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Schmerztherapie und EBM
Ihr Schreiben vom 24. Marz 2005

Sehr geehrter Herr Dr. Schroder,

haben Sie besten Dank fur Ihr Schreiben, das ich wegen der Eilbedurftigkeit sofort be-
antworte.

Ubermorgen soll der neue EBM in Kraft treten, der — entgegen Ihrer Ansicht — die quali-
fizierte Versorgung chronisch Schmerzkranker von einem auf den anderen Tag unmaog-
lich macht. Zwar haben KBV und Kassen in den letzten Tagen erklart, sie wiinschten
keine Einkommenseinbul3en bei ausschlie3lich schmerztherapeutisch tatigen Praxen,
aber es liegt bisher nichts Schriftliches vor, auf das wir uns verlassen kénnten.

Die Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie nach § 135 Abs. 2 SGB V ver-
langt richtig die ,umfassende” Versorgung der chronisch Schmerzkranken, aber der
EBM bedeutet fur Schmerzpraxen einen Umsatzverlust von 30 bis 50 %, was bei der
ohnehin schon unzureichenden Ausgangslage (ein Schmerzarzt bekommt nur zwischen
60 und 70 % eines Hausarztes) nicht zu verkraften ist. Qualitatssicherungsvereinbarung
Schmerztherapie schlieen sich gegenseitig aus.

Zu dem Brief der Geschaftsstelle des Bewertungsausschusses vom 15. Februar 2005,
der teilweise nicht mehr aktuell ist, nehme ich folgendermal3en Stellung:

Die Leistung nach Nr. 30700 ist von der Leistungslegende her eindeutig eine diagnosti-
sche Leistung. Sie im ersten Quartal der Behandlung nicht neben der Nr. 30701 ab-
rechnen zu lassen, ist sachlich nicht gerechtfertigt, denn die Nr. 30701 beschreibt die
Maflinahmen, die im Anschluf an die 30700 notwendig sind.

Die Bewertung beider Nrn. liegt mit 1475 bzw. 895 Punkten weit unter der der bisheri-
gen Schmerztherapievereinbarung; einen Punktwert von 5 Cent vorausgesetzt, wirde
die Nr. 30700 mit 73,75 € (bisher 81,81 €), die Nr. 30701 mit 44,75 € (bisher 61.36 €)
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bezahlt, was — auch unter Berlcksichtigung des Verbots der Nebeneinanderabrech-
nung — einen Umsatzverlust von ca. 30 % ergibt.
Der Ordinationskomplex ist im Vergleich mit der jetzigen Ordinationsgebuhr (z. B. fur als
Anasthesisten niedergelassene Schmerzarzte) praktisch halbiert worden, zusatzlich sol-
len darin viele essentielle Leistungen enthalten sein. Aus dieser Abwertung ergibt sich
eine weitere Einkommenseinbul3e von tber 10 %.
AulRerdem sind nicht vorgesehen: z. B. Untersuchungen, Konsile, Testverfahren (sollen
im Ordinationskomplex enthalten sein), Schmerzkonferenzen, Schmerzfragebdgen,
Schmerztagebicher. Alle diese Leistungen mifdten ohne Honorar erbracht werden, was
weder zumutbar noch finanziell maglich ist.
Sie werden sich selbst davon Uberzeugen kdnnen, dal’ unter solchen Umstdnden das
Weiterfihren einer ausschlie3lich algesiologisch ausgerichteten Spezialpraxis nicht
moglich ist.
Es trifft wahrscheinlich zu, dal® die ,diversen Stellungnahmen der schmerztherapeuti-
schen Verbande® in den Beratungen der Ausschisse vorgelegen haben. Wie sich in-
zwischen deutlich herausgestellt hat, sind sie aber inhaltlich und intellektuell nicht auf-
genommen worden.
Offizielle Gesprache zwischen der KBV und Vertretern algesiologischer Gesellschaften
haben bis vor einem Monat nicht stattgefunden. Die personlichen und telefonischen
Gesprache mit mir waren bis dahin ausschlieZlich informell.
Am 02. Marz 2005 hat erstmals ein offizielles Gesprach bei der KBV stattgefunden, an
dem die beiden KBV-Vorstandsvorsitzenden, die Dezernatsleiter Sicherstellung und
Gebuhrenordnung und Vertreter der algesiologischen Gesellschaften teilgenommen
haben.
Wir muf3ten bei diesem Treffen besturzt feststellen, daf3 nicht bekannt war,
- um welche Patientinnen und Patienten wir uns kimmern,
dal3 es Spezialpraxen gibt, die ausschlief3lich chronisch Schmerzkranke betreuen,
dald diese mit um 300 Schmerzkranken voll ausgelastet sind,
dal3 keine betriebswirtschaftlichen Berechnungen von Schmerzpraxen durchgefihrt
worden sind,
dal} die Zahl der Arzt-Patientenkontakte nicht mit den Grundlagen der Ordinations-
komplexe Ubereinstimmt, sondern wesentlich héher liegt,
dal3 die in den Ordinationskomplexen enthaltenen Leistungen bei Schmerzarzten
nicht mit den zugrundeliegenden Berechnungen aus den Durchschnitten der jeweili-
gen Fachgruppe keinesfalls Ubereinstimmen,
daf’ wir keine ,Mischkalkulation* betreiben kénnen,
- daf unser Einkommen weit unter dem vermuteten und unter dem Durchschnitt liegt.
Die von uns vorgelegten KV-Abrechnungen haben dazu geftihrt, da3 Herr Dr. Kéhler
auf den ersten Blick erkannte, dal3 unsere Spezialpraxen mit denen, die die Verhand-
lungspartner offenbar meinten, nicht vergleichbar sind. Auch dal3 wir mit anderen Pra-
xen der zugehoérigen Fachgruppe nicht verglichen werden kdonnen, war plétzlich offen-
sichtlich.
Die von mir seit 1984 schon dreimal vorgelegten Quartalsabrechnungen hatten offen-
sichtlich keinen Eingang in die Berechnungen gefunden, auch die vorgelegten Kosten
von Schmerzpraxen nicht. Dal3 tber die Schmerzkranken und den Umfang der notwen-
digen Behandlung trotz umfassender Informationen immer noch Unkenntnis bei der
KBV-Spitze zu konstatieren war, hat uns Giberrascht.
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Auch mein Telefongesprach am 21. Marz 2005 mit Herrn Dr. Partsch vom AOK-Bun-
desverband, dem Verhandlungsfiihrer der Krankenkassen, zeigte dasselbe:
Auch ihm war nicht bewulf3t,

um welche Patientinnen und Patienten es uns geht,

welchen Versorgungsauftrag wir haben,

welchen selbst erarbeiteten Qualifikations- und Qualitatskriterien wir uns seit Uber 20

Jahren freiwillig unterwerfen,

dafd wir mit 300 chronisch Schmerzkranken in der Spezialpraxis voll ausgelastet sind

und keine anderen Kranken zusatzlich betreuen und

dafd wir an der untersten Stelle der Einkommensskala stehen.

er wurden uns einig, dal’ es unsere gemeinsame Aufgabe ist, die chronisch Schmerz-
kranken zu versorgen.

Diese Gesprache fanden erst nach dem Datum statt, an dem der von Ihnen mitge-
schickte Brief des Bewertungsausschusses geschrieben wurde (15. Februar 2005).
Dennoch sind leider auch in der Zwischenzeit die Hauptkritikpunkte nicht bearbeitet:

Die Verpflichtung zum Erwagen, ob die Schmerzkranken nach einem halben Jahr ,bei
ausbleibender Besserung® einem Psychiater oder Psychotherapeuten vorzustellen sind,
ist aus mehreren Grinden Uberflissig und fachlich diskriminierend:

1. Die allermeisten der chronisch Schmerzkranken waren vor Behandlungsbeginn
bei uns bereits in psychiatrischer bzw. psychotherapeutischer Behandlung, oft
mehrmals, oft auch station&r und/ oder im Rahmen einer Reha.

2. Zu den algesiologischen Standards gehdrt die psychiatrisch-psychologische und
psychosoziale Exploration bei der Schmerzanalyse.

3. In den standardisierten und evaluierten Schmerzfrageb6égen und Schmerztage-
bldchern sind seit 1985 psychometrische Testverfahren enthalten.

4. Jeder Schmerztherapeut mul3 zur Teilnahme an der Psychosomatischen Grund-
versorgung befahigt sein.

5. Alle Algesiologen arbeiten mit Psychotherapeuten und Psychiatern zusammen,
oft auch in rdumlicher Gemeinschaft (in unserem Schmerzzentrum seit 1987 in
gemeinsamen Praxisraumen).

6. In den fur Algesiologen obligatorischen interdisziplinaren Schmerzkonferenzen
sind immer auch Psychotherapeuten bzw. Psychiater und/oder Nervenarzte zu-
gegen.

Warum es Schmerzkranken und Algesiologen verwehrt sein soll, eine fachlich qualifi-
zierte und qualitatsgesicherte Behandlung nach 2 Jahren fortzufiihren, ist ebenfalls dis-
kriminierend und mit keinem fachlichen Argument zu begrinden. Diese Vorschrift
kommt aus fachlicher Unwissenheit der Vertragspartner, die aber nicht dazu fihren
darf, die betroffenen Patientinnen und Patienten und die sie betreuenden Schmerzarzte
herabzusetzen. Besser ware es, wenn sich die Akteure der Selbstverwaltung ihrer Wis-
sens- und Kenntnislicken bewul3t und diese dadurch schlieen wirden, daf3 sie kom-
petenten Rat einholten.

Die Forderung nach Begrenzung der Zahl der zu betreuenden Schmerzkranken auf um
300 pro Quartal ist in der Tat seit vielen Jahren von uns erhoben worden, st6f3t jedoch
auf massiven Widerstand. Diese Forderung ist durch die Problemschwere bei den
Schmerzkranken und den dadurch begrindeten erhéhten Zuwendungs- und Zeitbedarf
begriindet. Wer wesentlich mehr als diese 300 Schmerzkranken zu betreuen angibt (oft
zusatzlich zu einer nicht unerheblichen Zahl anderer Patientinnen und Patienten aus
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dem eigentlichen Fachgebiet), mul3 sich fragen lassen, ob die Betreuung wirklich den
Anforderungen entspricht oder ob der Tag bei ihm weit mehr als 24 Stunden hat.
Dald die Ziffern 30700 und 30701 auch die interdisziplindren Schmerzkonferenzen fi-
nanziell abgelten sollen, kann nicht ernsthaft erwartet oder gar verlangt werden. Inter-
disziplinare Schmerzkonferenzen sind patientenbezogene Konsiliarorgane, die seit Uber
25 Jahren zu den algesiologischen Standards gehdren. Sie erfordern neben einem qua-
lifizierten Algesiologen als Leiter und Moderator organisatorische und r&umliche Vor-
aussetzungen und kosten auch Geld (alleine fir die Raume der bei uns 14-tagig statt-
findenden Schmerzkonferenzen mussen wir monatlich um 2000 € aufbringen, bisher
wurde noch keine Schmerzkonferenz bezahlt).
Fur die unverzichtbaren Schmerzkonferenzen sind, wie mehrfach dargestellt, eigene
Leistungen aufzunehmen, und zwar differenziert nach
Organisator und Moderator (gleichzeitige Abdeckung der Organisations- und Raum-
kosten),

vorstellendem Arzt (mit Abdeckung der Kosten flir die Vorbereitung und Synopsis

der anamnestischen Daten und Vorbefunde),

aktiver konsiliarischer Beteiligung .
Da Schmerzkonferenzen in der Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie nach
unseren Vorstellungen sinnvollerweise gefordert sind, mussen sie auch qualifiziert ab-
gehalten werden kénnen. Dazu bedarf es auch einer angemessenen Bezahlung.
Untersuchungen sind der Legende nach in den Nr. 30700 und 30701 nicht enthalten.
Schmerzarzte sind die einzigen Arztinnen und Arzte, die im EBM keine Untersuchungs-
leistungen finden, wenn sie als Anésthesisten gefiihrt werden. Wenn sie z. B. als All-
gemeinarzte, Nervenarzte oder Arzte der Physikalischen/Rehabilitativen Medizin nie-
dergelassen sind, finden sie solche Leistungen, die auch bewertet sind. Ausgerechnet
den Anasthesisten, die die Mehrzahl der Schmerztherapeuten bilden, werden die Un-
tersuchungen bei Schmerzkranken verwehrt.
Die behauptete flichendeckende Versorgung chronisch Schmerzkranker ist mit den Mit-
teln des EBM leider unmdoglich. Flachendeckend kann damit lediglich eine Pseudover-
sorgung organisiert werden, die den betroffenen, oft unwissenden Patientinnen und Pa-
tienten etwas vorgaukelt, was so nicht umsetzbar ist. Die von uns seit mehr als zwei
Jahrzehnten angestrebte und vielfach angemahnte qualitatsgesicherte Versorgung
nach den Inhalten der Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie wird damit
verhindert.
Unsere ,Vorbehalte" gegen das neue Regelwerk sind in unserer Erfahrung und in unse-
rem Wissen um die Notwendigkeiten begrindet. Die Selbstverwaltung hat sich 7 Jahre
Zeit gelassen, um den neuen EBM zu schaffen. Dal} die Versorgung chronisch
Schmerzkranker erst in den letzten Wochen bzw. Tagen vor dem Inkrafttreten ernsthaft
angegangen wird, haben nicht wir zu vertreten.

Sie mahnen, sehr geehrter Herr Dr. Schréder, am Ende lhres Briefes eine ,Versachli-
chung der Debatte" an. Hier sind wir die falschen Adressaten.

Wo bitte finden sie in unseren Ausarbeitungen, Briefen und Appellen, die wir seit Jahren
in Sorge um die Versorgung der chronisch Schmerzkranken versenden, eine einzige
unsachliche Argumentation. Es ist doch leider viel mehr so, dal3 unsere sachlichen Vor-
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trdge durch Ignoranz, Gleichgultigkeit, Belastigtsein, Besserwisserei und Mehrheiten
bedienende Lobbyisten immer wieder abgeschmettert wurden und werden.

Ihr Vorwurf der Verunsicherung der schmerzkranken Versicherten ist unangebracht. Es
ist tatsachlich so, dal3 qualifizierte Schmerzpraxen mit um die 300 Patienten pro Quar-
tal, und ausschlie3lich solche sind hier gemeint, ab dem 1.4.2005 unter den Bedingun-
gen des neuen EBM nicht mehr weiterarbeiten konnen.

Nicht jene Arzte sind gemeint, die jetzt Zeter und Mordio schreien, mit 700 bis 1200
und mehr ,Schmerzpatienten®, die bis heute nicht zu unterscheiden gelernt haben zwi-
schen chronifizierten Schmerzen und Schmerzkrankheiten. Ein Schmerzarzt kann nicht
Schmerzkranke in oben genannten Zahlen qualifiziert behandeln, Patienten mit akuten
und chronifizierten Schmerzen vielleicht eher. Fir solche ist jedoch die Schmerzthera-
pievereinbarung nie gedacht gewesen, auch die Qualitatssicherungsvereinbarung
Schmerztherapie nicht. Leider hat sich in der Vergangenheit eine Reihe von KVen nicht
an die Vorgaben der Schmerztherapievereinbarung gehalten, so dal3 wir das Dilemma
mit den viel zu groRen Praxen haben, die unberechtigterweise nach der Schmerzthera-
pievereinbarung abrechnen. Auch viele Kassen haben diese individuelle Auslegung
toleriert und bezahlt.

Wenn Sie sich bitte jetzt die Mihe machen wirden, genauso konzentriert unsere seit
vielen Jahren sachlich vorgebrachten Argumente zu durchdenken, wie es am 2.3. die
KBV und am 21.3. Herr Dr. Partsch getan haben, kdnnten wir durch Sie als eine weitere
Person aus einem dritten Machtbereich mit Nachdruck in unserer Absicht unterstitzt
werden, die Versorgung chronisch Schmerzkranker endlich in unser Gesundheitswesen
zu integrieren, auf eine solide Basis zu stellen und Planungssicherheit fir Schmerz-
kranke und Schmerzarzte zu erreichen.

Die Zeit drangt sehr, denn bisher haben wir ausschlieRlich mindlich bekundete Ande-
rungen des EBM zugesagt bekommen auf die wir - noch - nicht bauen kénnen. Rechts-
verbindliche Regelungen stehen immer noch aus. Unsere bisherigen Erfahrungen las-
sen uns kritisch abwarten. Seit Uber zwei Jahrzehnten sind wir hingehalten worden mit
Versprechungen, Gel6bnissen, offentlichen Beteuerungen und Vertréstungen. Hinhalten
und Beschwichtigen sind nicht weiter zumutbar.

Dal3 sich die Patientenverbande jetzt wehren und auch die Medien aufmerksam gewor-
den sind, zeigt, dal3 es jetzt nicht mehr erst 5 vor 12 ist, sondern fast schon danach.
Immerhin haben es die Schmerzkranken geschafft, daf} sie endlich beachtet werden.

Lassen Sie mich mit der Hoffnung schlie3en, dal3 Sie uns eben nicht als Nérgler und
Belastiger sehen, sondern als fiur die Schmerzpatienten engagierte Pioniere und Weg-
bereiter, die allerdings auch ein angemessenes Auskommen haben sollen und wollen.

Mit freundlichen GriRen

Dr. med. Dietrich Jungck

Per Fax und Mail vorab

Anlage: Einige Vergleiche



