserung der Beweglichkeit» ist ein 
häufiges Behandlungsziel (23 %). 

Die Patienten im Modellvorhaben weisen bei Behandlungsende statistisch signifikante und klinisch 
relevante Verbesserungen auf hinsichtlich der schmerz-, lebensqualitäts- und funktionsbezogenen 
Parameter: 

- Auf der visuellen Analogskala Schmerz berichteten sie eine durchschnittliche Reduktion von 
knapp 17 Punkten, auf der visuellen Analogskala zur Einschätzung des persönlichen 
Gesundheitszustands eine Zunahme von 13 Punkten (T = 15.122, p < .001). 

- Die Einschränkung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität hat in allen fünf Dimensionen 
des EuroQol signifikant abgenommen (T = -15.122, p < .001). 

- Die 537 Patienten mit einer Indikation im Bereich der Wirbelsäule berichten eine signifikante 
Reduktion ihrer Funktionseinschränkungen von im Mittel 1.0 Punkten auf der Back 
Performance Scale (T = 9.410, p < .001) und 2.4 Punkten im Roland and Morris Disability 
Questionnaire (T = 14.563, p < .001). 

- Auch die 93 Patienten mit einer Verletzung oder Erkrankung der unteren Extremitäten 
berichten eine signifikante Reduktion der Funktionseinschränkung um rund 12 Punkte auf 
der Lower Extremity Functional Scale (T = -8.233, p < .001). 

Zu den Unterschieden in der Verbesserung zwischen Kontroll- und Modellgruppe von t0 auf t1 lässt 
sich Folgendes feststellen: 

- Die Teilnehmenden der Kontroll- und Modellgruppe unterscheiden sich bei Behandlungsende 
nicht signifikant voneinander hinsichtlich ihrer Ausprägungen in Schmerz (T = .435, n.s.), 
Lebensqualität (Visuelle Analogskala Gesundheit: T = -.456, n.s.) und Funktion (Back 
Performance Scale: T = .750, n.s.; Roland and Morris Disability Questionnaire: T = .764, n.s.; 
Lower Extremity Functional Scale: T = -.669, n.s.). 

- Auch in den meisten Dimensionen der Lebensqualität sind die beiden Behandlungsgruppen 
vergleichbar, ausser in den Dimensionen «Allgemeine Tätigkeiten» und 
«Schmerz/Beschwerden»: hier weisen die Teilnehmenden der Modellgruppe signifikant 
höhere Verbesserungen auf als die Teilnehmenden der Kontrollgruppe (T = 2.096, p < .05 
resp. T = 2.860, p < .01). 
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- Die Patienten im Modellvorhaben erhalten insgesamt im Durchschnitt 15.2 
Behandlungseinheiten (SD ± 13.1). Die durchschnittliche Anzahl der Behandlungseinheiten in 
den beiden Behandlungsgruppen ist mit 14.7 Einheiten in der Kontrollgruppe (SD ± 15.4) und 
15.8 Einheiten in der Modellgruppe (SD ± 10.6) vergleichbar (T = -1.030, n.s.). 

In Bezug auf die Anwendung physiotherapeutischer Heilmittel zeigen die Ergebnisse folgendes: 

- Unabhängig von der Behandlungsgruppe werden am häufigsten Allgemeine 
Krankengymnastik (bei 461 Patienten resp. 73 %), Manuelle Therapie (bei 263 Patienten resp. 
42 %) und Wärmetherapie Fango (bei 101 Patienten resp. 16 %) angewendet. 

- In der Kontrollgruppe sind bei 88 % der Patienten ausschließlich vorrangige Heilmittel 
verwendet worden, eine Kombination von vorrangigen und ergänzenden Heilmitteln ist nur 
bei zehn Prozent der Patienten auf Verordnung hin angewendet worden. In der 
Modellgruppe hingegen ist der Anteil Patienten mit einer Kombination von vorrangigen und 
ergänzenden Heilmittel sehr viel höher mit 33 %. Der Zusammenhang zwischen der Wahl der 
Heilmittelkombination und der Behandlungsgruppe ist hochsignifikant (X2 = 51.525, p < .001). 

- Die durchschnittliche Behandlungsdauer beträgt 10.7 Wochen (SD ± 9.9). In der 
Kontrollgruppe dauert sie 11.8 Wochen (SD ± 5.4), in der Modellgruppe ist sie etwas kürzer 
mit 9.7 Wochen (SD ± 13.2) (T = 2.542, p < .05). 

- In der Modellgruppe ist die Behandlungsfrequenz mit 1.7 Behandlungen pro Woche etwas 
höher als in der Kontrollgruppe mit 1.4 Behandlungen pro Woche (T = -4.852, p < .001). 

Die Kosten für physiotherapeutische Heilmittel, ärztliche Leistungen und Arzneimittel sowie die 
Arbeitsunfähigkeitstage verteilen sich auf die Behandlungsgruppen wie folgt: 

- Eine physiotherapeutische Behandlung kostet durchschnittlich EUR 215.68, wobei die 
mittleren Kosten in der Kontrollgruppe (EUR 209.64) und in der Modellgruppe (EUR 221.03) 
vergleichbar sind (T = -.846, n.s.). Signifikant höher liegen die Kosten für 
physiotherapeutische Heilmittel in der Modellgruppe im Zeitraum von drei Monaten. Der 
Anteil an Personen, die ihre Behandlung innerhalb von drei Monaten ganz abgeschlossen 
haben, ist in der Modellgruppe mit 76 % höher als in der Kontrollgruppe mit 72 %. In den 
Beobachtungszeiträumen von sechs und zwölf Monaten ab Behandlungsbeginn sind die 
Heilmittel-Kosten wieder vergleichbar.  

- Für medizinische Leistungen entstehen während des Behandlungszeitraums in der 
Kontrollgruppe mit rund 78 Euro statistisch signifikant höhere Kosten als in der 
Modellgruppe mit rund 56 Euro (T = 2.671, p < .01; vgl. Tabelle 23). Während der Zeiträume 
von drei, sechs und zwölf Monaten ab Behandlungsbeginn hingegen sind die Kosten für 
medizinische Leistungen in den beiden Behandlungsgruppen vergleichbar. 

- Schmerzmittel werden während des Behandlungszeitraums in der Kontrollgruppe im Mittel 
für EUR 7.40 Schmerzmittel bezogen, in der Modellgruppe für EUR 9.40. Die 
Arzneimittelkosten sind in allen Beobachtungszeiträumen vergleichbar hoch (T = -.605, n.s.). 

- Im Behandlungszeitraum weisen Patienten in der Kontrollgruppe 3.14 (SD ± 14.48) 
Arbeitsunfähigkeitstage auf, in der Modellgruppe 1.94 (SD ± 11.98) (T = 1.131, p = n.s.). 
Tendenziell liegt die durchschnittliche Anzahl der AU-Tage in der Kontrollgruppe etwas höher 
als in der Modellgruppe, jedoch nicht signifikant.   
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Situation in europäischen Ländern mit Direktzugang zur Physiotherapie 

Mit einem Online-Fragebogen wurden acht europäische Länder mit Direktzugang zur Physiotherapie 
(Niederlande, Norwegen, Finnland, Dänemark, England, Irland, Schweden, Luxemburg) zu den 
Themen Finanzierung der Gesundheitssysteme, Vergütung physiotherapeutischer Leistungen und 
kostenregulierender Mechanismen, Aufgaben von Physiotherapeuten, Qualifikation von 
Physiotherapeuten, Beschwerdebilder von Patienten und Leitlinien für die Behandlung sowie etwaige 
Kostenanalysen zum Direktzugang befragt. 

Der Blick auf die ausgewählten europäischen Länder mit Direktzugang zur Physiotherapie zeigt, dass 
in Finnland, Schweden und Norwegen die Gesundheitssysteme vorwiegend staatlich und 
steuerfinanzierte Systeme sind. Physiotherapiekosten werden darüber abgerechnet. Private 
Versicherungen spielen dort eher eine untergeordnete Rolle. In Irland, Dänemark und den 
Niederlanden gibt es den Direktzugang nur im privaten Versicherungsbereich. Leistungsumfang und 
Kostenanteile variieren je nach Versicherungsmodell. 

In Norwegen, Finnland, England und Schweden gibt es im öffentlichen Gesundheitssystem meist 
keine Beschränkung bezüglich der Anzahl von Physiotherapiebehandlung. Hier entscheiden die 
Physiotherapeuten autonom, ob eine Weiterführung der Behandlung notwendig ist oder nicht. 
Kostenaufwendige Behandlungsmethoden sind nicht beschränkt. In Ländern mit Direktzugang im 
privaten Versicherungsbereich gibt es mitunter Massnahmen zur Kostenregulation, z.B. in Dänemark 
eine Begrenzung aufgrund der durchschnittlichen Kosten pro Patient, in den Niederlanden muss ab 
einer bestimmten Anzahl Behandlungen gegenüber dem Kostenträger begründet werden, warum 
weitere Behandlungen indiziert sind, in Irland ist die Gesamtzahl der jährlichen 
Physiotherapiebesuche begrenzt. 

In den betrachteten Ländern verfügen alle Physiotherapeuten über eine akademische Ausbildung: 
einen Bachelor of Science (Fachhochschule oder Universität) oder in Dänemark über den Bachelor of 
Physiotherapy. In Norwegen braucht es ein zusätzliches Praktikumsjahr, um als Physiotherapeut den 
Direktzugang anbieten zu können. In den Niederlanden gibt es einen speziellen Kurs (DZG 
Direktzugang zur Physiotherapie), dessen Inhalte ab 2005 Bestandteil des BSc-Studiums sind. In 
keinem untersuchten Land gibt es Beschränkungen zum Direktzugang für bestimmte Krankheitsbilder 
oder Patientengruppen. Klinische Behandlungsrichtlinien für bestimmte Krankheitsbilder gibt es in 
Schweden, Dänemark und Finnland. 

Die Anzahl der publizierten Kostenanalysen zum Direktzugang zur Physiotherapie konzentriert sich 
auf die europäischen Länder Grossbritannien, Norwegen und die Niederlande. Internationale 
Veröffentlichungen gibt es aus USA und Australien. Die Studien verdeutlichen, dass der Direktzugang 
zur Physiotherapie und die damit verbundenen Auswirkungen einen wesentlichen Beitrag zur 
Regulierung der Gesundheitskosten leisten können. Dazu zählen z. B. weniger 
Medikamentenverordnungen, weniger Röntgendiagnostik und seltener Überweisungen in Spitäler, 
weniger Arbeitsausfälle, weniger Physiotherapie-Besuche und weniger Operationen. 

Die Kompetenzen der Physiotherapeuten in Ländern mit Direktkontakt sind sehr umfangreich. Sie 
reichen von Anamnese erstellen, physiotherapeutische Untersuchung vornehmen, 
physiotherapeutische Befundung und medizinische Diagnose erstellen, Patienten an Haus- und 
Fachärzte sowie andere Gesundheitsfachpersonen überweisen bis hin zur präventiven Beratung.   
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prognostisch mittelfristigem Behandlungsbedarf 

EX3 Verletzungen/Operationen und Erkrankungen der Extremitäten und des Beckens mit 
prognostisch längerem Behandlungsbedarf 

GOP Gebührenordnungsposition 

HHVG Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz 

ICD-10 Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, Version 10 

KG Kontrollgruppe 

KV Krankenversicherung 

LEFS Lower Extremity Functional Scale 

MG Modellgruppe 

MW Mittelwert  

n Anzahl 

p Signifikanzniveau 

RCT Randomisierte kontrollierte Studie 

RMDQ Roland and Morris Disability Questionnaire 

SD Standardabweichung 

t0 Studienbeginn (vor Behandlung) 

t1 Studienende (nach Behandlung) 

TP1 Daten über ärztliche Leistungen 

TP3 Arzneimitteldaten 

TP5 Heilmitteldaten 

VAS Visuelle Analogskala 

WS1 Wirbelsäulenerkrankungen mit prognostisch kurzzeitigem Behandlungsbedarf 

WS2 Wirbelsäulenerkrankungen mit prognostisch länger dauerndem Behandlungsbedarf 

***  Signifikant mit p < 0.001 

**  Signifikant mit p < 0.01 

*  Signifikant mit p < 0.05 
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Überdies hat die BIG direkt gesund im Jahr 2015 den Forschungsgegenstand der ZHAW um die 
Befragung europäischer Länder mit Direktzugang ergänzt, um neben den dargestellten Ergebnissen 
gleichzeitig über die Modelle im Direktzugang unserer europäischen Nachbarländer zu berichten und 
damit anhand konkreter Beispiele aus den Nachbarstaaten das Problembewusstsein für die 
Weiterentwicklung der Heilmittelversorgung im Direktzugang zu schärfen. 

Anschließend an diese Einleitung bietet Kapitel 2 Informationen über die Konzeption des 
Modellvorhabens durch die BIG direkt gesund, den IFK und die ZHAW. Im Kapitel 3 wird das 
methodische Vorgehen ausführlich erläutert. Die Ergebnisse aus der randomisierten kontrollierten 
Studie sind in Kapitel 4 ausgeführt. Informationen über die aktuellen Versorgungsmodelle in 
europäischen Nachbarländern sind in Kapitel 5 aufgeführt. Die präsentierten Ergebnisse werden in 
der Diskussion in Kapitel 6 zusammengefasst und in Bezug zur bestehenden wissenschaftlichen 
Evidenz gestellt; ebenso werden die Grenzen der vorliegenden Arbeit hierbei thematisiert. Der 
Bericht schließt ab mit Angaben zur Literatur (Kapitel 7), zu den Disseminationsaktivitäten (Kapitel 8) 
und zur Autorenschaft des vorliegenden Berichts (Kapitel 9). 
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ZHAW Departement Gesundheit 

2 Das Modellvorhaben Physiotherapie 
Der Direktzugang definiert den vom Patienten selbst gewählten Weg direkt zur Physiotherapie ohne 
vorhergehenden Arztkontakt, ärztliche Diagnose und damit ohne ärztliche Verordnung bzw. 
Delegation (Boldi-Goetschy, 2011; Scheermesser, 2011). Er ist als zusätzliches Angebot an Versicherte 
und als additionale Zugangsmöglichkeit ins Gesundheitswesen zu verstehen, der Weg zum 
Vertragsarzt bleibt auch mit dem Direktzugang zur Physiotherapie weiterhin bestehen.  

Länderabhängig gehen jährlich ca. 40 bis 60 % der Patienten in 40 Ländern direkt zur Physiotherapie 
(Bury & Stokes, 2013; Kruger, 2009; Leemrijse, Swinkels, & Veenhof, 2008; Ojha, Snyder, & 
Davenport, 2014). In Anspruch genommen wird dieser Weg vorrangig von Patienten mit 
muskuloskelettalen Beschwerden von kurz- und mittelfristigem Behandlungsbedarf (Ojha et al., 
2014; Weeber, 2017). Der Direktzugang zur Physiotherapie wurde überwiegend durch 
Modellvorhaben in die Gesundheitssysteme eingeführt (Department of Health, 2008; Holdsworth, 
Webster, & McFadyen, 2008; Sørensen, 2009). Mit seiner Einführung war es in Schweden möglich, 
die Wartezeiten der Patienten auf ihre adäquate Versorgung zu verringern (Leinich, 2008). In 
Norwegen und Großbritannien wurde eine Reduktion der Verordnung und Verabreichung von 
Medikamenten im Vergleich zu Kontrollregionen festgestellt, bei gleichzeitig hoher Zufriedenheit der 
Patienten (Department of Health, 2008; Sørensen, 2009).  

Für die Umsetzung und Evaluation eines Modellvorhabens gemäß § 63 Abs. 3b SGB V wurde die BIG 
direkt gesund vom Bundesverband selbständiger Physiotherapeuten e. V. (IFK) im Jahr 2010 
angefragt, ob sie sich ein gemeinsames Projekt vorstellen könne. Diese Idee bejahend, entstand 
daraus eine Kooperation, deren Ziele, gegenseitige Aufgaben und Pflichten in einem gemeinsamen 
Vertrag über die Durchführung des Modellvorhabens Physiotherapie gemäß § 64 SGB V festgehalten 
wurden.  

Nach einem umfassenden Studium der international publizierten Literatur zum Thema Direktzugang 
zur Physiotherapie und den damit berichteten Erfahrungen führte die BIG direkt gesund zunächst 
eine Machbarkeitsanalyse durch. Anschließend wurde gemeinsam mit dem IFK ein 
Forschungskonzept aufgesetzt. Das Modellvorhaben Physiotherapie gemäß § 63 Abs. 3b SGBV ist ein 
gesetzlich legitimiertes Delegationsmodell: Der Arztkontakt bleibt in diesem Modell verpflichtend. 
Der Arzt stellt die Diagnose und Verordnung über Leistungen zur Physiotherapie aus, der 
Physiotherapeut kann im Modell die Art, Dauer und Frequenz des Heilmittels verändern. Dabei bleibt 
der Physiotherapeut aber an den Heilmittelkatalog gebunden. Die BIG direkt gesund und der IFK 
haben bei der Ausarbeitung ihres Forschungsdesigns dennoch den Versuch unternommen, auch im 
Delegationsmodell die international berichteten Effekte aus dem Direktzugang (Substitutionsmodell) 
zu untersuchen. 

Das Modellvorhaben Physiotherapie orientierte sich am international berichteten 
Inanspruchnahmeverhalten (Department of Health, 2008; Holdsworth et al., 2008; Kruger, 2009; 
Leemrijse et al., 2008; Sørensen, 2009; Verrier, 2009) und beschränkte sich auf den Zugang 
muskuloskelettaler Diagnosen mit kurz- und mittelfristigem Behandlungsbedarf für Erkrankungen an 
der Wirbelsäule und den unteren Extremitäten.  
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Für die Umsetzung des Modellvorhabens Physiotherapie wurde ein multizentrisches RCT 
(randomized controlled trial) gewählt. Im prä-post-Design wurden multiple funktionelle und 
lebensweltliche Kompetenzen erhoben. Jeder abgeschlossene Behandlungsfall wurde prospektiv 
zwölf Monate nach Behandlungsbeginn nach einem Kausalitätsmodell verfolgt, um Fälle zu 
analysieren, die gemäß ihren gesundheitlichen Outcomes von einem Direktzugang profitieren 
könnten.  

Neben den Ergebnissen zu Nutzergruppen, Behandlungseffekten und Kosten wurde zudem eine EU-
weite Recherche in elf europäischen Ländern mit Direktzugang erhoben, um internationale 
Erfahrungen für die nationale Umsetzung in Deutschland aufzubereiten. 
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3.7 Darstellung verwendeter Erhebungsinstrumente 

 Standardisierte Assessments 3.7.1

Die verwendeten standardisierten Assessments sind in Tabelle 1 dargestellt. Pretests der Testbatterie 
wurden vor Studienbeginn von Physiotherapeuten im Alltag durchgeführt. 

Tabelle 1: Übersicht über die verwendeten Assessments 

Nr. Test Urheber/Literatur Skalenniveau 

1 Visual Analogue Scale  
(Schmerz) 

Waddell (1998); Wilkie, 
Lovejoy, Dodd, and Tesler 
(1990) 

metrisch 

2 Back-Performance-
Scale 

Strand, Moe-Nilssen, and 
Ljunggren (2002) 

ordinal 

3 EuroQol (EQ-5D-D) Roland and Morris (1983); 
EuroQol-Group (1990); 
Brooks (1996); Nemeth 
(2006) 

ordinal/ met-
risch 

4 Roland and Morris 
Disability Questionnaire 
(RMDQ) 

Roland and Morris (1983) metrisch 

5 Lower Extremity 
Functional Scale (LEFS) 

Binkley, Stratford, Lott, and 
Riddle (1999) 

metrisch 

6 ZUF 8 (Fragebogen zur 
Patientenzufriedenheit) 

Schmidt, Lamprecht, and 
Wittmann (1989) 

ordinal 

 

Nr. 1 Visuelle Analogskala (VAS) Schmerz 

Die visuelle Analogskala (Ferraz et al., 1990; Waddell, 1998; Wilkie et al., 1990) verlangt vom 
Patienten die subjektive Bewertung über die Intensität seines Schmerzempfindens. Der Patient 
schätzt die empfundene Schmerzintensität auf einer 100 mm langen Linie ein (standardisiertes VAS-
Lineal). Der Anfang der Linie (0) entspricht keinem Schmerz und das Ende der Linie (100) dem 
stärksten vorstellbaren Schmerz. Die geschätzte Schmerzintensität wird von dem Patienten auf der 
Linie markiert. Der Untersucher misst nachher die Distanz zwischen dem Anfang der Linie und der 
Patientenmarke (Skalierung in mm). Die VAS Schmerz zeichnet sich durch eine hohe Sensitivität aus, 
verlangt aber von den Studienteilnehmern die kognitiven Fähigkeiten der Selbstbewertung (Waddell, 
1998; Wilkie et al., 1990). Die Reliabilität wird als gut bewertet (Ferraz et al., 1990).  

Mit der VAS Schmerz sollte die Veränderung der Schmerzintensität im Verlauf zu t0 und t1 in allen 
Gruppen ermittelt werden. Mit den Ergebnissen der VAS wurde die Hypothesen 1, 3 und 4 geprüft.  
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Um Aussagen zur Effektivität (Nachhaltigkeit der Behandlung) und Effizienz (Kostenentwicklung) über 
die Zeit der Teilnahme am Modellvorhaben hinaus treffen zu können, war es notwendig, diese Daten 
bei Behandlungsbeginn und im zeitlichen Verlauf zu erheben. 

 

Beim Abzug der Kostendaten wurde wie folgt vorgegangen: 

In einem ersten Schritt wurden seitens der BIG zur Identifikation der Indikationsgruppen 
Mengenanalysen aller abgerechneten Indikationsschlüssel nach § 302 SGB V mittels SynAnalyse von 
DAVASO durchgeführt. Die DAVASO GmbH ist der von der BIG beauftragte Dienstleister zur 
Durchführung von Abrechnungen nach § 302 SGB V. Das SynAnalyse Tool ist eine 
Auswertungssoftware und Produkt der DAVASO GmbH. Mit Kenntnis der Fallstärke wurden Ort und 
Verteilung der Multicenter geplant. 

Mit den als Einschlusskriterien definierten Indikationsschlüsseln wurde ein ICD-10-Diagnosekranz 
nach Analyse retrospektiver Abrechnungsdaten gebildet. 

Der Einheitliche Bewertungsmaßstab (EBM) ist die Gebührenordnung der gesetzlichen 
Krankenversicherung (Kassenärztliche Bundesvereinigung, 2018). Er umfasst fast alle medizinischen 
Leistungen, die Ärzte und Psychotherapeuten zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung 
abrechnen dürfen. In diesem Verzeichnis ist jeder Leistung eine Nummer - die sogenannte 
Gebührenordnungsposition (GOP) - und ein Preis zugeordnet. Mit dem ICD-10-Diagnosekranz 
wurden retrospektiv alle abrechneten GOP erfasst und darauf ein sogenannter GOP-Kranz gebildet.  

Die Kosten für ärztliche Leistungen wurden nach dem GOP-Kranz für jeden Einzelfall der 
Gesamtstichprobe aus den Abrechnungsdaten über den DTA (Datenträgeraustausch) gemäß § 295 
SGB V aus der Quelle bitInfoNet von BITMARCK gezogen. BITMARCK ist der Anbieter der 
Kernsoftware ISKV 21c und IT Systemdienstleister der BIG. Das bitInfoNet ist ein Produkt der 
BITMARCK.  

Um relevante Arzneimitteldaten zu identifizieren, wurden anhand des identifizierten ICD-10-
Diagnosekranz alle anatomisch-therapeutisch-technischen (ATC)-Codes für verschreibungspflichtige 
Schmerzmittel und Muskelrelaxantien retrospektiv erfasst und ausgewertet. Ein ATC-Code-Kranz 
wurde so gebildet. 

Die Arzneimittelkosten für jeden Einzelfall der Gesamtstichprobe aus den Abrechnungsdaten der 
verschreibungspflichtigen ATC-Codes wurden aus der Quelle des bitInfoNet von BITMARCK gezogen. 

Alle Ziffernkränze wurden jährlich auf Aktualität geprüft. 

Die Heilmittelkosten wurden nach den Indikationsschlüsseln für jeden Einzelfall der 
Gesamtstichprobe aus den Abrechnungsdaten nach § 302 SGB V über SynAnalyse von DAVASO 
gezogen. Für den Kosten- und Zeitraumbezug wurden Abrechnungs- und Zahldatum gleichgesetzt. 
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3.8 Datenanalyse 

 Berechnung der Gruppenstärke 3.8.1

Für die Kalkulation der Studienlaufzeit wurde unter Berücksichtigung der zu erwartenden 
Rekrutierungsrate eine Poweranalyse durchgeführt, um die Gruppenstärken in der Interventions- 
und Kontrollgruppe zu berechnen. Dies wurde vom IFK an die Universität München, Klinik und 
Poliklinik für Physikalische Medizin und Rehabilitation, Bereichsleitung Rehabilitationswissenschaften 
und Rehabilitationsökonomie in Auftrag gegeben. Nach diesem Ergebnis wurde von einer 
anzustrebenden gesamten Stichprobengröße von 620 ausgegangen (Power (1 - ß error prob) = 0.80; 
effect size d = 0.2). 

 Darstellung der Ergebnisse 3.8.2

Die deskriptiven Ergebnisse aus der randomisierten kontrollierten Studie werden jeweils grafisch 
oder tabellarisch für beide Behandlungsgruppen (Kontroll- und Modellgruppe) durch geeignete Lage- 
und Streuungsmaße sowie Spannweiten dargestellt. Ebenso werden die Unterschiede zwischen den 
beiden Behandlungsgruppen in Grafiken veranschaulicht oder in Tabellen mit den entsprechenden 
teststatistischen Werten beschrieben.  

 Umgang mit Drop-outs 3.8.3

Als Drop-outs wurden Fälle bezeichnet, die der ZHAW als Fall gemeldet und in eine der 
Behandlungsgruppen randomisiert wurden, die aber aus einem der folgenden Gründen zum 
Ausschluss führten: 

a) die Ein- und Ausschlusskriterien wurden nicht erfüllt, 
b) bei Studienende lagen der ZHAW keine Einverständniserklärung oder keine 

Erhebungsdokumente vor, 
c) die Teilnahme wurde abgebrochen oder musste abgebrochen werden oder 
d) die Richtlinien des Heilmittelkatalogs wurden nicht berücksichtigt. 

Die vorhandenen Informationen der Drop-out-Fälle wurden mit jenen aus der Gesamtstichprobe 
verglichen, um festzustellen, ob es sich um systematische Ausfälle handeln könnte. Aus allen übrigen 
deskriptiven und analytischen Statistiken wurden die Drop-outs ausgeschlossen. 

 Umgang mit fehlenden Werten 3.8.4

In den Fällen, zu denen die Einverständniserklärung sowie der Anfangs- und Endbefund vorlagen, 
jedoch einzelne Werte fehlten, wurden diese durch ein singuläres Imputationsverfahren ersetzt. Bei 
insgesamt 28 Patienten wurden einzelne Werte durch das Lagemaß des arithmetischen Mittelwerts 
(Brosius, 2011) ersetzt. 
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Abbildung 1: Studienablauf 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legende: 

 WS = Indikationsgruppe für Wirbelsäulenerkrankungen mit prognostisch kurzfristigem (WS1) oder prognostisch länger 
andauerndem (WS2) Behandlungsbedarf 

 EX = Indikationsgruppe für Verletzungen/Operationen und Erkrankungen der unteren Extremitäten und des Beckens mit 
prognostisch kurzzeitigem (EX1),  
prognostisch mittelfristigem (EX2) prognostisch längerem (EX3) Behandlungsbedarf 

 WL = Westfalen-Lippe 

 B = Berlin 

 P = Praxis 

 t0 = Anfangsbefund Baseline 

 t1 = Endbefund Zeitpunkt des follow-up 

 N = Anzahl 

 



Methodik  Departement Gesundheit 

Das Modellvorhaben Physiotherapie gemäß § 63 Abs. 3b SGB V  39 von 139 

3.10 Studienverlauf 

Im Zeitraum vom 1. Juni 2011 bis zum 30. September 2017 konnten 888 Personen in das 
Modellvorhaben Physiotherapie eingeschlossen werden.  

Abbildung 2 veranschaulicht die Ein- und Ausschlüsse im Studienverlauf je Studienarm und nach KV-
Bezirk. 

 
Abbildung 2: Ein- und Ausschlüsse während des Studienverlaufs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legende: 
MG = Modellgruppe 
KG = Kontrollgruppe 
  
WL = Westfalen-Lippe 
B = Berlin 
t0 = Anfangsbefund Baseline 
t1 = Endbefund Zeitpunkt des follow-up 
  
N = Anzahl 
HMV = Heilmittelverordnung 
n. = nicht 
HM = Heilmittel 
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 Patienteneinschlüsse 3.10.1

Etwas mehr als drei Viertel (77 %) der Patienten wurden in Westfalen-Lippe, 23 % wurden in Berlin 
eingeschlossen. Dieses Verhältnis spiegelt näherungsweise das Verhältnis der Anzahl Modellpraxen 
in Westfalen-Lippe (29 Praxen resp. 73 %) und in Berlin (11 Praxen resp. 28 %) wider. Von den 888 
Personen wurden 436 (49 %) in die Kontrollgruppe, 452 in die Modellgruppe (51 %) randomisiert. Die 
Zuordnung zur Kontroll- bzw. Modellgruppe in den beiden KV-Bezirken ist vergleichbar (Tabelle 3). 

Tabelle 3: Anzahl rekrutierte Patienten, nach KV-Bezirk und Behandlungsgruppe 

 Kontrollgruppe 
(n=436) 
n (%) 

Modellgruppe 
(n=452) 
n (%) 

Teststatistik 

Westfalen-Lippe (n=681) 336 (49 %) 345 (51 %) X2= 0.067 
p = .795 Berlin (n=207) 100 (48 %) 107 (52 %) 

Legende: Die Teststatistik prüft die Vergleichbarkeit des Verhältnisses von Kontroll- und Modellgruppe in den 
beiden Bundesländern 

 

Tabelle 4 zeigt die absolute und relative Anzahl der Einschlüsse über die gesamte Rekrutierungszeit. 
Die meisten Einschlüsse erfolgten in 2012 mit 234 Patienten, dies entspricht knapp einem Viertel der 
eingeschlossenen Patienten. In den übrigen Studienjahren mit zwölf Rekrutierungsmonaten wurden 
zwischen 88 und 168 Patienten für das Modellvorhaben gewonnen. In den Studienjahren 2011 und 
2017 wurde anteilig sechs bzw. neun Monate rekrutiert.  

Tabelle 4: Anzahl Behandlungsabschlüsse und Dropouts, nach Behandlungsgruppe 

Zeitraum 
Westfalen-Lippe 
(n=29 Praxen) 

Berlin 
(n=11 Praxen) 

Einschlüsse gesamt 

 n % n % n % 

Juni - Dez 2011 39  6 % 20  10 % 59 7 % 

2012 170  25 % 64  31 % 234 26 % 

2013 112  16 % 44  21 % 156 18 % 

2014 112  16 % 29  14 % 141 16 % 

2015 72  11 % 16  8 % 88 10 % 

2016 139  20 % 29  14 % 168 19 % 

Jan - Sep 2017 37  5 % 5  2 % 42 5 % 

Gesamt 681 100% 207 100% 888 100% 

in % aller Einschlüsse 77%  23%   100% 

Legende: n = Anzahl Praxen 
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 Kontinuität der Praxen im Rekrutierungszeitraum 3.10.2

Während des Rekrutierungszeitraums von Juni 2011 bis September 2017 kam es zum Austausch von 
24 Praxen, davon zehn in Berlin und 14 in Westfalen-Lippe. Im ersten Studienjahr wurde eine Praxis 
ausgeschlossen. Die meisten Aus- und Neueinschlüsse erfolgten in den darauffolgenden drei Jahren 
2012 (n=5), 2013 (n=5) und 2014 (n=6). 2015 wurden noch drei Praxen ersetzt, 2016 vier Praxen. Die 
erste Praxis musste ersetzt werden, weil die Einschlusskriterien ungenügend erfüllt wurden. Die 
darauffolgenden Ausschlüsse erfolgten, weil die Praxen in dem Zeitraum weniger BIG-Versicherte 
behandeln konnten als erwartet und sie demzufolge weniger Rekrutierungsmöglichkeiten hatten 
(n=21) oder weil die Praxis während des Studienzeitraums aufgegeben wurde (n=3). Die Praxen 
wurden jeweils nahtlos ersetzt. Für den Ersatz einer Praxis wurde eine Praxis gewählt, die der 
ausgeschlossenen Praxis möglichst hinsichtlich Anzahl Mitarbeitenden, Anzahl BIG-Versicherter und 
Örtlichkeit entsprach. In jeder neu eingeschlossenen Praxis wurden die Mitarbeitenden ausführlich 
instruiert über Ziel und Zweck des Modellvorhabens, den Studienablauf und die 
Erhebungsunterlagen. 

 Drop-out-Analyse 3.10.3

Die Drop-out-Rate der Patienten betrug 29.2 % über den gesamten Einschlusszeitraum: von 888 
Einschlüssen mussten 258 im Studienverlauf ausgeschlossen werden. Die Ausschlussgründe sind in 
Kap. 3.8.3 und Abbildung 2 aufgelistet und erläutert. Abbildung 3 zeigt die Drop-out-Rate nach 
Studienjahr. 

 
Abbildung 3: Drop-out-Rate, nach Rekrutierungsjahr 

In der Drop-out-Analyse wurde geprüft, ob sich die ausgeschlossenen Fälle von den abgeschlossenen 
Fällen unterscheiden. Hierbei zeigte sich Folgendes: 

Der Anteil an Drop-outs war in der Kontrollgruppe mit 32 % signifikant höher als in der Modellgruppe 
mit 26 % (X2=3.881, p = .049*) (vgl. Tabelle 5). Von den 154 ausgeschlossenen Personen lag ein 
Anfangsbefund vor z.T. mit vollständigen, z.T. mit unvollständigen soziodemografischen und 
gesundheitsbezogenen Informationen, die mit den Informationen der 630 Personen, die die 
Studienteilnahme abgeschlossen haben, verglichen wurden. Die 154 ausgeschlossenen Personen 
waren mit den 630 Personen, die eine vollständige Dokumentation aufwiesen, vergleichbar 
hinsichtlich ihrem Alter (nDrop-out = 154, T = .776, p = .438), Geschlecht (nDrop-out =150, X2 = .106,  
p = .744) und Erwerbstätigkeitsstatus (nDrop-out = 147, X2 = 2.342, p = .800). 
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Tabelle 5: Anzahl Behandlungsabschlüsse und Dropouts, nach Behandlungsgruppe 

 Kontrollgruppe 
(n=436) 
n (%) 

Modellgruppe 
(n=452) 
n (%) 

Teststatistik 

Abschlüsse (n=630) 296 (68 %) 334 (74 %) 
X2= 3.881 
p = .049* Drop-outs (n=258) 140 (32 %) 118 (26 %) 

Legende: Die Teststatistik prüft, ob in Kontroll- und Modellgruppe vergleichbar viele Abschlüsse vorliegen.  
Als vorliegender Abschluss zählt, wenn sowohl die Einverständniserklärung, eine Heilmittelverordnung als auch die 
Anfangs- und Endbefunde vorliegen. 
* Der Zusammenhang zwischen Gruppenzugehörigkeit und Drop-out-Rate ist signifikant mit p < 0.05. 

 

Unter den Drop-out-Fällen waren Patienten mit einer Diagnose im Bereich der unteren Extremitäten 
mit 27 % übervertreten im Vergleich zu der Stichprobe, die die Studie abgeschlossen hat, mit einem 
Anteil von 15 % (nDrop-out = 151, X2 = 11.858, p = .001** ).  

Weiterhin wurde von den ausgeschlossenen Personen im Durchschnitt eine signifikant geringere 
Lebensqualität dokumentiert als von den Personen, die die Studie abgeschlossen haben (51 Punkte 
vs. 56 Punkte auf einer Skala von 0-100, wobei 100 die höchste denkbare Lebensqualität abbildet; 
nDrop-out = 147, T = -2.963, p = .003*). Die Drop-out-Fälle wiesen zudem eine signifikant höhere 
Funktionseinschränkung auf im Roland and Morris Disability Questionnaire (8.0 vs. 7.0 auf einer Skala 
von 0-24; nDrop-out = 109, T = 2.260, p = .024*). 

Bei folgenden Parametern waren die Drop-out-Fälle weitgehend vergleichbar mit den Personen, zu 
denen bei Studienende eine vollständige Dokumentation vorlag: Stärke der zu Behandlungsbeginn 
berichteten Schmerzen (56.4 vs. 54.1 Punkte auf einer Skala von 1-100; nDrop-out = 149, T = 1.191,  
p = .234), Einschätzung der Veränderung des eigenen Gesundheitszustands im Vergleich zur Zeit von 
vor einem Jahr (U-Test, p = .051), Funktionseinschränkung abgebildet mittels Back-Performance Scale 
(3.7 Punkte vs. 3.3 Punkte auf einer Skala von 0-15; nDrop-out = 109, T = 1.318, p = .188) und Lower 
Extremity Functional Scale (47 vs. 47 Punkte auf einer Skala von 0-80 Punkte; nDrop-out = 40, T = .059,  
p = .953) und die EuroQol Dimensionen Veränderung des Allgemeinen Gesundheitszustands (U-Test: 
p = .061), Mobilität (U-Test: p = .818), Autonomie (U-Test: p = .950),  Allgemeine Tätigkeiten (U-Test:  
p = .206), Schmerzen und körperliche Beschwerden (U-Test: p = .072) sowie Angst und 
Niedergeschlagenheit (U-Test: p = .051). 

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die Drop-out-Analyse in Bezug auf die 
soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Parameter der Patienten für die 154 Fälle 
vorgenommen werden konnte, zu denen ein Anfangsbefund vorlag. Über die 104 Fälle ohne 
Dokumentation eines Anfangsbefunds konnte keine Aussage getroffen werden. 
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 Behandlungsabschlüsse 3.10.4

Rund 71 % der Gesamtstichprobe wurden gemäß Studienprotokoll abgeschlossen, sie sind vollständig 
dokumentiert und gingen damit in die vorliegende Auswertung ein. Die meisten der insgesamt 630 
Abschlüsse erfolgten in den Jahren 2012 (mit 159 Abschlüssen) und 2016 (mit 129 Abschlüssen) (vgl. 
Abbildung 4). 
 

 
Abbildung 4: Anzahl Behandlungsabschlüsse, nach Rekrutierungsjahr 
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4 Multizentrische, randomisierte kontrollierte Interventionsstudie 

4.1 Stichprobe bei Behandlungsbeginn 

 Soziodemographische Indikatoren 4.1.1

Die Teilnehmenden des Modellvorhabens sind im Mittel 49 Jahre alt und zu ca. drei Viertel 
erwerbstätig (vgl. Tabelle 6). Mit einem Anteil von > 60 % nehmen mehr Frauen als Männer am 
Modellvorhaben teil. Kontroll- und Modellgruppe unterscheiden sich nicht in Bezug auf das Alter, 
Geschlecht und den Erwerbstätigkeitsstatus der Teilnehmenden. 

Tabelle 6: Soziodemografische Indikatoren, gesamt und nach Behandlungsgruppe 

Soziodemographische 
Indikatoren 

Gesamt  
(n=630) 

Kontrollgruppe 
(n=296) 

Modellgruppe 
(n=334) 

Teststatistik 
KG-MG 

Alter (MW ± SD) 48.8 ± 11.9 49.2 ± 11.6 48.4 ± 12.3 
T = .794 
p = .428 

Geschlecht (n (%)) 

männlich 

weiblich 
keine Angabe 

221 (35 %) 
406 (64 %) 

3 (1 %) 

114 (39 %) 
182 (62 %) 

0 (0 %) 

107 (32 %) 
224 (67 %) 

3 (1 %) 

X2= 2.621 
p = .105 

Erwerbstätigkeit (n (%)) 

erwerbstätig 

ohne Arbeit 

Hausfrau/Hausmann 

Rentner/-in 

Schüler/-in 

Student/-in 

Keine Angabe 

 

462 (73 %) 

31 (5 %) 

13 (2 %) 

96 (15 %) 

10 (2 %) 

9 (1 %) 

9 (1 %) 

 

220 (75 %) 

16 (6 %) 

6 (2 %) 

43 (15 %) 

3 (1 %) 

4 (1 %) 

4 (1 %) 

 

242 (74 %) 

15 (5 %) 

7 (2 %) 

53 (16 %) 

7 (2 %) 

5 (2 %) 

5 (2 %) 

X2= 1.711 
p = .887 

Legende: n = Stichprobengröße; MW = Mittelwert; SD ± Standardabweichung; KG = Kontrollgruppe; MG = Modellgruppe; 
Die Teststatistik prüft auf Vergleichbarkeit der Patienten in der Kontroll- und Modellgruppe hinsichtlich Alter, Geschlecht 
und Erwerbstätigkeitsstatus 
 

 Gesundheitsbezogene Parameter 4.1.2

Tabelle 7 bietet einen Überblick zu den gesundheitsbezogenen Parametern: Indikationsgruppe, 
Schmerz, Lebensqualität und Funktion bei Behandlungsbeginn. Die Mehrheit der eingeschlossenen 
Patienten (85 %) weist eine Diagnose im Bereich der Wirbelsäule auf. Die Patienten der Kontroll- und 
der Modellgruppe unterscheiden sich zu Behandlungsbeginn nicht hinsichtlich dem Maß 
selbstberichteter Schmerzen, ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualität und ihrer 
Funktionsfähigkeiten.  
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Tabelle 7: Gesundheitsbezogene Indikatoren; gesamt und nach Behandlungsgruppe 

 
Gesamt 
(n=630) 

Kontroll-
gruppe 
(n=296) 

Modell-
gruppe 
(n=334) 

Test-
statistik 

Diagnose 

Indikationsgruppe (n (%)) 
Wirbelsäule 
untere Extremität 

 
537 (85 %) 
93 (15 %) 

 
254 (86 %) 
42 (14 %) 

 
283 (85 %) 
51 (15 %) 

 
X2= .146 
p = .703 

Schmerz 

VAS Schmerz (MW ± SD) 
(1-100; 1 = keine Schmerzen) 54.1 ± 21.5 54.3 ± 21.3 53.9 ± 21.7 

T = .248 
p = .804 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

EQ-5D-Summe (MW ± SD) 
(5-15; 5 = keine Einschränkung) 7.7 ± 1.5 7.8 ± 1.5 7.6 ± 1.5 

T = 1.765  
p = .078 

EuroQol-5D-Index (MW ± SD) 
(0-1; 0 = geringste gesundheits-
bezogene Lebensqualität) 0.671 ± 0.221 0.656 ± 0.225 0.685 ± 0.217 

T = -1.679  
p = .094 

EQ-5D: Veränderung Gesundheit 
über 12 Monate (n (%)) 
besser 
etwa gleich 
schlechter 

 
 

83 (13 %) 
283 (45 %) 
264 (42 %) 

 
 

39 (13 %) 
131 (44 %) 
126 (43 %) 

 
 

44 (13 %) 
152 (46 %) 
138 (41 %) 

X2= .113 
p = .945 

EuroQol-5D-VAS (MW ± SD)  
(1-100; 1 = schlechtester 
möglicher Gesundheitszustand) 56.1 ± 19.1 56.1 ± 18.7 56.1 ± 19.5 

T = - .006  
p = .995 

Funktion (Wirbelsäule) (n=537) (n=254) (n=283)  

BPS (MW ± SD) 
(0-15; 0 = keine Einschränkung) 3.3 ± 3.2 3.2 ± 3.1 3.4 ± 3.3 

T = - .506  
p = .613 

RMDQ (MW ± SD) 
(0-24; 0 = keine Einschränkung) 7.0 ± 4.4 7.1 ± 4.6 6.8 ± 4.2 

T =  .859  
p = .391 

Funktion (untere Extremitäten) (n=95) (n=44) (n=51)  

LEFS (MW ± SD) 
(0-80; 0 = hohe Einschränkung) 47.0 ± 16.4 47.2 ± 15.8 46.2 ± 17.1 

T =  .144  
p = .885 

Legende:  n = Stichprobengröße; MW = Mittelwert; SD ± Standardabweichung; VAS = Visuelle Analogskala;  
BPS = Back Performance Scale; RMDQ = Roland and Morris Disability Questionnaire; LEFS = Lower Extremity Funktional 
Scale; Die Teststatistik prüft Vergleichbarkeit und das Maß auf Unterschiede in der Verteilung der Patienten in der 
Kontroll- und Modellgruppe hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Indikatoren bei Behandlungsbeginn. 
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Die Intensität der Schmerzen wird im Mittel mit rund 54 von 100 Punkten auf der Visuellen 
Analogskala eingeschätzt. Die Einschränkung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wird mit 7-8 
Punkten auf einer Skala von 5-15 (wobei 5 keine bzw. fast keine Einschränkung bedeutet). Rund 40 % 
der Personen schätzen ihren Gesundheitszustand schlechter ein als vor zwölf Monaten, auf einer 
visuellen Analogskala werden dem aktuellen Gesundheitszustand durchschnittlich rund 56 von 100 
Punkten attestiert. Die Patienten mit Diagnosen im Wirbelsäulenbereich berichten in der Back 
Performance Scale mit 3 von 15 möglichen Punkten und im Roland and Morris Disability Questionnaire 
mit 7 von 24 möglichen Punkten eine Funktionseinschränkung im unteren Bereich dieser Skalen. Die 
Patienten mit Diagnosen im Bereich der unteren Extremitäten schätzen im Durchschnitt ihre 
Funktionseinschränkung in der Lower Extremity Functional Scale mit 47 von 80 möglichen Punkten ein 
(wobei hier höhere Werte weniger Einschränkung bedeuten). 

 Informationen aus der Heilmittelverordnung 4.1.3

Von den 537 Patienten mit Diagnosen im Bereich der Wirbelsäule weist eine knappe Mehrheit 
unabhängig von der Behandlungsgruppe einen prognostisch länger andauernden Behandlungsbedarf 
(WS2) auf (vgl. Tabelle 8). Auch unter den 93 Patienten mit Diagnosen im Bereich der unteren 
Extremitäten verfügt die Mehrheit über einen prognostisch mittelfristigen (EX2) oder längeren (EX3) 
Behandlungsbedarf. Die Verteilung der Patienten in der Kontroll- und der Modellgruppe auf die 
Indikationsgruppen WS1, WS2, EX1, EX2 und EX3 ist vergleichbar.  

Tabelle 8: Indikationen der Patienten gemäß ärztlicher Verordnung nach Behandlungsgruppe 

Indikationsgruppe 
Gesamt 
(n=630) 

Kontrollgruppe 
(n=296) 

Modellgruppe 
(n=334) 

Teststatistik 

Wirbelsäule (n (%)) 
WS1 
WS2 

 
256 (41 %) 
281 (45 %) 

 
118 (40 %) 
136 (46 %) 

 
138 (41 %) 
145 (43 %) 

X2= .686 
p = .953 Untere Extremität (n (%)) 

EX1 
EX2 
EX3 

 
32 (5 %) 
49 (8 %) 
12 (2 %) 

 
15 (5 %) 
21 (7 %) 
6 (2 %) 

 
17 (5 %) 
28 (8 %) 
6 (2 %) 

Legende: WS1 = Wirbelsäulenerkrankungen mit prognostisch kurzzeitigem Behandlungsbedarf;  
WS2 = Wirbelsäulenerkrankungen mit prognostisch länger dauerndem Behandlungsbedarf;  
EX1 = Verletzungen/Operationen und Erkrankungen der Extremitäten und des Beckens mit prognostisch kurzzeitigem 
Behandlungsbedarf; EX2 = Verletzungen/Operationen und Erkrankungen der Extremitäten und des Beckens mit 
prognostisch mittelfristigem Behandlungsbedarf; EX3 = Verletzungen/Operationen und Erkrankungen der Extremitäten 
und des Beckens mit prognostisch längerem Behandlungsbedarf. Die Teststatistik prüft Vergleichbarkeit und 
Unterschiede in der Verteilung der Patienten in der Kontroll- und Modellgruppe hinsichtlich ihrer 
Behandlungsindikationen. 

 

Tabelle 9 zeigt einen Überblick über die zehn häufigsten Kategorien von Leitdiagnosen nach ICD-10 
der im Modellvorhaben eingeschlossenen Patienten gemäß ihrer Heilmittelverordnung.  
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Mit 39 % am häufigsten vermerkt ist die Diagnose «Rückenschmerz» (M54), am zweithäufigsten sind 
«zervikale und sonstige Bandscheibenschäden» (M50-51; 13 %). Mit knapp 10 % am dritthäufigsten 
vertreten sind Diagnosen im Bereich «sonstige Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 
Bindegewebes» (M95-99).  

In der Kontrollgruppe ist der Anteil an Patienten mit der Diagnose Rückenschmerz mit 43 % etwas 
höher als in der Modellgruppe mit 36 %. Im umgekehrten Fall sind in der Modellgruppe mit 9 % 
etwas mehr Patienten mit Spondylopathien vertreten als in der Kontrollgruppe mit 7 %. Darüber 
hinaus gibt es keine weiteren Unterschiede in der Verteilung der Diagnosen in den beiden 
Behandlungsgruppen. Eine vollständige Übersicht über die Diagnosen auf den 
Heilmittelverordnungen ist im Anhang 10.1 abgebildet. 

Tabelle 9: ICD-Codierung der Diagnosen auf den Heilmittelverordnungen 

ICD-
Code 

Bezeichnung 
Häufigkeit (%) 

insgesamt 
Häufigkeit (%) 

KG 
Häufigkeit (%) 

MG 

M54 Rückenschmerzen  248 (39.4 %) 127 (42.9 %) 121 (36.2 %) 

M50+51 
Zervikale und sonstige 
Bandscheibenschäden 

84 (13.3 %) 38 (12.8 %) 46 (13.8 %) 

M95-99 
Sonstige Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des 
Bindegewebes 

62 (9.8 %) 27 (9.1 %) 35 (10.5 %) 

M45-49 Spondylopathien 50 (7.9 %) 20 (6.8 %) 30 (9.0 %) 

M15-19 Arthrose  29 (4.6 %) 15 (5.1 %) 14 (4.2 %) 

S00-T98 

Verletzungen (u.a.: Knie, 
Unterschenkel, Knöchelregion, Fuß, 
Lendenwirbelsäule und nicht näher 
bezeichneter Teile des Rumpfes, der 
Extremitäten oder anderer 
Körperregionen) 

27 (4.3 %) 12 (4.1 %) 15 (4.5 %) 

M53 
Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule 
und des Rückens, anderenorts nicht 
klassifiziert 

26 (4.1 %) 8 (2.7 %) 18 (5.4 %) 

M40-43 
Deformitäten der Wirbelsäule und des 
Rückens (u.a. Skoliose, 
Osteochondrose) 

22 (3.5 %) 9 (3.0 %) 13 (3.9 %) 

M70-79 
Sonstige Krankheiten des 
Weichteilgewebes (u.a. Bursitis, 
Fibromatose) 

21 (3.3 %) 10 (3.4 %) 11 (3.3 %) 

M20-25 Sonstige Gelenkkrankheiten  19 (3.0 %) 9 (3.0 %) 10 (3.0 %) 

 Andere  42 (6.7 %) 21 (7.1 %) 21 (6.3 %) 

Total  630 (100 %) 296 (100 %) 334 (100 %) 

Legende: ICD = International Classification of Diseases (WHO, 2017). Quelle: Angabe auf der Heilmittelverordnung 
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Auch die «Besserung der Beweglichkeit» ist ein häufiges Behandlungsziel (23 %). Tabelle 12 zeigt die 
Stichworte aus den Behandlungszielen gelistet nach der Häufigkeit ihrer Nennung sowie unter 
Angabe ihrer Häufigkeit in der Kontroll- und der Modellgruppe. Dabei fällt auf, dass in der 
Modellgruppe etwas häufiger das Ziel «Schmerzreduktion» (in knapp 54 % der Fälle im Vergleich zu 
46 % der Fälle in der Kontrollgruppe) verzeichnet wird, und es im Gegenzug in der Kontrollgruppe 
etwas mehr Personen gibt, bei welchen eine Fehl- oder Überbelastung beseitigt (5.4 % vs. 2.7 %), 
Muskeln aufgebaut und gekräftigt (5.4 % vs. 2.4 %) oder allgemein stabilisiert werden soll (2.4 % vs. 
1.2 %). Darüber hinaus sind die Anteile der Behandlungsziele in den beiden Gruppen vergleichbar. 

 

Tabelle 12: Behandlungsziele, nach Häufigkeit und Behandlungsgruppe 

 Kontrollgruppe 
(n=296) 

Modellgruppe 
(n=334) 

Total  
(n=619) 

Funktionsverbesserung, Wiederherstellung 
bzw. Besserung der Muskelfunktionen,  
Beseitigen der Gelenkfunktionsstörung 

150 (50.7 %) 171 (51.2 %) 321 (51.0 %) 

Schmerz (-reduktion) 136 (45.9 %) 180 (53.9 %) 316 (50.2 %) 

Besserung bzw. Wiederherstellung der 
(gestörten) Beweglichkeit 

66 (22.3 %) 76 (22.8 %) 142 (22.5 %) 

(Erlernen eines) 
Übungsprogramms/Anleitung zur 
Eigentherapie 

29 (9.8 %) 30 (9.0 %) 59 (9.4 %) 

(Beseitigen der) Fehl- oder Überbelastung 16 (5.4 %) 9 (2.7 %) 25 (4.0 %) 

Kräftigung, Muskel- oder Belastungsaufbau 16 (5.4 %) 8 (2.4 %) 24 (3.8 %) 

Stabilisierung  7 (2.4 %) 4 (1.2 %) 11 (1.7 %) 

(Regulierung der) Muskelverspannungen 1 (0.3 %) 10 (3.0 %) 11 (1.7 %) 

Modellprojekt/-versuch/-vorhaben 
Physiotherapie 

4 (1.4 %) 4 (1.2 %) 8 (1.3 %) 

Andere: Muskuläre Dysbalance, Beseitigen 
der Blockierung, (Besserung der) ADL, Erhalt 
der kontraktilen Strukturen, Therapie nach 
Empfehlung des Physiotherapeuten,  
Entlastung der Wirbelsäule 

17 (5.7 %) 8 (2.4 %) 25 (4.0 %) 
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4.2 Zufriedenheit mit der Behandlung 

Die Teilnehmenden des Modellvorhabens zeigen sich bei Behandlungsende mit einer Punktzahl 
zwischen 29 und 30 von 32 möglichen Punkten sehr zufrieden mit der Behandlung (vgl. Tabelle 13). 
Zwischen den Teilnehmenden der Kontroll- und der Modellgruppe lässt sich kein Unterschied in 
Bezug auf die Zufriedenheit feststellen. 

Tabelle 13: Zufriedenheit mit der Behandlung nach Behandlungsgruppe 

 Gesamt 
(n=630) 

Kontrollgruppe 
(n=296) 

Modellgruppe 
(n=334) 

Teststatistik 

ZUF-8 (MW ± SD) 
(8-32; 8 = geringe Zufriedenheit) 

29.4 ± 3.1 29.2 ± 3.2 29.6 ± 2.9 
T = -1.381 

p = .168 

Legende:  Die Teststatistik prüft Unterschiede der Verteilung der durchschnittlichen Zufriedenheit der Patienten in der 
Kontroll- und Modellgruppe. 

 

4.3 Gesundheitsbezogene Behandlungsoutcomes 

 Prä-post-Vergleich von gesundheitsbezogenen Parametern 4.3.1

Die Patienten im Modellvorhaben weisen bei Behandlungsende substanzielle, höchstsignifikante 
Verbesserungen auf hinsichtlich der schmerz- und lebensqualitätsbezogenen Parameter (Tabelle 14). 
Auf der visuellen Analogskala Schmerz berichteten sie eine durchschnittliche Reduktion von knapp 17 
Punkten, auf der visuellen Analogskala zur Einschätzung des persönlichen Gesundheitszustands eine 
Zunahme von 13 Punkten. Die Einschränkung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität hat in allen 
fünf Dimensionen des EuroQol signifikant abgenommen, sich also verbessert. Die Anzahl der 
Personen, die ihren allgemeinen Gesundheitszustand zu t1 besser als vor 12 Monaten einschätzt 
haben, ist um 41 % gestiegen, die Zahl der Personen, die ihren Gesundheitszustand schlechter als vor 
12 Monaten einschätzt haben, ist von 42 % zu Behandlungsbeginn (t0) auf 6 % nach 
Behandlungsende (t1) gesunken. 
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Tabelle 17: Gesundheitsbezogene Indikatoren bei Behandlungsende, nach Behandlungsgruppe 

 Kontrollgruppe 
(n=296) 

Modellgruppe 
(n=334) 

Teststatistik 

Schmerz 

VAS Schmerz (MW ± SD) 
(1-100; 1 = keine Schmerzen) 

38.1 ± 25.6 36.7 ± 25.5 T = .681, p = .496 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

EuroQol-5D (MW ± SD) 
Beweglichkeit/Mobilität 
Autonomie 
Allgemeine Tätigkeiten 
Schmerz/Beschwerden 
Angst/Niedergeschlagenheit 
Summenscore (5-15; 5 = keine 
Einschränkung) 

 
1.26 ± 0.44 
1.07 ± 0.27 
1.44 ± 0.51  
1.94 ± 0.44 
1.23 ± 0.47 

 
6.94 ± 1.46 

 
1.26 ± 0.43 
1.05 ± 0.22 
1.35 ± 0.48 
1.84 ± 0.47 
1.24 ± 0.47 

 
6.75 ± 1.40 

 
T = - .164, p = .870 
T = 1.008, p = .314 

T = 2.096, p = .036* 
T = 2.860, p = .004** 

T = -.444, p = .657 
 

T = 1.619, p = .106 

EuroQol: Veränderung 
Gesundheitszustand (n (%)) 

besser 
etwa gleich 
schlechter 

 
 

155 (52.4 %) 
124 (41.9 %) 

17 (5.7 %) 

 
 

187 (56.0 %) 
124 (37.1 %) 

23 (6.9 %) 

 
 
 
 

U-Test, p = .390 

VAS Gesundheitszustand 
(1-100; 1 = schlechtester 
möglicher Gesundheitszustand) 

69.1 ± 19.4 69.7 ± 19.5 T = - .412, p = .681 

Funktion (Wirbelsäule) 

BPS (MW ± SD) 
(0-15; 0 = keine Einschränkung) 

2.3 ± 2.5 2.3 ± 2.5 T = .114, p = .909 

RMDQ (MW ± SD) 
(0-24; 0 = keine Einschränkung) 

4.9 ± 4.5 4.3 ± 3.9 T = 1.607, p = .109 

Funktion (Extremitäten) 

LEFS (MW ± SD) 
(0-80; 0 = hohe Einschränkung) 

58.2 ± 14.3 59.7 ± 15.7 T = - .472, p = .638 

Legende: VAS = Visuelle Analogskala; BPS = Back Performance Scale; RMDQ = Roland and Morris Disability 
Questionnaire; LEFS = Lower Extremity Funktional Scale; Die Teststatistik prüft die Vergleichbarkeit der Patienten in der 
Kontroll- und Modellgruppe hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Indikatoren bei Behandlungsende. 
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 Verbesserungen in Schmerz, Lebensqualität und Funktion nach Behandlungsgruppe 4.3.3

Für die Veränderung der schmerz-, lebensqualitäts- und funktionsbezogenen Parameter werden die 
Differenzen zwischen den Angaben vor und nach der Behandlung gebildet und auf Unterschiede in 
der Verteilung zwischen Kontroll- und Modellgruppe geprüft. Zudem werden für einige dieser 
Parameter die Patientenanteile in den beiden Behandlungsgruppen verglichen, die eine klinisch 
relevante Verbesserung erfahren haben. 

Schmerz 

Die Schmerzintensität von den Patienten vor und nach der Behandlung eingeschätzt auf der Visuellen 
Analogskala von 0-100 ist in Abbildung 5 dargestellt.  

 

 
Abbildung 5: Schmerz eingeschätzt vor und nach der Behandlung, nach Behandlungsgruppe 

Während die Patienten der Kontrollgruppe eine Schmerzreduktion von 16.2 Punkten berichten (t0 = 
54.3; t1 = 38.1), beträgt die Schmerzreduktion in der Modellgruppe 17.2 Punkte (t0 = 53.9, t1 = 36.7). 
Die Schmerzreduktion ist in den beiden Gruppen damit vergleichbar hoch (T = 0.435, p = .664). 

Patienten aus der Gesamtstichprobe, die bei Behandlungsbeginn moderate oder schwere Schmerzen 
(VAS > 44 Punkte, vgl. (Hawker, Mian, Kendzerska, & French, 2011)) berichten, zeigen im 
Behandlungsverlauf eine größere Schmerzreduktion als Patienten, zu Beginn über als milde 
einzuschätzende Schmerzen (VAS < 45 Punkte) berichten: Die Gruppe mit VAS > 44 Punkte (n=450) 
berichtete über eine Schmerzreduktion im Median um 24 bzw. 22 Punkte. Die Gruppe VAS < 45 
Punkte (n=180) berichtete im Median eine Reduktion von 4 bzw. 3.5 Punkten. 

Die als klinisch relevant3 betrachtete minimale Differenz für die Visuelle Analogskala Schmerz liegt 
bei 13.7 Punkten (vgl. Hawker et al. 2011). Eine Verbesserung von mindestens 13.7 Punkten ist von 
53 % der Patienten in der Kontrollgruppe und von 55 % in der Modellgruppe berichtet worden. 

                                                           
3 Die als klinisch relevant bezeichnete minimale Differenz beschreibt die Punktedifferenz in einer Skala vor und 
nach einer Intervention, die sich für Patienten als «bedeutsam» erwiesen hat (Cook, 2008) . 
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Zwischen der Gruppenzugehörigkeit und dem Erreichen der minimalen klinisch relevanten Differenz 
ist kein Zusammenhang feststellbar (X2 = .133, p = .716). 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Abbildung 6 zeigt die Einschätzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität auf einer Visuellen 
Analogskala von 0-100 durch die Patienten vor und nach der Behandlung. In beiden 
Behandlungsgruppen beträgt die durchschnittliche Verbesserung zwischen 13 und 14 Punkten (T = -
.456, p = .722): in der Kontrollgruppe steigt sie von 56.1 auf 69.1, in der Modellgruppe von 56.1 auf 
69.7. Auch in den fünf Dimensionen des EuroQol sowie in der Einschätzung der allgemeinen 
Gesundheit im Vergleich zum Gesundheitszustand vor einem Jahr ist die durchschnittliche 
Verbesserung in den beiden Behandlungsgruppen vergleichbar. 

 
Abbildung 6: Gesundheitsbezogene Lebensqualität eingeschätzt vor und nach der Behandlung, nach Behandlungsgruppe 

Die minimale klinisch relevante Differenz im EuroQol-Index beträgt 0.07 für Patienten mit subakuten 
und 0.09 für Patienten mit chronischen Rückenschmerzen (van der Roer et al., 2006). In der 
Kontrollgruppe erreichen 52 % der Patienten diese Differenz, in der Modellgruppe 57 %. Ein 
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Behandlungsgruppe und dem Erreichen der 
minimalen klinisch relevanten Verbesserung lässt sich nicht feststellen (X2 = 1.128, p = .163). 

 

Funktion 

Die Patienten mit einer Indikation der Wirbelsäule zeigen unabhängig von der Behandlungsgruppe 
eine Verbesserung von ca. einem Punkt auf der Back Performance Scale (Abbildung 7): in der 
Kontrollgruppe zeigt sich eine mittlere Verbesserung von 3.2 auf 2.3 Punkte, in der Modellgruppe 
von 3.4 auf 2.3 Punkte (T = .750, p = .454). Die Analyse der Subgruppen WS1 und WS2 zeigt ebenfalls 
eine vergleichbare gruppenunabhängige Funktionsverbesserung (T = .201, p = .840). 
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Abbildung 7: Funktionseinschränkungen berichtet vor und nach der Behandlung (BPS) 

 

Im Roland and Morris Disability Questionnaire (Abbildung 8) berichten die Patienten der 
Kontrollgruppe eine durchschnittliche Verbesserung von 2.3 Punkten, von 7.1 auf 4.9. Bei den 
Patienten in der Modellgruppe verbessert sich die Funktion um 2.5 Punkte von 6.8 auf 4.3. Auch 
diese Verbesserung der Funktion ist in beiden Behandlungsgruppen vergleichbar (T = .764, p = .445). 
Ebenso zeigt die Analyse der Subgruppen WS1 und WS2 eine vergleichbare Funktionsverbesserung  
(T = .127, p = .899). 

 
Abbildung 8: Funktionseinschränkungen berichtet vor und nach der Behandlung (RMDQ) 

Gemäß Stratford et al. (1996) beträgt die minimale klinisch relevante Differenz im RMDQ 2 Punkte. In 
der Kontrollgruppe haben rund 56 % der Patienten eine Verbesserung in dieser Grössenordnung 
berichtet, in der Modellgruppe rund 58 %. Zwischen der Gruppenzugehörigkeit und dem Erreichen 
der minimalen klinisch relevanten Differenz ist kein Zusammenhang feststellbar (X2 = .426, p = .514). 
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Patienten mit einer Diagnose im Bereich der unteren Extremitäten berichten in der Kontrollgruppe 
eine Verbesserung ihrer Funktionen um 11 Punkte von 47.2 auf 58.2, in der Modellgruppe eine 
Verbesserung von 13 Punkten von 46.7 auf 59.7 (Abbildung 9). Auch diese Verbesserung der 
Funktion ist in den beiden Behandlungsgruppen vergleichbar (T = -.669, p = .505). 
Subgruppenanalysen der Indikationsgruppen EX1, EX2 und EX3 zeigen vergleichbare Verbesserungen 
(F = .591, p = .556). 

 

 
Abbildung 9: Funktionseinschränkungen berichtet vor und nach der Behandlung (LEFS) 

Für die LEFS ist eine minimale klinisch relevante Differenz von 9 Punkten anzunehmen (Shultz et al., 
2013). Sie ist in der Kontrollgruppe von 52 % der Patienten erreicht worden, in der Modellgruppe von 
63 %. Zwischen der Gruppenzugehörigkeit und dem Erreichen der minimalen klinisch relevanten 
Differenz ist kein statistisch signifikanter Zusammenhang feststellbar (X2 = 1.016, p = .313). 
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Unterschiede zwischen den Indikationsgruppen WS1, WS2, EX1, EX2 und EX3 

Die Differenzen in den Variablen VAS Schmerz und VAS Gesundheitszustand werden zusätzlich 
mittels univariater Varianzanalyse auf Unterschiede zwischen den verschiedenen Indikationsgruppen 
WS1, WS2, EX1, EX2 und EX3 geprüft (vgl. Tabelle 18). Die mittleren Veränderungen in den fünf 
Gruppen sind vergleichbar, es werden keine signifikanten Unterschiede festgestellt. Die Differenzen 
in der Summe der Skalen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität und der Veränderung des 
Gesundheitszustands im Vergleich zu der Zeit von vor zwölf Monaten werden mittels Kruskal-Wallis-
Test auf Unterschiede zwischen den verschiedenen Indikationsgruppen WS1, WS2, EX1, EX2 und EX3 
geprüft. Die mittleren Veränderungen in den fünf Gruppen sind auch in Bezug auf diese Variablen 
vergleichbar (vgl. Tabelle 18).  

Tabelle 18: Veränderung in Schmerz und Lebensqualität, gesamt und nach Indikationsgruppe 

Indikations-
schlüssel 

VAS Schmerz 
(MW ± SD) 

VAS Gesundheit 
(MW ± SD) 

EQ-5D-Summe 
(mittlerer Rang) 

Veränderung 
Gesundheitszustand 

(mittlerer Rang) 

WS1 (n=256) -15.5 ± 27.3 13.0 ± 22.0 330.0 318.4 

WS2 (n=281) -16.9 ± 28.9 13.4 ± 22.5 307.8 314.3 

EX1 (n=32) -20.0 ± 24.7 14.6 ± 20.6 291.7 293.7 

EX2 (n=49) -19.2 ± 26.2 12.7 ± 23.1 289.2 318.9 

EX3 (n=12) -19.7 ± 25.0 16.9 ±19.4 259.0 325.8 

Total (n=630) -16.7 ± 27.7 13.3 ± 22.2   

Teststatistik 
F = .370 
p = .830 

F = .126 
p = .973 

H = 5.012 
p = .286 

H = .667 
p = .955 

Legende: VAS = Visuelle Analogskala; WS1 = Wirbelsäulenerkrankungen mit prognostisch kurzzeitigem 
Behandlungsbedarf; WS2 = Wirbelsäulenerkrankungen mit prognostisch länger dauerndem Behandlungsbedarf;  
EX1 = Verletzungen/Operationen und Erkrankungen der Extremitäten und des Beckens mit prognostisch kurzzeitigem 
Behandlungsbedarf; EX2 = Verletzungen/Operationen und Erkrankungen der Extremitäten und des Beckens mit 
prognostisch mittelfristigem Behandlungsbedarf; EX3 = Verletzungen/Operationen und Erkrankungen der Extremitäten 
und des Beckens mit prognostisch längerem Behandlungsbedarf. 
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 Verwendete Heilmittel 4.4.2

Im Modellvorhaben sind am häufigsten folgende Heilmittel zur Anwendung gekommen: Allgemeine 
Krankengymnastik (bei 461 Patienten resp. 73 %), Manuelle Therapie (bei 263 Patienten resp. 42 %) 
und Wärmetherapie Fango (bei 101 Patienten resp. 16 %). Tabelle 19 bietet einen Überblick über die 
verwendeten Heilmittel, in der Reihenfolge präsentiert nach der Anzahl Patienten, bei denen sie 
angewendet worden sind. Darüber hinaus enthält die Tabelle folgende Informationen: a) die 
durchschnittliche Anzahl Anwendungen eines Heilmittels über alle Teilnehmenden der Kontroll- und 
der Modellgruppe hinweg, b) den prozentualen Anteil der Patienten, bei denen das Heilmittel 
eingesetzt worden ist, nach Behandlungsgruppe und c) die durchschnittliche Behandlungsmenge bei 
den Patienten, bei denen das Heilmittel angewendet worden ist, ebenfalls unterteilt nach 
Behandlungsgruppe. 

Nicht zur Anwendung gekommen (weder auf ärztliche Verordnung hin noch im Rahmen des 
Modellversuchs) und darum in der Tabelle nicht abgebildet worden sind folgende Heilmittel: 
Übungsbehandlung Bewegungsbad, Chirogymnastik, Manuelle Lymphdrainage 45 Minuten, die 
Unterwasser-, Segment- und Periostmassage sowie hydroelektrische Bäder und Peloid-Vollbäder. 

Die Allgemeine Krankengymnastik wird bei 75 % der Patienten in der Kontrollgruppe eingesetzt und 
bei knapp 72 % der Patienten in der Modellgruppe. Sie ist das einzige Heilmittel, das in der 
Kontrollgruppe nicht nur bei mehr Patienten, sondern auch in einer größeren durchschnittlichen 
Anzahl eingesetzt wird: Pro Patient erfolgen durchschnittlich 9.7 Anwendungen, in der Modellgruppe 
sind es durchschnittlich 6.7 Anwendungen. Betrachtet man nur die Patienten, bei denen die 
Allgemeine Krankengymnastik praktiziert wird, beträgt die durchschnittliche Anzahl Behandlungen in 
der Kontrollgruppe 12.9, in der Modellgruppe 9.4 Behandlungen. 

Die Manuelle Therapie wird insgesamt in der Modellgruppe häufiger angewendet als in der 
Kontrollgruppe: Im Durchschnitt erhalten die Patienten 4.9 Einheiten an Manueller Therapie, in der 
Kontrollgruppe sind es 2.8 Einheiten. Die höhere durchschnittliche Heilmittelvergabe resultiert 
daraus, dass die Manuelle Therapie in der Modellgruppe bei signifikant mehr Patienten eingesetzt 
wird: bei 57 % vs. 24 % in der Kontrollgruppe. Fallbezogen hingegen liegt in der Modellgruppe eine 
geringere Anzahl Anwendungen vor: Personen, die manualtherapeutisch behandelt werden, erhalten 
in der Kontrollgruppe signifikant mehr Behandlungseinheiten (durchschnittlich 11.5 Behandlungen in 
der Kontrollgruppe vs. 8.6 in der Modellgruppe). 

Auch bei der Wärmetherapie Fango verhält es sich so, dass die Therapie zwar in der Modellgruppe 
bei signifikant mehr Patienten zur Anwendung kommt (bei 23 % vs. 8 % in der Kontrollgruppe), 
Patienten in der Kontrollgruppe jedoch signifikant mehr Behandlungseinheiten erhalten mit 15.7 
Behandlungen (vs. 8.5 Behandlungen in der Modellgruppe). 
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Tabelle 19: Häufigkeit der Heilmittelanwendung (in absteigender Reihenfolge) nach Behandlungsgruppe 

 
Durchschnittliche Anzahl Behandlungen 

Patientenanteil, bei welchem das 
Heilmittel zur Anwendung kommt 

Durchschnittliche Behandlungsmenge 
bei Wahl des Heilmittels 

 KG 
(n=296) 

MG 
(n=334) 

Test- 
statistik 

KG 
(n=296) 

MG 
(n=334) 

Test-
statistik KG MG 

Test-
statistik 

Allgemeine Krankengymnastik 9.7 ± 12.2 6.8 ± 7.2 
T = 3.709 

p = .000*** 
75.0 % 71.6 % 

X2= .948  
p = .330 

12.9 ± 12.5 
(n=222) 

9.4 ± 6.9 
(n=239) 

T = 3.715 
p = 

.000***  

Manuelle Therapie 2.8 ± 6.0 4.9 ± 5.8 
T = -4.513 

p = .000*** 
24.3 % 57.2 % 

X2= 69.7  
p = .000*** 

11.5 ± 7.0 
(n=72) 

8.6 ± 5.2 
(n=191) 

T = 3.172 
p = .002** 

Wärmetherapie: Fango 1.3 ± 6.3 1.9 ± 4.7 
T = -1.379 

p = .168 
8.4 % 22.8 % 

X2= 23.867 
p = .000*** 

15.7 ± 15.9 
(n=25) 

8.5 ± 6.5 
(n=76) 

T = 2.216 
p = .035* 

Wärmetherapie: Heissluft 0.1 ± 0.9 0.3 ± 1.1 
T = -1.865 

p = .063 
1.7 % 6.9 % 

X2= 9.980 
p = .002** 

6.8 ± 1.8 
(n=5) 

3.9 ± 2.2 
(n=23) 

T = 2.748 
p = .011* 

Klassische Massage 0.1 ± 0.9 0.2 ± 1.2 
T = -1.412 

p = .158 
1.7 % 6.3 % 

X2= 8.386  
p = .004* 

6.8 ± 1.8  
(n=5) 

3.7 ± 3.2 
(n=21) 

T = 3.043 
p = .052 

Gerätegestützte 
Krankengymnastik 

0.1 ± 1.1 0.4 ± 2.1 
T = -2.224 
p = .027* 

1.7 % 6.0 % 
X2= 7.610  

p = .006** 
8.2 ± 3.5 

(n=5) 
7.3 ± 5.2 

(n=20) 
T = .362 
p = .721 

Wärmetherapie: Wärmepackung 0.1 ± 1.8 0.5 ± 2.2 
T = -2.056 
p = .040* 

1.0 % 6.3 % 
X2= 11.911 
p = .001** 

14.0 ± 13.9 
(n=3) 

7.5 ± 5.0 
(n=21) 

T = .808 
p = .501 

Traktionsbehandlungen 0.0 ± 0.6 0.1 ± 0.7 
T = -1.161 

p = .246 
0.3 % 2.7 % 

X2= 5.580  
p = .018* 

11.0 
(n=1) 

3.7 ± 2.3 
(n=9) 

T = 3.036 
p = .016* 

Standardisierte 
Heilmittelkombination D1 

0.2 ± 1.3 0.2 ± 1.5 
T = -.214 
p = .831 

1.7 % 1.5 % 
X2= .037 
p = .847 

9.0 ± 5.4  
(n=5) 

11.8 ± 5.2 
(n=5) 

T = -.835 
p = .428 

Kältetherapie 0.0 ± 0.0 0.1 ± 1.0 
T = -2.485 
p = .013* 

0 % 0.3 % 
X2= 8.092 

p = .004** 
- 

5.1 ± 3.8 
(n=9) 

- 
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Tabelle 19 Fortsetzung    

 Durchschnittliche Anzahl Behandlungen Patientenanteil, bei welchem das 
Heilmittel zur Anwendung kommt 

Durchschnittliche Anzahl Behandlungen 
bei Wahl des Heilmittels 

 KG 
(n=296) 

MG 
(n=334) 

Test- 
statistik 

KG 
(n=296) 

MG 
(n=334) 

Test- 
statistik 

Kontroll-
gruppe 

Modell-
gruppe 

Test-
statistik 

Elektrotherapie 0.1 ± 1.2 0.1 ± 0.9 T = -.390 
p = .697 0.7 % 2.1 % X2= 2.248 

p = .134 
12.5 ± 9.2  

(n=2) 
5.6 ± 3.4 

(n=7) 
T = 1.046 
p = .475 

Krankengymnastik Bewegungsbad 0.0 ± 0.3 0.0 ± 0.7 T = -.973 
p = .331 0.3 % 0.9 % X2= .781  

p = .377 
6.0 

(n=1) 
7.3 ± 3.2 

(n=3) 
T = -.359 
p = .754 

Übungsbehandlung 0.0 ± 0.3 0.0 ± 0.3 
T = -.029 
p = .977 

0.3 % 0.9 % 
X2= .781 
p = .377 

6.0 
(n=1) 

2.3 ± 1.5 
(n=3) 

T = 2.079 
p = .173 

Wärmetherapie: Heisse Rolle 0.0 ± 0.0 0.0 ± 0.2 
T = -1.671 

p = .096 
0 % 0.9 % 

X2= 2.671 
p = .102 

- 
1.7 ± 0.6 

(n=3) 
- 

Manuelle Lymphdrainage 30 Min. 0.0 ± 0.0 0.0 ± 0.4 
T = -1.366 

p = .173 
0 % 0.6 % 

X2= 1.778 
p = .182 

- 
5.5 ± 2.1 

(n=2) 
- 

Manuelle Lymphdrainage 60 Min. 0.0 ± 0.0 0.0 ± 0.3 
T = -1.301 

p = .194 
0 % 0.6 % 

X2= 1.778 
p = .182 

- 
3.5 ± 2.1 

(n=2) 
- 

Bindegewebsmassage 0.0 ± 0.0 0.0 ± 0.1 
T = -1.416 

p = .158 
0 % 0.6 % 

X2= 1.778 
p = .182 

- 
1.0 

(n=2) 
- 

Wärmetherapie: Ultraschall 0.0 ± 0.7 0.0 ± 0.1 
T = .893 
p = .372 

0.3 % 0.3 % 
X2= .007 
p = .932 

12.0 
(n=1) 

2.0 
(n=1) 

- 

Elektrostimulation 0.0 ± 0.0 0.0 ± 0.4 
T = -.941 
p = .347 

0 % 0.3 % 
X2= .888 
p = .346 

- 
7.0 

(n=1) 
- 
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Außer der Allgemeinen Krankengymnastik ist kein Heilmittel bei mehr Patienten in der Kontroll- als in 
der Modellgruppe angewendet worden. Hingegen gibt es Heilmittel, die in der Modellgruppe etwas 
häufiger zum Einsatz gekommen sind: gerätegestützte Krankengymnastik, Kältetherapie, 
Traktionsbehandlung und neben Fango auch Wärmeanwendungen wie Heißluft und 
Wärmepackungen. 

In der Kontrollgruppe sind bei 88 % der Patienten ausschließlich vorrangige Heilmittel verwendet 
worden, eine Kombination von vorrangigen und ergänzenden Heilmitteln ist bei zehn Prozent der 
Patienten auf Verordnung hin angewendet worden. (vgl. Abbildung 11). In der Modellgruppe ist der 
Anteil der Patienten mit einer Kombination von vorrangigen und ergänzenden Heilmittel drei Mal so 
hoch mit 33 %. Der Zusammenhang zwischen der Wahl der Heilmittelkombination und der 
Behandlungsgruppe ist hochsignifikant. 

 

 
Abbildung 11: Anwendungshäufigkeit von Heilmittelkombinationen, nach Behandlungsgruppe 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Therapeuten in der Modellgruppe im Vergleich zur 
Behandlung nach ärztlicher Verordnung eher eine Kombination von unterschiedlichen Methoden 
wählen. 
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 Behandlungsdauer und -frequenz 4.4.3

Die durchschnittliche Behandlungsdauer beträgt 10.7 Wochen (SD ± 9.9) (Abbildung 12) in der 
Gesamtstichprobe: In der Kontrollgruppe dauert sie 11.8 Wochen (SD ± 5.4), in der Modellgruppe ist 
sie mit 9.7 Wochen (SD ± 13.2) (T = 2.542, p < .05*) signifikant kürzer. 

 

 
Abbildung 12: Dauer der Behandlung, nach Behandlungsgruppe 

In der Modellgruppe ist die Anwendungsfrequenz signifikant höher mit 1.7 Behandlungen pro Woche  
(SD ± 0.7) als in der Kontrollgruppe mit 1.4 Behandlungen (SD ± 0.8) (T = -4.852, p = .000***). 

Für die am häufigsten verwendeten Heilmittel wird die Anwendungsfrequenz in den beiden 
Behandlungsgruppen verglichen. Die Allgemeine Krankengymnastik erfolgt im Durchschnitt in der 
Kontrollgruppe 1.2-mal pro Woche, in der Modellgruppe minimal, aber signifikant weniger häufig mit 
1.0-mal (T = 5.381, p = .000***). Auch die Manuelle Therapie wird in der Kontrollgruppe mit einer 
etwas höheren Frequenz angewendet als in der Modellgruppe (1.2-mal vs. 1.0-mal, T = 3.383, p = 
.001** ). Die Wärmetherapie Fango kommt in der Kontrollgruppe mit einer Frequenz von 1.3-mal pro 
Woche zur Anwendung, in der Modellgruppe mit 0.9-mal pro Woche (T = 3.735, p = .000***). Isoliert 
betrachtet ist die Frequenz innerhalb der einzelnen Heilmittel demnach in der Kontrollgruppe 
grösser. Da in der Modellgruppe jedoch verschiedene Heilmittel kombiniert werden, ist die Frequenz 
in der Modellgruppe insgesamt höher. 
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Abbildung 13 zeigt die Verteilung der wöchentlichen Anwendungsfrequenz der Allgemeinen 
Krankengymnastik, der Manuellen Therapie sowie der Wärmetherapie Fango in der Kontroll- und 
Modellgruppe. 

 
Abbildung 13: Anwendungshäufigkeit (wöchentlich) der Allgemeinen Krankengymnastik, nach Behandlungsgruppe 
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4.5 Behandlungskosten 

 Kosten für die physiotherapeutische Behandlung 4.5.1

Behandlungskosten 

Die Kosten für eine physiotherapeutische Behandlung betragen durchschnittlich EUR 215.68: In der 
Kontrollgruppe liegen sie bei durchschnittlich EUR 209.64, in der Modellgruppe bei EUR 221.03 (vgl. 
Tabelle 20). Die Verteilung der mittleren Kosten in der Kontroll- und der Modellgruppe sind während 
des Behandlungszeitraums vergleichbar (T = -.846, p = .398). 

Tabelle 20: Physiotherapie-Kosten im Behandlungszeitraum 

Kosten Physiotherapie (EUR) 
Gesamt 
(n=630) 

Kontrollgruppe 
(n=296) 

Modellgruppe 
(n=334) 

Test-
statistik 

Behandlungszeitraum  
(MW ± SD) 

215.68 ± 168.54  209.64 ± 197.71 221.03 ± 137.71  
T = -.846 
p = .398 

 

Abbildung 14 zeigt die Verteilung der Physiotherapie-Kosten während des Behandlungszeitraums für 
die gesamte Stichprobe sowie für die beiden Behandlungsgruppen. Der Median (der Wert, über bzw. 
unter dem die Kosten von je 50 % der Teilnehmenden anfallen) liegt in der Modellgruppe mit EUR 
180.1 etwas höher als in der Kontrollgruppe mit EUR 166.2. Hingegen streuen die Werte in der 
Kontrollgruppe (SD ± EUR 197.7) etwas grösser als in der Modellgruppe (SD ± 137.7). Der Unterschied 
ist statistisch nicht signifikant. 

 

 
Abbildung 14:Verteilung der  Physiotherapiekosten (Behandlungszeitraum) 
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Abbildung 15 veranschaulicht die Kosten in der Kontroll- und Modellgruppe je Indikationsgruppe 
WS1, WS2, EX1, EX2 und EX3 für den Behandlungszeitraum. Die mittleren Kosten in der Kontroll- und 
Modellgruppe unterscheiden sich in keiner der Indikationsgruppen statistisch signifikant. 

 

 
Abbildung 15: Behandlungskosten Physiotherapie, insgesamt und nach Indikationsgruppe 

 

Kosten während 3, 6 und 12-Monaten ab Behandlungsbeginn 

In den Beobachtungszeiträumen von 3, 6 und 12 Monaten ab Behandlungsbeginn liegen die 
arithmetischen Mittelwerte in der Modellgruppe allgemein etwas höher als in der Kontrollgruppe 
(vgl. Tabelle 21). Statistisch signifikant ist der Unterschied für den 3-Monats-Zeitraum. 

Tabelle 21: Physiotherapiekosten im 3-, 6- und 12-Monatszeitraum 

Kosten Physiotherapie (EUR) 
Kontrollgruppe 

(n=279) 
Modellgruppe 

(n=300) 
Test-

statistik 

3-Monate ab Behandlungsbeginn (MW ± SD) 197.63 ± 123.50 234.35 ± 158.95 
T = -3.115 
p = .002** 

6-Monate ab Behandlungsbeginn (MW ± SD) 246.53 ± 190.42 268.16 ± 190.80 
T = -1.364 

p = .173 

12-Monate ab Behandlungsbeginn (MW ± SD) 305.01 ± 256.51 348.29 ± 275.97 
T = -1.951 

p = .052 
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Tabelle 22: Soziodemographische und gesundheitsbezogene Indikatoren von Patienten mit unterschiedlich hohen 
Physiotherapie-Behandlungskosten 

 Tiefe Kosten 
(n=211) 

Mittlere Kosten 
(n=209) 

Hohe Kosten 
(n=210) 

Teststatistik 

Alter 
MW ± SD (Range) 

48.4 ± 12.1  
(18-80) 

48.6 ± 11.7  
(19-75) 

49.3 ± 12.0  
(18-77) 

r = .019 
p = .638 

Geschlecht 
männlich 
weiblich 

35 % 
65 % 

34 % 
66 % 

37 % 
63 % 

X2 = .289 
p = .866 

Erwerbstätigkeit 

erwerbstätig 
nicht erwerbstätig 

166 (80 %) 
41 (20 %) 

150 (74 %) 
54 (27 %) 

146 (70 %) 
64 (31 %) 

X2 = 6.350 
p = .042* 

VAS Schmerz bei t0 
MW ± SD (0-100) 

53.5 ± 22.6  
(0-100) 

53.5 ± 20.3  
(0-100) 

55.3 ± 21.5  
(0-100) 

r = - .021 
p = .604 

EuroQol-5D 
MW ± SD (5-15; 5 = 
keine Einschränkung) 

7.5 ± 1.4  
(5-13) 

7.7 ± 1.4  
(5-13) 

8.0 ± 1.6  
(5-14) 

r = .127 
p = .001** 

VAS Euro Qol t0 
MW ± SD (1-100; 1 = 
schlechtester mögl. 
Gesundheitszustand) 

58.9 ± 19.3  
(10-100) 

55.8 ± 18.6  
(3-91) 

53.5 ± 19.1  
(0-100) 

r = - .112 
p = .005** 

Funktion WS : BPS 
MW ± SD (0-15; 0 = 
keine Einschränkung) 

3.1 ± 3.1 (0-13) 
(n=185) 

3.3 ± 3.2 (0-14) 
(n=178) 

3.6 ± 3.4 (0-14) 
(n=174) 

r = .059 
p = .172 

RMDQ 
MW ± SD (0-24; 0 = 
keine Einschränkung) 

6.3 ± 3.9 (0-22) 
(n=185) 

6.8 ± 3.9 (0-20) 
(n=178) 

7.9 ± 5.2 (0-22) 
(n=174) 

r = .112 
p = .009** 

LEFS 
MW ± SD (0-80; 0 = 
hohe Einschränkung) 

55.7 ± 15.0 (30-77) 
(n=30) 

43.6 ± 16.3 (6-76) 
(n=31) 

43.5 ± 15.5 (16-77) 
(n=36) 

r = -.254 
p = .014* 

Legende:  VAS = Visuelle Analogskala; BPS = Back Performance Scale; RMDQ = Roland and Morris Disability 
Questionnaire; LEFS = Lower Extremity Funktional Scale; Die Teststatistik prüft Vergleichbarkeit und das Mass auf 
Unterschiede in der Verteilung der Patienten in der Kontroll- und Modellgruppe hinsichtlich der gesundheitsbezogenen 
Indikatoren bei Behandlungsbeginn. r = Spearman-Rho 
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 Kosten für medizinische Leistungen 4.5.2

Im Mittel entstehen während des Behandlungszeitraums in der Kontrollgruppe mit rund 78 Euro 
statistisch signifikant höhere Kosten als in der Modellgruppe mit rund 56 Euro (T = 2.671, p = .008; 
vgl. Tabelle 23), die durchschnittliche Differenz beträgt rund 16 Euro. Während der Zeiträume von 3, 
6 und 12 Monaten nach Behandlungsbeginn hingegen sind die Kosten für medizinische Leistungen in 
den beiden Behandlungsgruppen vergleichbar. 

Tabelle 23: Kosten für medizinische Leistungen, nach Behandlungsgruppe 

Kosten Medizinische Leistungen (EUR) Kontrollgruppe Modellgruppe Teststatistik 

Behandlungszeitraum (MW ± SD) 
78.37 ± 116.50 

(n=280) 
55.86 ± 84.39 

(n=316) 
T = 2.671 

p = .008** 

3-Monate ab Behandlungsbeginn (MW ± SD) 
70.99 ± 81.54 

(n=280) 
70.13 ± 87.78 

(n=316) 
T = .124 
p = .901 

6-Monate ab Behandlungsbeginn (MW ± SD) 
129.63 ± 132.94 

(n=277) 
126.14 ± 133.17 

(n=312) 
T =  .317 
p = .751 

12-Monate ab Behandlungsbeginn (MW ± SD) 
210.75 ± 185.19 

(n=269) 
226.82 ± 196.83 

(n=303) 
T = -1.001 

p = .317 

 

Die Kosten für medizinische Leistungen sind in allen Indikationsgruppen während des Physiotherapie-
Behandlungszeitraums höher in der Kontroll-, als in der Modellgruppe (vgl. Abbildung 17). Statistisch 
signifikant ist der Unterschied jedoch nur für die Gesamtstichprobe. 

 
Abbildung 17: Kosten für medizinische Leistungen im Physiotherapie-Behandlungszeitraum, nach Indikationsgruppe 
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Tabelle 24: Soziodemographische und gesundheitsbezogene Indikatoren von Patienten mit unterschiedlich hohen Kosten für 
medizinische Leistungen im 12-Monatszeitraum 

 Tiefe Kosten 
(n=190) 

Mittlere Kosten 
(n=191) 

Hohe Kosten 
(n=191) 

Teststatistik 

Alter 
MW ± SD (Range) 

46.5 ± 12.4  
(18-79) 

48.7 ± 12.1  
(19-80) 

51.8 ± 10.7  
(21-76) 

r = .180 
p = .000*** 

Geschlecht 
männlich 
weiblich 

76 (40 %) 
112 (60 %) 

68 (36 %) 
123 (64 %) 

61 (32 %) 
130 (68 %) 

X2 = 2.981 
p = .225 

Erwerbstätigkeit 

erwerbstätig 
nicht erwerbstätig 

146 (77 %) 
43 (23 %) 

145 (77 %) 
43 (23 %) 

127 (67 %) 
63 (33 %) 

X2 = 6.981 
p = .030* 

VAS Schmerz bei t0 
MW ± SD (0-100) 

52.7 ± 22.1  
(0-100) 

52.3 ± 22.6  
(0-100) 

57.0 ± 19.7  
(0-100) 

r = .082 
p = .049* 

EuroQol-5D 
MW ± SD (5-15; 5 = 
keine Einschränkung) 

7.5 ± 1.4  
(5-12) 

7.6 ± 1.5  
(5-14) 

8.0 ± 1.5  
(5-13) 

r = .160 
p = .000** 

VAS Euro Qol t0 
MW ± SD (1-100; 1 = 
schlechtester mögl. 
Gesundheitszustand) 

57.8 ± 19.1  
(0-100) 

58.7 ± 19.5  
(2-100) 

52.3 ± 18.6  
(3-90) 

r = - .118 
p = .005** 

Funktion WS : BPS 
MW ± SD (0-15; 0 = 
keine Einschränkung) 

2.9 ± 2.9 (0-13) 
(n=164) 

3.1 ± 3.1 (0-14) 
(n=168) 

4.1 ± 3.6 (0-14) 
(n=156) 

r = .139 
p = .002** 

RMDQ 
MW ± SD (0-24; 0 = 
keine Einschränkung) 

6.6 ± 4.1 (0-20) 
(n=164) 

6.3 ± 4.0 (0-22) 
(n=168) 

8.2 ± 5.1 (0-22) 
(n=156) 

r = .128 
p = .005** 

LEFS 
MW ± SD (0-80; 0 = 
hohe Einschränkung) 

50.4 ± 17.0  
(6-77) 
(n=26) 

48.9 ± 16.3  
(25-77) 
(n=23) 

42.9 ± 16.6  
(11-76) 
(n=35) 

r = -.188 
p = .086 

Legende:  VAS = Visuelle Analogskala; BPS = Back Performance Scale; RMDQ = Roland and Morris Disability 
Questionnaire; LEFS = Lower Extremity Funktional Scale; Die Teststatistik prüft Vergleichbarkeit und das Mass auf 
Unterschiede in der Verteilung der Patienten in der Kontroll- und Modellgruppe hinsichtlich der gesundheitsbezogenen 
Indikatoren bei Behandlungsbeginn. r = Spearman-Rho 
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 Kosten für Arzneimittel 4.5.3

Während des Behandlungszeitraums werden in der Kontrollgruppe im Mittel für EUR 7.40 
Schmerzmittel bezogen, in der Modellgruppe für EUR 9.40 (Tabelle 25). Die Kosten liegen in der 
Modellgruppe in allen Beobachtungszeiträumen, aber nicht signifikant über den Kosten in der 
Kontrollgruppe. 

Tabelle 25: Kosten für Arzneimittel, nach Behandlungsgruppe 

Kosten Arzneimittel (EUR) 
Kontrollgruppe 

(MW ± SD) 
Modellgruppe 

(MW ± SD) Teststatistik 

Behandlungszeitraum (MW ± SD) 
7.39 ± 27.41 

(n=292) 
9.42 ± 51.23 

(n=329) 
T = -.605 
p = .545 

3-Monate ab Behandlungsbeginn (MW ± SD) 
7.64 ± 36.58 

(n=288) 
11.53 ± 69.33 

(n=329) 
T = -.853 
p = .394 

6-Monate ab Behandlungsbeginn (MW ± SD) 
14.80 ± 67.58 

(n=283) 
19.84 ± 116.57 

(n=322) 
T =  -.639  
p = .523 

12-Monate ab Behandlungsbeginn (MW ± SD) 
25.13 ± 125.15 

(n=280) 
31.79 ± 139.41 

(n=315) 
T = -.610 
p = .542 

 

4.6 Arbeitsunfähigkeitstage 

Tendenziell liegt die durchschnittliche Anzahl der Arbeitsunfähigkeitstage in der Kontrollgruppe 
etwas höher als in der Modellgruppe, jedoch nicht signifikant (Tabelle 26).  

Tabelle 26: Anzahl Arbeitsunfähigkeitstage, nach Behandlungsgruppe 

Anzahl Arbeitsunfähigkeitstage 
Kontrollgruppe 

(MW ± SD) 
Modellgruppe 

(MW ± SD) Teststatistik 

Behandlungszeitraum 
3.14 ± 14.48 

(n=294) 
1.94 ± 11.98 

(n=330) 
T = 1.131 
p = .258 

3 Monate ab Verordnungsdatum 
3.24 ± 16.06 

(n=290) 
2.28 ± 13.40 

(n=330) 
T = .811 
p = .418 

6 Monate ab Verordnungsdatum 
5.86 ± 25.85 

(n=283) 
4.27 ± 21.56 

(n=323) 
T = .825 
p = .410 

12 Monate ab Verordnungsdatum 
10.99 ± 42.78 

(n=271) 
10.56 ± 41.54 

(n=310) 
T = .121 
p = .904 

Auch hier wurden die einzelnen Indikationsgruppen auf einen potenziellen Unterschied zwischen 
Kontroll- und Modellgruppe individuell geprüft; signifikante Unterschiede wurden dabei nicht 
festgestellt. Zudem wurde untersucht, bei wie vielen Personen pro Behandlungsgruppe 
Arbeitsunfähigkeitstage vorgekommen sind. Auch diesbezüglich erweisen sich die beiden 
Behandlungsgruppen als vergleichbar. 
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4.7 Wirtschaftlichkeitsanalyse 

 Gesamtkostenbetrachtung 4.7.1

Die Kosten für Physiotherapie, medizinische Leistungen und Arzneimittel werden addiert (vgl. Tabelle 
27). Während des Behandlungszeitraums betragen die durchschnittlichen Kosten in der 
Kontrollgruppe EUR 296.60, in der Modellgruppe liegen sie mit EUR 284.55 (T = .638, p = .524) etwas 
tiefer.  

Tabelle 27: Gesamtkostenbetrachtung (Physiotherapie, medizinische Leistungen und Arzneimittel), nach Behandlungsgruppe 

 Kontrollgruppe 
(MW ± SD) 

Modellgruppe 
(MW ± SD) Teststatistik 

Behandlungszeitraum 
296.60 ± 274.54 

(n=280) 
284.55 ± 181.60 

(n=316) 
T = .638 
p = .524 

3 Monate ab Behandlung 
278.48 ± 158.65 

(n=266) 
312.42 ± 196.78 

(n=284) 
T = -2.233 
p = .026* 

6 Monate ab Behandlung 
391.90 ± 252.20 

(n=263) 
412.12 ± 270.64 

(n=280) 
T = -.899 
p = .369 

12 Monate ab Behandlung 
540.23 ± 356.52 

(n=255) 
611.21 ± 423.83 

(n=272) 
T = -2.073 
p = .039* 

 

Im Zeitraum von 3 Monaten ab Behandlungsbeginn beträgt ein durchschnittlicher Fall in der 
Kontrollgruppe EUR 278.48 und in der Modellgruppe EUR 312.42 (T = 2.233, p = .026*). Im Zeitraum 
von 6 Monaten ab Behandlungsbeginn betragen die Kosten in der Kontrollgruppe EUR 391.90, in der 
Modellgruppe 412.12. Signifikant ist der Unterschied in den summierten Kosten der beiden 
Behandlungsgruppen im 12-Monatszeitraum mit EUR 540.23 in der Kontrollgruppe und 611.21 in der 
Modellgruppe (T = -2.073, p = .039*). Abbildung 18 zeigt die Streuung der summierten 
Gesundheitskosten nach Behandlungsgruppe. 
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Abbildung 18: Kumulierte Gesundheitskosten im prospektiven Verlauf; nach Behandlungsgruppe  

Abbildung 19 zeigt die Kostenanteile in den beiden Behandlungsgruppen pro Erhebungszeitraum. Die 
Physiotherapiekosten sind während des Behandlungszeitraums für den größten Teil der Kosten 
verantwortlich. In den Zeiträumen von 6 und 12 Monaten hingegen wachsen die Anteile der Kosten 
für medizinische Leistungen und für Arzneimittel. Die etwas höheren Kosten in der Modellgruppe im 
12-Monatszeitraum entstehen tendenziell eher in den letzten sechs Monaten des 
Erhebungszeitraums und verteilen sich auf alle drei Kostenkategorien. 
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Tabelle 28: Vergleich von Patienten mit und ohne Physiotherapiekosten nach 3 Monaten ab Behandlungsbeginn 

 Patienten mit PT-
Kosten < 3 Monate 

(n=328) 

Patienten mit PT-
Kosten > 3 Monate 

(n=251) Teststatistik 

Soziodemografie 

Alter (MW ± SD) 48.3 ± 12.2 49.7 ± 11.4 T = -1.455, p = .146 

Geschlecht (n (%)) 
männlich  
weiblich 

120 (37 %) 
206 (63 %) 

87 (35 %) 
164 (65 %) 

X2 = .285 
p = .594 

Erwerbstätigkeit (n (%)) 

erwerbstätig 
nicht erwerbstätig 

252 (78 %) 
72 (22 %) 

177 (72 %) 
70 (28 %) 

X2 = 2.808 
p = .094 

Gesundheitsbezogene Indikatoren - Behandlungsbeginn 

VAS Schmerz (MW ± SD) (0-100) 52.9 ± 21.6 54.4 ± 20.8 T = - .868, p = .386 

EuroQol-5D (MW ± SD) 
(5-15; 5 = keine Einschränkung) 7.5 ± 1.4 7.9 ± 1.5 T = -2.825, p = .005** 

VAS Euro Qol (MW ± SD) 
(1-100; 1 = schlechtester mögl. 
Gesundheitszustand) 58.1 ± 19.0 53.7 ± 18.2 T = 2.779, p = .006** 

Funktion WS: BPS (MW ± SD) 
(0-15; 0 = keine Einschränkung) 

3.2 ± 3.2 
(n=278) 

3.4 ± 3.1 
(n=217) T =-.490, p = .624 

Funktion WS: RMDQ (MW ± SD) 
(0-24; 0 = keine Einschränkung) 

6.9 ± 4.2 
(n=278) 

7.0 ± 4.5 
(n=217) T = -.343, p = .732 

Funktion EX: LEFS (MW ± SD) 
(0-80; 0 = hohe Einschränkung) 

48.1 ± 16.9 
(n=50) 

43.7 ± 16.0 
(n=34) T = 1.183, p = .240 

  



Multizentrische, randomisierte kontrollierte Interventionsstudie  Departement Gesundheit 

Das Modellvorhaben Physiotherapie gemäß § 63 Abs. 3b SGB V  79 von 139 
                                   

Tabelle 28: Fortsetzung   

 Patienten mit PT-
Kosten < 3 Monate 

(n=328) 

Patienten mit PT-
Kosten > 3 Monate 

(n=251) Teststatistik 

Gesundheitsbezogene Indikatoren - Behandlungsende 

VAS Schmerz (MW ± SD) (0-100) 36.2 ± 25.4 38.4 ± 25.7 T = - 1.039, p = .299 

EuroQol-5D (MW ± SD) 
(5-15; 5 = keine Einschränkung) 

6.7 ± 1.3 7.0 ± 1.5 T = -2.532, p = .012* 

VAS Euro Qol (MW ± SD) 
(1-100; 1 = schlechtester mögl. 
Gesundheitszustand) 71.1 ± 19.1 67.1 ± 19.8 T = 2.455, p = .014* 

Funktion WS: BPS (MW ± SD) 
(0-15; 0 = keine Einschränkung) 

2.3 ± 2.6 
(n=278) 

2.3 ± 2.4 
(n=217) T = .038, p = .970 

Funktion WS: RMDQ (MW ± SD) 
(0-24; 0 = keine Einschränkung) 

4.4 ± 4.0 
(n=278) 

4.8 ± 4.4 
(n=217) T = -1.051, p = .294 

Funktion EX: LEFS (MW ± SD) 
(0-80; 0 = hohe Einschränkung) 

58.0 ± 15.5 
(n=50) 

57.9 ± 15.1 
(n=34) T = .043, p = .966 

Kosten für medizinische Leistungen in EUR MW ± SD (n) 

Behandlungszeitraum  
53.2 ± 87.4 

(n=307) 
84.7 ± 116.8 

(n=243) 
T = -3.614 

p = .000*** 

3-Monate ab 
Behandlungsbeginn  

65.0 ± 81.9 
(n=307) 

80.3 ± 89.2 
(n=243) 

T = -2.092 
p = .037* 

6-Monate ab 
Behandlungsbeginn  

107.1 ± 114.7 
(n=302) 

160.6 ± 149.7 
(n=241) 

T = -4.720 
p = .000*** 

12-Monate ab 
Behandlungsbeginn  

178.1 ± 164.2 
(n=294) 

285.9 ± 205.5 
(n=233) 

T = -6.528 
p = .000*** 

Kosten für Arzneimittel in EUR MW ± SD (n) 

Behandlungszeitraum 
6.2 ± 44.0 

(n=322) 
11.4 ± 40.9 

(n=250) 
T = -1.443 

p = .150 

3-Monate ab 
Behandlungsbeginn  

8.0 ± 64.2 
(n=319) 

10.7 ± 40.9 
(n=250) 

T = -.596 
p = .552 

6-Monate ab 
Behandlungsbeginn  

13.6 ± 113.9 
(n=311) 

21.0 ± 63.5 
(n=246) 

T = -.911 
p = .363 

12-Monate ab 
Behandlungsbeginn  

18.9 ± 119.6 
(n=303) 

38.2 ± 135.3 
(n=244) 

T = -1.746 
p = .081 
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5 Indikatoren der Physiotherapie-Behandlung in Ländern mit 
Direktzugang 

Im Folgenden wird die Situation in europäischen Ländern mit Direktzugang zur Physiotherapie 
aufgezeigtin Bezug auf die Finanzierung der Gesundheitssysteme, die Vergütung 
physiotherapeutischer Leistungen und kostenregulierender Mechanismen, die Aufgaben von 
Physiotherapeuten, die Qualifikation von Physiotherapeuten, Beschwerdebilder von Patienten und 
Leitlinien für die Behandlung sowie etwaige Kostenanalysen zum Direktzugang. Das Kapitel schließt 
mit einer länderspezifischen Synthese zu den Indikatoren der Physiotherapie-Behandlung. 

5.1 Methodisches Vorgehen 

 Fragestellungen  5.1.1

Fragestellung 1: Finanzierung der Gesundheitssysteme 

In ausgewählten europäischen Ländern mit Direktzugang zur Physiotherapie im öffentlichen oder 
privaten Versicherungsbereich: erfolgt die Finanzierung der Gesundheitsversorgung grundsätzlich 
über Steuermittel, über eine gesetzliche Pflichtversicherung und/oder über eine freiwillige (private) 
Krankenversicherung? 

Fragestellung 2: Vergütung physiotherapeutischer Leistungen und kostenregulierende 
Mechanismen 

In ausgewählten europäischen Ländern mit Direktzugang zur Physiotherapie im öffentlichen 
Versicherungsbereich: Wie erfolgt die Vergütung für die Physiotherapie (z.B. über Fallpauschalen 
oder Zeittarife), und gibt es Maßnahmen zur Kostenregulation (z.B. obligatorische Berichte an den 
vertrauensärztlichen Dienst der Krankenkasse)? 

Fragestellung 3: Qualifikation von Physiotherapeuten, Beschwerdebilder und Leitlinien 

In ausgewählten europäischen Ländern mit Direktzugang zur Physiotherapie im öffentlichen oder 
privaten Versicherungsbereich: Über welche Qualifikation verfügen Physiotherapeuten, die den 
Direktzugang anbieten, und gilt der Direktzugang sowohl für akute als auch für chronische 
Beschwerdebilder? Gibt es Leitlinien, die befolgt werden müssen? 

Fragestellung 4: Kostenanalysen zum Direktzugang 

In ausgewählten europäischen Ländern mit Direktzugang zur Physiotherapie im öffentlichen oder 
privaten Versicherungsbereich: Welche Schlussfolgerungen werden in publizierten Kostenanalysen in 
Bezug auf den Direktzugang zur Physiotherapie gezogen, und lassen sich Hinweise auf nicht-
publizierte Kostenanalysen finden? 

Fragestellung 5: Aufgaben von Physiotherapeuten in Ländern mit Direktzugang 

In ausgewählten europäischen Ländern mit Direktzugang zur Physiotherapie im öffentlichen 
Versicherungsbereich: Welche Aufgaben nehmen Physiotherapeuten wahr? Inwiefern sind sie 
befugt, z.B. Arzneimittel zu verschreiben oder bildgebende Verfahren anzuordnen? 
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5.2 Länderüberblick 

 Niederlande 5.2.1

Finanzierung des Gesundheitssystems 

Das niederländische Gesundheitssystem basiert auf dem Sozialversicherungsprinzip mit drei Säulen. 
Die erste Säule, die Allgemeine Versicherung für besondere Krankheitskosten (AWBZ), ist eine 
allgemeine Pflichtversicherung für alle Einwohner. Die Prämie für diese staatlich verwaltete 
Versicherung ist einkommensabhängig. Die AWBZ deckt Risiken wie Langzeitbehandlungen und -
pflege, psychiatrische Behandlungen und Behindertenfürsorge ab. Die zweite Säule ist die gesetzliche 
und die dritte Säule die private Krankenversicherung, die ambulante und stationäre Akutversorgung, 
Arzneimittel und die zahnärztliche Versorgung bei Kindern vergütet. Die Höhe der Prämien richtet 
sich nach dem Einkommen. Etwa zwei Drittel der Einwohner sind in einer der gesetzlichen 
Krankenversicherungen pflichtversichert. Privatversicherte haben die Möglichkeit, zwischen 
verschiedenen Leistungspaketen zu wählen. Die Höhe des Versicherungsbeitrags variiert nach 
Leistungsumfang und Versicherung.  

Etwa 70% der Niederländer besitzt eine solche private Versicherung, etwa 30% sind nur staatlich 
versichert (Bezirksärztekammer Rheinhessen, 2007). 

Vergütung physiotherapeutischer Leistungen und kostenregulierende Mechanismen 

Grundsätzlich gilt, Patienten ohne ärztliche Zuweisung können keine physiotherapeutische 
Leistungen im Rahmen der öffentlichen Finanzierung abrechnen. 

In der ersten Säule wird keine Physiotherapie rückerstattet. In der zweiten Säule 
(Krankenversicherung) wird Physiotherapie nur für Patienten mit bestimmten chronischen 
Erkrankungen ab der 21. Behandlung vergütet. In der dritten Säule (private Zusatzversicherung) kann 
Physiotherapie je nach Versicherungspaket abgerechnet werden, auch im Direktzugang. Allerdings ist 
der Direktzugang auf bestimmte Anbieter beschränkt.  

Chronische Patienten bekommen ihre physiotherapeutischen Leistungen zum Teil durch staatliche 
Mittel oder durch private Versicherungen bezahlt. Je nach Versicherungsmodell können die 
Versicherungsunternehmen auch eine ärztlichen Übweisung verlangen. Auch bei einigen chronischen 
Erkrankungen braucht es z.T. noch eine ärtzliche Verordnung.  

Folgende Leistungsarten (oder Leistungspositionen) können Physiotherapeuten bei der Behandlung 
von Patienten abrechnen: Behandlungszeit, Behandlungsmethode, Befundung (z.B. Anamnese, 
Untersuchung und Diagnose) und Einzelbehandlung. 

In den Niederlanden gibt es folgende Massnahmen, um physiotherapeutischen Ausgaben zu 
begrenzen: 

1. Ab einer bestimmten Anzahl Behandlungen muss gegenüber dem Kostenträger begründet 
werden, warum weitere Behandlungen indiziert sind. Eine genaue Anzahl wurde nicht 
genannt, da dies abhängig von der Erkrankung ist. Akzeptiert die Versicherung die 
entsprechenden Umstände für weitere Behandlungen, dann kann das Kontingent 
überschritten werden. 
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Qualifikation von Physiotherapeuten, Beschwerdebilder und Leitlinien 

In Irland müssen Physiotherapeuten über einen Bachelor of Science (Fachhochschule oder 
Universität) verfügen, um als first-contact practitioner zu arbeiten. 

Der Direktzugang ist nicht auf bestimmte Patientengruppen beschränkt. Auch gibt es keine 
Guidelines für die Behandlung von bestimmten Krankheitsbildern. 

Länderspezifische Synthese 

In Irland besteht kein Direktzugang im öffentlichen Gesundheitssystem, dafür aber im privaten 
Versicherungsbereich. Die privaten Versicherungen gewähren aber nur eine Rückerstattung der 
Kosten, wenn der Physiotherapeut Mitglied im Irländischen Physiotherapieverband ist. Das 
Aufgabenspektrum von Physiotherapeuten in Irland ist sehr umfangreich; Medikamente 
verschreiben dürfen sie jedoch nicht. Es gibt zwei verschiedene Arten der Kostenregulierung: Private 
Versicherungen begrenzen die Gesamtzahl der Physiotherapiebesuche und öffentliche 
Versicherungen geben eine maximale Anzahl von Anwendungen vor. Der Direktzugang ist nicht auf 
bestimmte Patientengruppen beschränkt. Es gibt keine Behandlungsleitlinien für bestimmte 
Krankheitsbilder. 

 

 Schweden 5.2.7

Finanzierung des Gesundheitssystems 

Schweden hat ein verstaatlichtes Gesundheitssystem, das weitgehend aus Steuermitteln finanziert 
wird. Die 21 Provinziallandtage sind selbst für die Organisation und Finanzierung des 
Gesundheitswesens verantwortlich. Das hat zur Folge, dass das Gesundheitssystem innerhalb des 
staatlich vorgegebenen Rahmens recht unterschiedlich ist (Bezirksärztekammer Rheinhessen, 2007). 

Vergütung physiotherapeutischer Leistungen und kostenregulierende Mechanismen 

In Schweden können Patienten ohne ärztliche Zuweisung physiotherapeutische Leistungen im 
Rahmen der öffentlichen Finanzierung abrechnen. Sie zahlen etwa 200 SEK (entspricht ca. 20 Euro) 
pro Behandlung bis sie 1100 SEK (entspricht ca. 110 Euro) gezahlt haben. Weitere 
Behandlungskosten, die den Selbstbehalt übersteigen, übernimmt der Staat. In Schweden sind fast 
alle im öffentlichen System versichert. D.h. private Versicherungen gibt es nur sehr wenige, die auch 
keine physiotherapeutische Leistungen vergüten. 

Folgende physiotherapeutische Leistungen können bei der Behandlung der Patienten abgerechnet 
werden: Behandlungszeit, Behandlungsmethode, Befundung (z.B. Anamnese, Untersuchung und 
Diagnose), Einzelbehandlung und der Austausch mit anderen Fachpersonen.  

In Schweden gibt es keine Beschränkungen bezüglich der Anzahl von Physiotherapiebehandlungen. 
Auch kostenaufwendige Behandlungsmethoden sind nicht beschränkt. Physiotherapeuten haben 
diesbezüglich freie Hand. D.h. sie müssen weder einen Bericht erstellen noch eine Erlaubnis einholen, 
um weiter zu behandeln. Sie entscheiden selbständig, ob eine Weiterführung der Behandlungen 
notwendig ist oder nicht.  
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 Luxemburg 5.2.8

Luxembourg verfügt derzeit nicht über einen Direktzugang zur Physiotherapie: Das bedeutet, dass in 
Luxembourg Patienten ohne ärztliche Zuweisung keine physiotherapeutische Leistungen im Rahmen 
der öffentlichen und/oder privaten Krankenversicherung erhalten. 

5.3 Fazit und Zusammenfassung entlang der Fragestellungen 

In Tabelle 29 sind die Informationen zu den einzelnen Ländern in Bezug auf die Vergütung für 
physiotherapeutische Leistungen sowie die Aufgaben und Qualifikation der Physiotherapeuten   
zusammenfassend dargestellt. 

 Finanzierung der Gesundheitssysteme 5.3.1

Frage 1: Erfolgt die Finanzierung der Gesundheitsversorgung grundsätzlich über Steuermittel, über 
eine gesetzliche Pflichtversicherung und/oder über eine freiwillige (private) Krankenversicherung? 

Die Ergebnisse zeigen, dass in den betrachteten Ländern staatliche Gesundheitssysteme dominieren, 
die vorwiegend durch Steuermittel finanziert sind. Darüber verfügen vor allem die nordeuropäischen 
Länder wie Dänemark, Norwegen, Finnland und Schweden, aber auch England in Grossbritannien. 
Finnland und Dänemark haben zudem eine Einheitskasse, die für die gesamte Bevölkerung 
verpflichtend ist. In diesen Ländern spielen private Krankenversicherungen meistens eine 
untergeordnete Rolle. In den Niederlanden und Irland sind mehr Personen zusätzlich zur öffentlichen 
Krankenversicherung noch privat versichert, da sie je nach Versicherungsmodell bestimmte 
Leistungen abrechnen können oder geringere Wartezeiten haben. 

 Vergütung physiotherapeutischer Leistungen und kostenregulierende Mechanismen 5.3.2

Frage 2: Wie erfolgt die Vergütung der Physiotherapie (z. B. über Fallpauschalen oder Zeittarife), 
und gibt es Maßnahmen zur Kostenregulation (z. B. obligatorische Berichte an den 
vertrauensärztlichen Dienst der Krankenkasse)? 

Die Länder mit einem staatlichen Gesundheitssystem vergüten meist auch physiotherapeutische 
Behandlungen ohne ärztliche Zuweisung. In Ländern, in denen das öffentliche Gesundheitssystem 
weniger im Vordergrund steht, benötigen Patienten meistens noch eine ärztliche Zuweisung, um 
physiotherapeutische Leistungen abrechnen zu können. Physiotherapeutische Leistungen können 
nur über private Versicherungen abgerechnet werden. Leistungsumfang und Kostenanteile variieren 
je nach Versicherungsmodell. Der Direktzugang im privaten Versicherungsbereich besteht 
beispielsweise in den Niederlanden und Irland. 

In Ländern mit Direktzugang zur Physiotherapie im öffentlichen Gesundheitssystem gibt es meistens 
keine Beschränkung bezüglich der Anzahl von Physiotherapiebehandlung. Dort entscheiden die 
Physiotherapeuten selbständig, ob eine Weiterführung der Behandlung notwendig ist oder nicht. So 
in Norwegen, Finnland, England und Schweden. Kostenaufwendige Behandlungsmethoden sind dort 
auch nicht beschränkt. In Ländern mit Direktzugang im privaten Versicherungsbereich gibt es 
mitunter Massnahmen zur Kostenregulation. So gibt es in Dänemark eine Begrenzung aufgrund der 
durchschnittlichen Kosten pro Patient. Das Kostenlimit ist nicht bekannt. 
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In den Niederlanden muss ab einer bestimmten Anzahl Behandlungen gegenüber dem Kostenträger 
begründet werden, warum weitere Behandlungen indiziert sind. Wenn die Versicherung die 
entsprechenden Umstände für weitere Behandlungen akzeptiert, kann das Kontingent überschritten 
werden. Weiterhin sind kostenaufwendige Behandlungsmethoden in der Anzahl beschränkt, d.h. es 
gibt ein Maximum an Behandlungen. Weiterhin gibt es Massnahmen, um die Ausgaben in der 
Physiotherapie zu begrenzen: Patient Reported Outcome Measures (PROMs) und Real time Patient 
feedback facilitated by Patient Reported Experience Measures (PREMs). In Irland beschränken 
private Versicherungspolicen die Gesamtzahl der Physiotherapiebesuche. Öffentliche 
Gesundheitsdienste bieten eine maximale Anzahl von Anwendungen an. 

 Qualifikation von Physiotherapeuten, Beschwerdebilder und Leitlinien 5.3.3

Frage 3: Über welche Qualifikation verfügen Physiotherapeuten, die den Direktzugang anbieten, 
und gilt der Direktzugang sowohl für akute als auch für chronische Beschwerdebilder? Gibt es 
Leitlinien, die für Physiotherapeuten im Direktzugang gelten? 

In den betrachteten Ländern verfügen alle Physiotherapeuten über eine akademische Ausbildung: 
einen Bachelor of Sciene (Fachhochschule oder Universität), in Dänemark den Bachelor of 
Physiotherapy. In Norwegen ist ein zusätzliches Praktikumsjahr notwendig, um als Physiotherapeut 
den Direktzugang anbieten zu können. In den Niederlanden gibt es einen speziellen Kurs (DZG 
Direktzugang zur Physiotherapie), dessen Inhalte jedoch ab 2005 Bestandteil des BSc-Studiums sind.  

In keinem analysierten Land gibt es Beschränkungen zum Direktzugang für bestimmte 
Krankheitsbilder oder Patientengruppen. Klinische Behandlungsrichtlinien für bestimmte 
Krankheitsbilder gibt es in Schweden, Dänemark und Finnland. 

 Kostenanalysen zum Direktzugang 5.3.4

Frage 4: Welche Schlussfolgerungen werden in publizierten Kostenanalysen in Bezug auf den 
Direktzugang zur Physiotherapie gezogen, und lassen sich Hinweise auf nicht-publizierte 
Kostenanalysen finden? 

Die Befragungen ergaben keine weiteren Hinweise auf nicht-publizierte Kostenanalysen in den 
angeschriebenen Ländern. Die Anzahl der publizierten Kostenanalysen zum Direktzugang zur 
Physiotherapie ist recht begrenzt und konzentriert sich auf die Länder Grossbritannien (Holdsworth 
& Webster, 2004; Holdsworth, Webster, & McFadyen, 2006a, 2006b, 2007; Holdsworth et al., 2008), 
USA (Mitchell & deLissovoy, 1997; Pendergast, Kliethermes, Freburger, & Duffy, 2012), Norwegen, 
Niederlande (Leemrijse et al., 2008; Swinkels, Leemrijse, & Veenhof, 2007) und Australien (Bury, 
2013). Bury et al. (2013) weist darauf hin, dass u.a. Nachweise über die klinische Wirksamkeit und 
Kostenwirksamkeit eine wichtige Rolle spielen können bei der weiteren Entwicklung Richtung 
Direktzugang zur Physiotherapie. Weiteren Forschungsbedarf sehen Bury et al. die klinische 
Wirksamkeit und Kosteneffektivität für unterschiedliche Patientengruppen betreffend, z. B. 
neurologische und gynäkologische Probleme. 

Im Folgenden werden einige Studien aus verschiedenen Ländern mit Erfahrungen im Direktzugang 
zur Physiotherapie kurz vorgestellt, die die Kosten in Bezug auf den Direktzugang analysiert haben. 
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Tabelle 29: Überblick über ausgewählte Länder mit Direktzugang zur Physiotherapie 

 Niederlande Norwegen Finnland Dänemark 
Grossbritannien 

(England) 
Irland Schweden 

Direktzugang        

im öffentlichen System - X X X 
(nur für chronische 

Patienten) 

X - X 

im privaten Bereich X X - X - X 
(nur ISCP-
Mitglieder) 

- 

Abrechenbare Leistungsarten    -    

Behandlungszeit X X X X - X X 

Behandlungsmethode X X X - - X X 

Befundung (z.B. Anamnese, Diagnose) X X X - - X X 

Einzelbehandlung X X X X - - X 

Material - X X - - X - 

Weg- oder Zeitaufwand (z.B. Domizilbeh.) - X X X - X - 

Berichterstellung - X X - - X - 

Verlaufsdokumentation - X X - - X - 

Austausch mit anderen Fachpersonen - X X X - X X 

andere - - - - Private 
Physiotherapeuten 

stellen Patienten die 
erbrachten 

Leistungen in 
Rechnung. 
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Tabelle 29: Fortsetzung 

 Niederlande Norwegen Finnland Dänemark 
Grossbritannien 

(England) 
Irland Schweden 

Kostenregulierende Massnahmen        

Begründung nach Anzahl Behandlungen X - - X X - - 

Beschränkung kostenaufwendiger 
Behandlungen 

X  - - - - - 

Kontingent pro Patient -  - X X - - 

andere abhängig von 
Krankheit 

Gemeinden 
begrenzen PT-
Kosten durch 

Regulierung der 
Vereinbarungen u. 
Beschäftigtenzahl 

 Begrenzung der 
durchschnittlichen 
Kosten pro Patient 

 Beschränkung 
der PT-Besuche 

in privaten 
Policen, max. 
Anzahl von 

Anwendungen im 
öffentl. System 

 

Fallpauschalen        

stationär X - X -  - - 

ambulant - X 
(Spital und 

Gemeinden) 

-   - - 
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Tabelle 29: Fortsetzung 

 Niederlande Norwegen Finnland Dänemark 
Grossbritannien 

(England) 
Irland Schweden 

Aufgaben der PT        

Anamnese erstellen - X X X X X X 

Physiotherapeutische Untersuchung X X X X X X X 

Erstellung physiotherapeutischer 
Befundung 

X X X X X X X 

Erstellung medizinischer Diagnosen - X - X X X X 

physiotherapeutisch behandeln X X X X X X X 

Überweisung an Hausarzt/-ärztin - X - - X X X 

Überweisung an Spezialisten/-innen bzw. 
Fachärzte 

- Nur Manualtherap. - - X X X 

Überweisung an andere 
Gesundheitsfachpersonen 

X X - - X X X 

Ratschläge im Bereich der 
Gesundheitsförderung/Prävention 

X X X X X X X 

Verschreibung von Medikamenten - - - - - X - 

Anordnung bildgebender Diagnostik - Nur Manualtherap. - - - X - 

Andere  Nur 
Manualtherap.: 

Krankschreibungen 
ausstellen 

 Empfehlung an 
Ärzte oder 
Fachärzte 

APP können 
Medikamenten 

verschreiben und 
verabreichen 
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Tabelle 29: Fortsetzung       

 Niederlande Norwegen Finnland Dänemark 
Grossbritannien 

(England) 
Irland Schweden 

Aus- oder Weiterbildung für DA        

BSc X X X X 
Bachelor of  

Physiotherapie 

X X X 

MSc - - - - - - - 

PhD - - - - - - - 

Spezielle DA-Weiterbildung DZP-Kurs, wenn 
Abschluss vor 2005 

   APP  - 

DA-Beschränkung auf bestimmte 
Patienten 

 - - - - - - 

Behandlungs-Guidelines  - X X - - - 

Studien zur Kostenevaluation     X   
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 Patientenzufriedenheit 6.1.2

Die Zufriedenheit mit der Behandlung im Modellvorhaben Physiotherapie ist mit rund 30 Punkten mit 
einer geringen Streuung (SD) von 3.2 Punkten in der Kontroll- und 2.9 Punkten in der Modellgruppe 
auf einer Skala von 8 bis 32 Punkten sehr hoch. Es zeigen sich keine Unterschiede in der Verteilung 
zwischen den beiden Behandlungsgruppen.  

 Kostenersparnis in der Heilmittelerbringung 6.1.3

Die durchschnittlichen Kosten für die physiotherapeutische Behandlung betragen in der 
Kontrollgruppe rund EUR 210, in der Modellgruppe EUR 221. Die Verteilung der Kosten ist damit 
vergleichbar. Werden die Indikationsgruppen (WS1-2 und EX1-3) einzeln betrachtet, zeigen sich 
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. In den Beobachtungszeiträumen von drei, sechs und zwölf 
Monaten ab Behandlungsbeginn liegen die Mittelwerte in der Modellgruppe allgemein etwas höher als 
in der Kontrollgruppe. Statistisch signifikant ist der Unterschied einzig für den 3-Monats-Zeitraum.  

Dieser Umstand könnte dadurch begründet sein, dass in der Modellgruppe etwas mehr Patienten 
(76 %) die Behandlung innerhalb von drei Monaten abgeschlossen haben als in der Kontrollgruppe 
(72 %). Damit fallen in der Modellgruppe bei etwas mehr Personen die gesamten Behandlungskosten 
innerhalb von drei Monaten an, in der Kontrollgruppe erfolgen aufgrund der etwas geringeren 
Behandlungsfrequenz etwas mehr Kosten erst nach drei Monaten. 

 Arbeitsunfähigkeitszeiten 6.1.4

Die Teilnehmenden des Modellvorhabens Physiotherapie weisen im Behandlungszeitraum im 
Durchschnitt in der Kontrollgruppe 3.1 Arbeitsunfähigkeitstage auf, in der Modellgruppe 1.9. Auch in 
den Beobachtungszeiträumen von drei, sechs und zwölf Monaten liegen die Mittelwerte in der 
Kontrollgruppe etwas höher als in der Modellgruppe. Statistisch signifikant sind die Unterschiede 
jedoch nicht. Auch in Bezug auf die Anzahl Personen, bei denen Arbeitsunfähigkeit vorkommt, 
unterscheiden sich die beiden Behandlungsgruppen nicht. 

 Kosten für ärztliche Leistungen und Arzneimittel 6.1.5

Während des Behandlungszeitraums entstehen in der Kontrollgruppe mit rund EUR 78 statistisch 
signifikant höhere Kosten als in der Modellgruppe mit rund 56 Euro (T = 2.671, p < .01). Während der 
Zeiträume von drei, sechs und zwölf Monaten nach Behandlungsbeginn hingegen sind die Kosten für 
medizinische Leistungen in den beiden Behandlungsgruppen vergleichbar. 

Während des Behandlungszeitraums werden in der Kontrollgruppe im Mittel für EUR 7.40 
Schmerzmittel bezogen, in der Modellgruppe für EUR 9.40. Die Kosten liegen in der Modellgruppe in 
allen Beobachtungszeiträumen im Durchschnitt etwas über den Kosten der Kontrollgruppe, und sie 
weisen auch eine höhere Streuung auf. Statistisch signifikant sind die Unterschiede in den 
Kostenverteilungen jedoch nicht. 
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6.4 Stärken und Grenzen der vorliegenden Arbeit 

 Stärken 6.4.1

Das Modellvorhaben Physiotherapie wurde konzipiert als randomisierte kontrollierte Studie. Damit 
konnten Risiken für Verzerrungen der Ergebnisse weitgehend minimiert werden. Durch die Teilnahme 
von 40 Praxen, welche alle sowohl in der Kontroll- als auch in der Modellgruppe behandelten und die 
Trennung von Studientherapeut (der die Assessments durchgeführt hat) und behandelndem 
Therapeut konnte ein potenzieller Untersucher-Bias reduziert werden. Die manipulationssichere 
Randomisierung verhinderte darüber hinaus einen Selektions-Bias. 

Die Studienverantwortlichen in den 40 Praxen nahmen alle an einer Schulung teil, mithilfe derer die 
Abläufe der Rekrutierung, Patienteninformation, Einverständniserklärung und Datenerhebung 
sichergestellt werden sollten. Das Forschungskonzept wurde nach Einschluss der ersten 50 Patienten 
auf seine Machbarkeit hin überprüft: Mit Datum vom 06.11.2012 legte die ZHAW vereinbarungsgemäß 
den ersten Zwischenbericht zum Modellvorhaben mit dem Thema: Prozessevaluation und vorläufige 
Resultate (06.11.2012) vor. Hierbei lag der Schwerpunkt auf der Umsetzung und Machbarkeit der für 
den weiteren Verlauf verwendeten Instrumente sowie der strukturierten Aufarbeitung der Ergebnisse 
international berichteter Outcomes zum Direktzugang in der Literatur. Als Konsequenz der Ergebnisse 
wurde 2013 das Forschungskonzept angepasst, es wurden Erhebungsinstrumente herausgenommen, 
die sich als sehr umfangreich für den klinischen Alltag erwiesen haben und teilweise das Risiko für 
Deckeneffekte präsentierten. Dazu gehören die Neutral-0-Methode (Goniometer) (Debrunner, 1971) 
(WS), der Muskelfunktionstests (Janda, 1989), den Finger-Boden-Abstand (FBA) (WS/EX) (Gill et al., 
1988; Kippers & Parker, 1987) sowie der Timed-up-and-go-Test (TUG) (EX) (Podsiadlo & Richardson, 
1991). Im Ergebnis wurde das Testinstrumentarium für die untersuchenden Studientherapeuten 
entsprechend verschlankt und der Aufwand für die Untersucher minimiert. Die Datenqualität hat sich 
mit dieser Maßnahme stark erhöht. Die psychometrischen Eigenschaften der verbliebenen Outcomes 
wurden als ausreichend erachtet, potenzielle Effekte des Modellvorhabens nachzuweisen. 

Um den prospektiven Kostenverlauf möglichst differenziert ausweisen zu können, wurden neben den 
TP 5 auch TP 1 und TP 3-Daten ins Forschungsinstrumentarium mitaufgenommen. 

2014 und 2016 wurden weitere Zwischenberichte vorgelegt. In 2014 wurden explizit Drop-out-
Analysen gefertigt, da neben Rekrutierungsproblemen auch Verlustprobleme (drop-outs) auftraten. Zu 
diesen Zeitpunkten lag in den beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied in den Drop-outs vor.  

Zudem konnten die ersten Fälle im Hinblick auf die Entwicklung der funktionellen Kompetenzen im 
prä-post Design präsentiert werden, so dass bereits 2014 die Aussage getroffen werden konnte, dass 
die Teilnehmenden in beiden Gruppen von der Physiotherapie im Rahmen der Verbesserung ihrer 
funktionellen Kompetenzen signifikant profitieren. Wenn der Physiotherapeut die 
Auswahlentscheidungen über das Heilmittel, seine Dauer und Frequenz in den hier ausgewählten 
Indikationsgruppen selbst trifft, erzielt er die gleichen Behandlungsergebnisse gegenüber der 
vertragsärztlichen Verordnung. Im Zwischenbericht 2016 verdichteten sich dann diese Ergebnisse über 
alle funktionsbezogenen Outcomes. 

In 2015 erfolgte eine Erweiterung des Forschungsgegenstandes auf die Analyse von Finanzierung, 
Qualifizierung, Kompetenz und Kostenanalysen in europäischen Ländern mit Direktzugang in der 
privaten und öffentlichen Gesundheitsversorgung.  
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8 Dissemination 
Eine Pressemitteilung zur Ergebnispräsentation erfolgte am 12.03.2018. Am 12.03.2018 fand im 
Bundespressehaus die Pressekonferenz statt. Darüber hinaus sind folgende Publikationen in Planung 
bzw. in Druck: 

Sonderausgabe Physiotherapie: Alle Projektbeteiligten, der IFK e.V., die ZHAW und die BIG direkt 
gesund haben die wesentlichen Ergebnisse sowie ihre Erfahrungen und Ideen zum Direktzugang in einer 
Sonderausgabe des Fachmagazins Physiotherapie kommuniziert. 

Artikel in der Wissenschaftszeitschrift physioscience: 

Nast, I., Mischker, A., Repschläger, U. Heine, M., Scheermesser, M., Wirz, M. & Schämann, A.: Das 
Modellvorhaben Physiotherapie der BIG direkt gesund und des IFK e. V.: Welche Heilmittel wählen 
Physiotherapeuten bei Unabhängigkeit von der ärztlichen Verordnung? Eingereicht zur Begutachtung 
bei physioscience. 

Der vorliegende Schlussbericht wird veröffentlicht auf der Homepage der BIG direkt gesund. Darüber 
hinaus sind Präsentationen an wissenschaftlichen und Fachkongressen geplant. 
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10 Anhang 

10.1 Vollständige Übersicht Diagnosen 

ICD-
Code Bezeichnung 

Häufigkeit 
(%) insgesamt 

Häufigkeit  
(%) - KG 

Häufigkeit  
(%) - MG 

M54 Rückenschmerzen  248 (39.4 %) 127 (42.9 %) 121 (36.2 %) 

M50+51 Zervikale und sonstige Bandscheibenschäden 84 (13.3 %) 38 (12.8 %) 46 (13.8 %) 

M95-99 Sonstige Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 

62 (9.8 %) 27 (9.1 %) 35 (10.5 %) 

M45-49 Spondylopathien 50 (7.9 %) 20 (6.8 %) 30 (9.0 %) 

M15-19 Arthrose  29 (4.6 %) 15 (5.1 %) 14 (4.2 %) 

S00-T98 Verletzungen (u.a.: Knie, Unterschenkel, 
Knöchelregion, Fuss, Lendenwirbelsäule und 
nicht näher bezeichneter Teile des Rumpfes, 
der Extremitäten oder anderer 
Körperregionen) 

27 (4.3 %) 12 (4.1 %) 15 (4.5 %) 

M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des 
Rückens, anderenorts nicht klassifiziert 

26 (4.1 %) 8 (2.7 %) 18 (5.4 %) 

M40-43 Deformitäten der Wirbelsäule und des 
Rückens (u.a. Skoliose, Osteochondrose) 

22 (3.5 %) 9 (3.0 %) 13 (3.9 %) 

M70-79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes 
(u.a. Bursitis, Fibromatose) 

21 (3.3 %) 10 (3.4 %) 11 (3.3 %) 

M20-25 Sonstige Gelenkkrankheiten  19 (3.0 %) 9 (3.0 %) 10 (3.0 %) 

M62 Sonstige Muskelkrankheiten  11 (1.7 %) 4 (1.4 %) 7 (2.1 %) 

M80-94 Osteopathien und Chondropathien 10 (1.6 %) 6 (2.0 %) 4 (1.2 %) 

M05-14; 
36; 65-68 

Andere Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 

7 (1.1 %) 3 (1.0 %) 4 (1.2 %) 

R Symptome und abnorme klinische und 
Laborbefunde, die anderenorts nicht 
klassifiziert sind (u.a.: Schmerz, andernorts 
nicht klassifiziert) 

4 (0.6 %) 2 (0.7 %) 2 (0.6 %) 

G Krankheiten des Nervensystems 3 (0.5 %) 3 (1.0 %) 0 

Z98 Sonstige Zustände nach chirurgischem Eingriff  2 (0.3 %) 1 (0.3 %) 1 (0.3 %) 

Q Angeborene Fehlbildungen und Deformitäten 
des Muskel-SkelettSystems 

2 (0.3 %) 1 (0.3 %) 1 (0.3 %) 

C09 Neubildungen: Bösartige Neubildung der 
Tonsille 

1 (0.2 %) 0 1 (0.3 %) 

F45.8 Somatoforme Störungen 1 (0.2 %) 1 (0.3 %) 0 
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ICD-
Code Bezeichnung 

Häufigkeit 
(%) insgesamt 

Häufigkeit  
(%) - KG 

Häufigkeit  
(%) - MG 

K07.06 Krankheiten des Kiefergelenkes  1 (0.2 %) 0 1 (0.3 %) 

Total  630 (100 %) 296  
(100 %) 

334  
(100 %) 

Legende: ICD = International Classification of Diseases (WHO, 2017). Quelle: Angabe auf der Heilmittelverordnung 

 

10.2 Zusätzlich verordnete Heilmittel 

2. Heilmittel n (%) 

Fango 43 (7 %) 

Heissluft 6 (1.0 %) 

Manuelle Therapie 6 (1.0 %) 

Wärmetherapie 6 (1.0 %) 

Anleitung Heimübungen 5 (0.8 %) 

Moor 4 (0.6 %) 

Elektrotherapie 3 (0.5 %) 

Klassische Massagetherapie 2 (0.3 %) 

Kryotherapie 2 (0.3 %) 

Schlingentisch 2 (0.3 %) 

Allgemeine Krankengymnastik 1 (0.2 %) 

Heisse Rolle 1 (0.2 %) 

Pelose 1 (0.2 %) 

Stemmführung nach Brunkow 1 (0.2 %) 

Traktionsbehandlung 1 (0.2 %) 

Ultraschall 1 (0.2 %) 

Weichteiltechnik 1 (0.2) 
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Zusätzlich fragt die BIG direkt gesund zur Feststellung der Kostenentwicklung und auf Anforderung 
des wissenschaftlichen Institutes Daten wie die Krankenversicherungsnummer, 
verschreibungspflichtige Schmerzmittel und Gebührenordnungsziffern für Arztkontakte, bildgebende 
Verfahren und ärztliche Interventionen bis zu einem Zeitraum von 12 Monaten für die ab 
Behandlungszeitpunkt bestehende Diagnose ab. Die Übermittlung der Krankenversicherungsnummer 
weicht von den in § 75 SGB X genannten Daten ab. Diese Daten werden an das für die Auswertung 
des Forschungsvorhabens beauftragte wissenschaftliche Institut zur Beantwortung der Ziele des 
Modellvorhabens übergeben. Die Einzelheiten zum Umgang mit ihren personenbezogenen Daten 
sowie die Inhalte, Art, und Umfang entnehmen Sie der beiliegenden Information für Versicherte zum 
Datenschutz. Mit der Einwilligungserklärung willigen Sie in die Datenverarbeitung ein und 
akzeptieren die Datenschutzerklärung. 

6. Kosten 

Die Kosten für die Auswertung des Modellvorhabens trägt gemäß § 65 SGB V die BIG direkt gesund. 

7. Name und Erreichbarkeit der Verantwortlichen für die Studie: 

Michael Heine, M.Sc., Tel.: 0234 97745 61 
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erhält von der Modellpraxis und der BIG die diese benannten Daten zur Erfüllung des Auftrages der 
wissenschaftlichen Auswertung des Modellvorhabens Physiotherapie. Die Daten werden erhoben 
und entsprechend ihrer Gruppenzugehörigkeit Modellgruppe und Kontrollgruppe aggregiert. Die 
Ergebnisse der Auswertung lassen keinen Rückschluss auf einzelne Personen zu. 

3. Abweichung von SGB X 

Die Übermittlung der Daten gemäß Punkt 2 und hier insbesondere die KV Nummer an die ZHAW zur 
Auswertung der Kostenentwicklung im Verlauf stellt eine Abweichung gemäß § 75 SGB X dar, da es 
sich hierbei um ein Sozialdatum und die Zuordnung zu einer bestimmten bzw. bestimmbaren Person 
handelt. 

4. Verwendung, Übermittlung, Empfänger 

Zur Auswertung der für das Modellvorhaben erhobenen Daten (2. Inhalt, Art und Umfang) leiten BIG 
und Modellpraxen die Daten an Zürcher Hochschule für Angewandte Wissenschaften (ZHAW), 
Departement Gesundheit, Institut für Physiotherapie, Technikumstrasse 71, CH-8401 Winterthur. 

 5. Dauer 

Nach Abschluss des Modellvorhabens zum 31.12.2015 wird die ZHAW alle im Zusammenhang mit der 
Erfüllung der Evaluation erhaltenen Unterlagen und Daten inklusive aller Verkörperungen an die BIG 
übergeben und übereignen, soweit sie nicht schon im Eigentum der BIG stehen. Hierüber wird ein 
Datenübergabeprotokoll gefertigt. Alle personenbezogenen Daten werden nach Ablauf des Modell-
vorhabens gemäß § 63 Abs. 5 SGB V unverzüglich gelöscht. Davon umfasst sind die KV Nummern, der 
am Modellvorhaben teilnehmen Versicherten der BIG direkt gesund. Die anonymisierten Daten sind 
davon nicht umfasst. Diese werden durch die ZHAW mindesten zehn Jahre aufbewahrt. 

6. Datenumgang 

Die unter Punkt 2 beschriebenen Parteien treffen die erforderlichen technischen und 
organisatorischen Maßnahmen, um ihre personenbezogenen Daten gegen Zugriff Dritter zu 
schützen. Alle Parteien wurden vertraglich zur Einhaltung des Datenschutzes verpflichtet. 

7. Finanzierung 

Die gesetzlichen Regelungen zur Zuzahlung gelten auch bei der Teilnahme am Modellvorhaben. Das 
heißt es entstehen Kosten von 10,00 EUR pro Verordnung, zuzüglich 10% der insgesamt 
entstehenden Kosten für erbrachte Heilmittel gemäß § 61 Abs. 3 SGB V. Diese Kosten entstehen 
nicht, wenn Sie nach § 62 SGB V von der Zuzahlung befreit sind. Die Kosten für die wissenschaftliche 
Auswertung gemäß § 65 SGB V trägt die BIG direkt gesund. 

8. Widerrufsrecht 

Durch Widerruf Ihrer Teilnahme- und Einwilligungserklärung schieden Sie aus dem Modellvorhaben 
aus. Der Widerruf hat keine Auswirkung auf den Bestand ihres Versicherungsverhältnisses bei der 
BIG. 

9. Verantwortliche Träger des Forschungsvorhabens 

BIG direkt gesund, Dr. Andrea Mischker, Tel.: 0231 5557 1245 

IFK, Michael Heine, M.Sc., Tel.:0234 97745 61 







Anhang    Departement Gesundheit 

Das Modellvorhaben Physiotherapie gemäß § 63 Abs. 3b SGB V  128 von 139 
                                   

 

Assessment Behandlungsende 
- Modellvorhaben - 

(WS) 
 

KV Nummer:  

Assessment-Datum:  

 
Endbefund Schmerz: 
 
Bitte entweder auf der Linie ankreuzen oder den Wert in die Tabelle eintragen:  
 
 
 
 
                    0                                                                                          100    
 
 

Schmerz (VAS) (0-100 mm)  mm 
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Assessment Behandlungsende 
- Modellvorhaben - 

(EX) 
 

KV Nummer:  

Assessment-Datum:  

 
 
Endbefund Schmerz 
 
 
Bitte entweder auf der Linie ankreuzen oder den Wert in die Tabelle eintragen:  
 
 
 
                   0                                                                                          100    
 

Schmerz (VAS) (0-100 mm)  mm 
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10.5 EuroQol 

 
 
 














