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Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung 17. Dezember 2001
Ihr Schreiben vom 19. September 2001, Az.: 657

Sehr geehrter Herr Kollege Koch,

gemeinsam, als im Fachverband Schmerz kooperierende algesiologische Gesellschaften,
halten wir

beziglich der Schmerztherapie
die Facharztbezeichnung , Algesiologie®,
den Bereich ,Spezielle Schmerztherapie® (bereits eingefuhrt) und
den Befahigungsnachweis ,Schmerztherapie“,
bezuglich der Palliativmedizin
die Schwerpunktkompetenz , Palliativmedizin®,
den Befahigungsnachweis , Palliativmedizin®
fur notwendig. Wir beantragen deren Einfihrung (soweit nicht bereits eingefihrt).

Die Begrundung, die Definitionen und die notwendigen Inhalte zur jeweiligen Weiterbil-
dung finden Sie auf den folgenden Seiten.

Mit freundlichen kollegialen Grif3en
im Auftrag der genannten Gesellschaften

Dr. med. Dietrich Jungck
Prasident VDAA

o ™
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SCHMERZTHERAPIE

Begriundung fur die Einfihrung des Facharztes fir Algesiologie

Bisher hat sich die Einfihrung neuer Gebiete an den Bedurfnissen von Patienten bzw.
Patientengruppen orientiert. Die wissenschatftliche Entwicklung der vergangenen drei
Jahrzehnte hat gezeigt, daf’ sich akuter Schmerz zum chronischen Schmerz und zur
chronischen Schmerzkrankheit entwickeln kann.

Die Erkenntnis, dal} rezidivierende oder dauernde Schmerzen zur eigenstandigen Krarnk-
heit werden kénnen, fuhrte zur Notwendigkeit des Umdenkens: Chronischer Schmerz als
Grundlage einer eigenstandigen Krankheit erfordert andere Behandlungsstrategien als
der akute Schmerz, der meist eines unter verschiedenen Symptomen einer Grundkrank-
heit ist.

Die Konzepte der Schmerzforschung haben zum zur Zeit allgemein anerkannten bio-
psycho-sozialen Konzept der Erklarung der Chronifizierung geftihrt. Es wurden in enger
Zusammenarbeit von Schmerzforschern und Schmerztherapeuten Konzepte zur Be-
handlung entwickelt, die es ermdglichen, chronische Schmerzen zu lindern oder gar zu
beseitigen, bzw. den betroffenen Patienten mit den oder trotz der chronischen Schmer-
zen Lebensqualitat und Lebensfreude zurlick zu gewinnen.

Arzte, die chronisch schmerzkranke Patienten behandeln, missen auf diese Aufgabe
durch eine eingehende Weiterbildung vorbereitet sein, die den Chronifizierungsfaktoren
und denen der Perpetuierung der Krankheit gerecht wird.

Nachdem der 99. Deutsche Arztetag die fachbezogene Bereichsbezeichnung "Spezielle
Schmerztherapie" eingefuhrt hat, ist deutlich geworden, daf3 die Beschrankung auf das
jeweilige Fachgebiet und die fiir die Behandlung von Patienten mit problematischen
chronischen Schmerzkrankheiten unzureichenden Anforderungen an die Weiterbildung
den Anspriichen an die Versorgung dieser kontinuierlich zunehmenden Gruppe von Pati-
enten nicht gerecht werden. In Deutschland rechnen wir mit tlber 11 Millionen Menschen
mit chronischen Schmerzen, davon fast 1 Million mit problematischen chronischen
Schmerzkrankheiten. Bei solchen Patienten hat die Schmerzkrankheit langst die Grenzen
eines einzelnen Fachgebietes Uberschritten. Die Weiterbildungsordnung muf3 deshalb an
die Bedurfnisse dieser Patientengruppe angepalit und weiterentwickelt werden. Auch die
zunehmende Bedeutung der Palliativmedizin ist bisher in der Weiterbildungsordnung vo I-
lig unberticksichtigt geblieben. Heute sind bereits tber 1 Million Menschen pflegebedirf-
tig, in 10 Jahren werden es uber 3 Millionen sein. Bei vielen dieser Patienten, die von al-
len medizinischen Gebieten betreut werden (z. B. Allgemeinmedizin, Innere Medizin, On-
kologie, Gynakologie, Geburtshilfe, Padiatrie), bestehen gravierende algesiologische
Probleme.

Die Erfahrungen seit der Einfihrung der Zusatzbezeichnung haben gezeigt, daf} hier-
durch eine Verbesserung der fachbezogenen Versorgung erreicht werden kann. Der
Wunsch nach einer Verbesserung der Versorgung durch vermehrte Etablierung von Ein-
richtungen, in denen ausschlief3lich chronische Schmerzpatienten behandelt werden, hat
sich nicht verwirklichen kénnen. Da die Zusatzbezeichnung in den meisten Kammerbe-
reichen nur innerhalb der Fachgrenzen anwendbar ist, war voraussehbar, dal? die Aus-
wirkungen auf den arztlichen Alltag gering bleiben wirden.
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Die vorbestehenden berufsrechtlichen Hindernisse flr die Behandlung chronisch
schmerzkranker Patienten konnten deshalb nur insoweit beseitigt werden, als sie durch
fachbezogene Schmerztherapie zu I6sen sind.

Die verbliebenen berufsrechtlichen Fragen bedurfen weiterhin einer befriedigenden L6-
sung. Immer noch wirde sonst vorausgesetzt, daf3 die Patienten sich den berufsrechtli-
chen Vorgaben anpassen, anstatt dal3 das Berufsrecht auf die Probleme von Patienten
mit problematischen Krankheiten ausgerichtet wird.

Die Gebiihrenordnungen (GOA, UV-GOA und EBM) sind nach Fachgebieten geordnet.
Auch das ist ein Grund daftir, dal3 sich algesiologische Leistungen so gut wie gar nicht
finden, wenn, dann so gut wie ausschlief3lich als Anasthesieleistungen. Auch dieses Di-
lemma ist durch ein eigenstandiges Fachgebiet zu l6sen.

Der Entwurf der neuen Gebuhrenordnung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung be-
ricksichtigt die Bedurfnisse von Schmerzkranken und Schmerztherapeuten nur marginal.
Da es den Facharzt fur Algesiologie bisher nicht gibt, kann es nach der Systematik des
EBM bisher auch keine eigene Ordinationsgebuhr fir ausschlie3lich schmerztherapeu-
tisch tatige Arzte geben.

Krankenhausabteilungen fiir Schmerzbehandlung, die erforderlich sind, kranken selbst
daran, daf? sie einer eigentlich fachlich nicht ausreichend kompetenten Abteilung zuge-
ordnet sind (z. B. Anasthesie, Orthopéadie, Neurologie), so daf? hier eingesetzte Arzte nur
einen Teil ihre Arbeitskraft und -zeit den Schmerzpatienten widmen kénnen. Ahnlich sieht
es mit der notwendigen kontinuierlichen Fortbildung aus: Da die Schmerztherapie nur
einen Tell der arztlichen Tatigkeit ausmacht, steht auch fur die Fortbildung nur einge-
schrankt Zeit zur Verfigung. Keinem Arzt ist zuzumuten, sich der Schmerztherapie
hauptamtlich und ausschlief3lich zuzuwenden, wenn sich in diesem Teil der Medizin keine
eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereiche zeigen und wenn damit keine wirtschaftliche
Tatigkeit verbunden werden kann.

Aus dem gleichen Grund gibt es auch kaum Weiterbildungsstatten, in denen Kenntnisse
Uber eine Schmerztherapie erworben werden kdnnen, die den Bedurfnissen chronisch
Schmerzkranker gerecht werden.

Fachlich selbstandige algesiologische Tatigkeit mit entsprechender Weisungsbefugnis ist
so nicht moglich. Die Situation, dal Schmerztherapeuten als Leiter von Funktionsberei-
chen oder Funktionsoberarzte dem Weisungsrecht anderer Arzte ohne algesiologische
Kompetenz unterstehen, ist nicht sachgerecht. Sie verfiigen in der Regel nicht tiber eige-
ne Planstellen und Uber ein eigenes Budget Das Liquidationsrecht liegt meist bei dem
nicht algesiologisch weitergebildeten Leiter einer Fachabteilung.

Ahnlich ist es im Bereich der ambulanten und vertragséarztlichen Medizin: Die Strukturie-
rung der Leistungsverzeichnisse nach Fachgebieten fuhrt dazu, dal Schmerztherapie
nicht bzw. nicht angemessen beriicksichtigt werden kann. Die Fachbezogenheit der Zu-
satzbezeichnung macht eine sinnvolle Tatigkeit bei chronisch Schmerzkranken oftmals
unmoglich. Die Leistungsverzeichnisse kennen so gut wie keine algesiologischen Leis-
tungen, somit haben Patienten keinen Anspruch auf Schmerztherapie und Arzte keinen
Anspruch auf angemessene Vergitung.

Beim Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, beim Versorgungsamt, bei Versi-
cherungen und vor Gericht haben chronische Schmerzpatienten kaum Chancen, ein al-
gesiologisches Gutachten durchzusetzen, weil es das Fachgebiet bisher nicht gibt. Sie
missen sich gefallen lassen, daf’ jedem Arzt Kompetenz fir Schmerzen zugesprochen
wird, auch fur die Begutachtung problematischer chronischer Schmerzen.
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Es ist eine Mdglichkeit der algesiologischen Berufsaustibung notwendig, der fachlich ei-
genstandige Patientenversorgung mit beruflicher Unabhangigkeit erméglicht. Das heil3t,
dal ein eigenstandiges Fachgebiet Algesiologie etabliert werden muf3.

Facharztbezeichnung

Die Bezeichnung "Facharzt fir Algesiologie" ist absichtlich so gewéhlt, dal’ sie sich pri-
mar an Arzte richtet, die eine Orientierungshilfe zur weiteren (Mit-)Behandlung ihrer Pati-
enten mit problematischen chronischen Schmerzkrankheiten benoétigen. Patienten sind
oft nicht in der Lage, die notwendige Unterscheidung zwischen akuten und chronischen
Schmerzen oder gar der Schmerzkrankheit zu treffen. Die an Arzte gerichtete Bezeich-
nung soll zum Einen die Notwendigkeit der &rztlichen Entscheidung zur Weiterleitung an
Algesiologen betonen, zum Anderen die Notwendigkeit der interdisziplinaren Kooperation
hervorheben. Ahnliche Facharzt- und Bereichsbezeichnungen mit der urspriinglichen
Ausrichtung des Namens auf Fachkreise gibt es bereits: Allergologie, Anatomie, Anas-
thesiologie, Chirotherapie, Chirurgie, Geriatrie, Hygiene, Neurochirurgie, Pathologie,
Phlebologie, Proktologie, Psychiatrie, Psychotherapie, Radiologie, Transfusionsmedizin,
Urologie... Dal3 sich die Definitionen der Gebiete mit der Zeit auch dem medizinischen
Laien erschlieRen, haben die genannten Bezeichnungen bewiesen.

Definition der Schmerzkrankheit

Chronischer Schmerz wird zu einer eigenstandigen Krankheit, wenn der Schmerz seine
Schutz- und Warnfunktion verloren hat. Er kann zu einer eigenstandigen Schmerzkrank-
heit werden, die neben den organischen auch durch konsekutive psychosozialen Verén-
derungen und weitere Folgeschaden definiert ist und das ganze Leben des Patienten mit
seinen sozialen Beziehungen bestimmt. Die chronische Schmerzkrankheit behindert den
Patienten erheblich. Sein Lebensvollzug ist in vielen oder allen Bereichen beeintrachtigt.

Die 6konomischen Auswirkungen chronischer Schmerzen und Schmerzkrankheiten sind
ein immenses und standig zunehmendes volkswirtschaftliches Problem.

Beeintrachtigungen durch chronische Schmerzen:

Beruf/Haushalt korperliche Unterne hmungen
geistige Fahigkeiten Lebensfreude

Antrieb Sexualitat

Schlaf Soziale Beziehungen
Finanzen Ansehen

Epidemiologie chronischer Schmerzen —vorhandene Einrichtungen

In Deutschland gibt es nach den vorliegenden Erhebungen zahlreiche Patienten mit
chronischen Schmerzen. Erste Untersuchungen wurden 1984 durch H. Seemann und M.
Zimmermann durchgefihrt, 1991 wurden die Zahlen von E. S. u. D. Jungck auf den nach
der Wiedervereinigung aktuellen Stand gebracht. Die weitere Entwicklung hat jedoch ge-
zeigt, dal die seinerzeit ermittelten und veroéffentlichten Zahlen die aktuelle Situation
nicht mehr widerspiegeln.

Erhebungen und Umfragen der letzen Jahre (Gesundheitssurvey 1998) haben gezeigt,
daf} die Zahl der Patienten mit chronischen Schmerzen auf rund 11 Millionen angestie-
gen ist. Die Zahl der Patienten mit problematischen chronischen Schmerzkrankheiten hat
sich der Million genahert.
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Die bisherigen Zahlen tber Epidemiologie und Versorgungsbedarf muf3ten also insge-
samt erheblich nach oben korrigiert werden, wobei die Dunkelziffer immer noch sehr
hoch ist.

Der Versorgungsbedarf, der erstmals 1984 belegt wurde, hat sich seitdem erheblich ver-
groRert. Er hat — auch aus den oben genannten Griinden — bis heute nur in einzelnen
Regionen Eingang in Bedarfsermittlungen fur die ambulante und stationare Versorgung
gefunden.

Chronische Schmerzen in Deutschland - Versorgungsbedarf
Pro Quartal zu versorgende Patienten

mit chronischen mit problematischen
Schmerzen Schmerzkrankheiten
11 Mio. bis 960.000
Versorgungsstufe:

Hausarzt/Facharzt Algesiologe

mit Basis- Aus- und Weiterbildung

in Schmerztherapie

bei fachbezogenen chronischen Schmerzen:

Arzt mit Zusatzbezeichnung "Spezielle Schmerztherapie"

Die zur Behandlung von akuten und weniger problematischen chronischen Schmerzen
notwendigen Basiskenntnisse in der fachbezogenen Schmerztherapie sollen in Zukunft
wéhrend des Studiums und der jeweiligen Facharztweiterbildung erworben werden. Hier-
zu sollten die Approbationsordnung und die jeweiligen Weiterbildungsinhalte angepal3t
werden. Bis zur Umsetzung ist fur Arzte, die sich die notwendigen Kenntnisse und Fahig-
keiten aneignen, ein gesonderter Befahigungsnachweis Schmerztherapie notwendig. So
konnen dann die allermeisten der Patienten mit "einfachen” und monosymptomatischen
chronischen Schmerzen beim Hausarzt und beim jeweils zustandigen Facharzt ambulant
und stationar angemessen versorgt werden.

Fur schwierigere Problemstellungen, die innerhalb eines Fachgebietes gelost werden
konnen, sind Arzte mit der Zusatzbezeichnung "Spezielle Schmerztherapie* zustandig.
Unter diesen Bedingungen bedurfen nach vorsichtigen Schatzungen "nur" ca. 960.000
der rund 11 Millionen Patienten mit chronischen Schmerzen einer Behandlung in einer
facharztlichen algesiologischen Einrichtung, weil sie unter problematischen chronischen
Schmerzkrankheiten leiden.

Fur diese besonders "schwierigen" Patienten ist, weil ein Schmerztherapeut maximal bis
zu 300 Patienten pro Quartal versorgen kann, von einem Bedarf von Uber 3.000 algesio-
logischen Einrichtungen auszugehen.

Definition des Fachgebietes

Die Algesiologie umfalit die Vorbeugung, Erkennung und Behandlung von Patien-
ten mit chronischen Schmerzen und Schmerzkrankheiten mit allen schmerzbeding-
ten organischen, psychischen und sozialen Folgeerscheinungen. Hierzu gehort
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auch die FUhrung und Betreuung dieser Patienten - auch mit dem Ziel, die Chroni-
fizierung aufzuhalten, schadliche Patientenkarrieren zu vermeiden und sinnvollen
Ressourceneinsatz zu fordern.

Chronisch schmerzkrank sind Patienten, bei denen der Schmerz seine Leit- und
Warnfunktion verloren und eigenstdndigen Krankheitswert bekommen hat.

Chronisch schmerzkrank sind auch solche Patienten, bei denen der Schmerz im
Rahmen einer inkurablen Grunderkrankung zu beherrschenden Symptom gewor-
den sind.

1. Ziel der Weiterbildung

Die Algesiologie umfal3t die Vorbeugung und Erkennung von chronischen Schmerzen
und Schmerzkrankheiten, sowie die Behandlung von Patienten mit chronischen Schmer-
zen und Schmerzkrankheiten mit allen schmerzbedingten organischen, psychischen und
sozialen Folgeerscheinungen. Hierzu gehort auch die Fihrung und Betreuung dieser Pa-
tienten - auch mit dem Ziel, die Chronifizierung aufzuhalten und schéadliche Patientenkar-
rieren zu vermeiden - sowohl in ihrem alltaglichen Umfeld als auch wahrend stationarer
und rehabilitativer Behandlung

2. Weiterbildungszeit
5 Jahre praktisch-klinische Weiterbildung, davon
3 Jahre Algesiologe, davon
2 Jahre in einer Schmerzambulanz oder Schmerzpraxis,

1 Jahr in einer Schmerzabteilung, anrechenbar ist bis zu 1 Jahr in einer Palliativ-
bzw. Hospizeinrichtung

1 Jahr Anasthesiologie
1 Jahr Allgemeinmedizin in einer hausarztlichen Praxis

anrechenbar fur Anasthesiologie und/oder Allgemeinmedizin sind bis zu je ¥ Jahr
in einem weiteren klinischen Fach (Innere Medizin, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Neurochirurgie, Kinderheilkunde, Psychotherapie, Psychosomatik oder Psychiat-
rie, Neurologie, Chirurgie oder Orthopadie)

Teilnahme an mindestens monatlich stattfindenden Schmerzkonferenzen iber die
5 Jahre der Weiterbildung

3. Inhalt der Weiterbildung
Ethische Aspekte der Schmerztherapie
Soziobkonomische Aspekte von chronischen Schmerzen
Vertiefte Anatomie des Schmerzes
Vertiefte Neurophysiologie des Schmerzens
Molekularbiologische Mechanismen der Chronifizierung
Vertiefte Pharmakologie des Schmerzes
Differenzierung des akuten und chronischen Schmerzes
Biopsychosoziale Aspekte des chronischen Schmerzes
Psychologische Grundlagen der Chronifizierung von Schmerzen
Stadieneinteilung der Chronifizierung von Schmerzen
Risikofaktoren fur die Chronifizierung von Schmerzen
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Pravention der Chronifizierung von Schmerzen
Merkmale der Schmerzkrankheit

Psychodynamische Schmerzkonzepte

Verbale Interventionstechniken

Beziehungsdiagnostik

Definition und Messung des Behandlungserfolges
Interdisziplindre Verfahren der Schmerz-Rehabilitation
Interdisziplinare Schmerzanalyse
Schmerzdokumentationssysteme
Schmerzklassifikationssysteme

Methoden der Schmerzmessung

Schmerztherapie bei Multimorbiden

Schmerztherapie bei Risiko- und Hochrisikopatienten
Schmerztherapie in extremen Altersklassen
Besondere Verlaufs- und Therapieprobleme gebietsbezogener Schmerzsyndrome

Besondere Verlaufs- und Therapieprobleme gebietstibergreifender Schmerzsyn-
drome

Komplexe Schmerzsyndrome

Erweiterte Verfahren zur Schmerzdiagnostik

Erweiterte Verfahren der Schmerztherapie

Spezielle, fallbezogene und vertiefte Pharmakotherapie des Schmerzkranken
Abhéngigkeitsproblematik und therapeutische Konsequenzen
Grundlagen der psychologischen Diagnostik und Therapie
Gesprachsfuhrung bei chronisch Schmerzkranken
Schmerzbezogene psychologische Interventionsverfahren
Indikationsstellung zur psychologischer Schmerztherapie
Schmerzpsychologische Therapieverfahren und deren Evaluation
Schmerzbezogene Psychotherapie und ihre Anwendung
Psychodynamische Therapieverfahren und deren Evaluation
Interdisziplindre Organisation der Schmerztherapie

Kooperation mit algesiologisch ausgebildeten Psychologen
Dokumentation und Verlaufskontrolle
Gutekriterien der Schmerztherapie (Validitat, Praktikabilitat, Reliabilitat)

Vorbereitung, Organisation und Durchfuihrung von interdisziplinaren Schmerzkon-
ferenzen

4. Kursweiterbildung
240 Stunden theoretischer Weiterbildung mit folgenden Inhalten:

40 Stunden Grundlagenseminare:
theoretische Grundlagen, Definition und Konzeption des Begriffes Schmerz,
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historische Gesichtspunkte, Schmerztheorien, phanomenologische Aspekte des
Schmerzes,

Anatomie und Pathologie des Schmerzes, Physiologie und Pathophysiologie des
Schmerzes

psychologische und sozialpsychologische Aspekte des Schmerzes, psychologisch
fundierte Schmerztherapien

psychologische Testverfahren, standardisierte Anamnesebdgen, Tageblicher,
Verlaufskontrollen, Dokumentation

Schmerzanalyse, neurologische und orthopadische Diagnostik chronischer
Schmerzzustande

allgemeine schmerztherapeutische Techniken in der Praxis, Moglichkeiten, Gren-
zen und Zukunftsaspekte, neue Entwicklungen

psychosomatische Grundversorgung
operative neurochirurgische Verfahren
allgemeine operative Verfahren

Biochemie und Pharmakologie des Schmerzes, Grundlagen der medikamentésen
Schmerztherapie, Prifung und Beurteilung von Analgetika

medikamenttse Schmerzbehandlung: antipyretisch-antiphlogistische Analgetika,
Lokalanasthetika, Adjuvantien

medikamentose Schmerzbehandlung: Opioide, Nichtopioide, Psychopharmaka

Abhangigkeit, Gewdhnung und Sucht, Entzugsbehandlung, Pravention des Anal-
getikamifl3brauchs

40 Stunden syndromorientierte Seminare
Kopfschmerz
Gesichtsschmerz
Nacken-Schulter-Arm-Schmerz
Brustschmerz
Bauchschmerz
Extremitatenschmerz
Ricken- und Kreuzschmerz
Nervenschmerz
Krebsschmerz
Rheumaschmerz
Sacro-Coccygeal-, Ano-Genitalschmerz, Unterleibsschmerz

40 Stunden fachorientierte Seminare
Schmerz in der Gynékologie
Schmerz in der HNO-Heilkunde
Schmerz in der Inneren Medizin
Schmerz in der Neurochirurgie
Schmerz in der Neurologie
Schmerz in der Orthopadie
Schmerz in der Padiatrie
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Schmerz in der Psychiatrie

Schmerz in der Psychosomatik

Schmerz in der Urologie

Schmerz in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

120 Stunden methodenorientierte Seminare
therapeutische Lokal- und Leitungsanasthesie
Akupunktur
Naturheilverfahren
Homoopathie
transkutane elektrische Nervenstimulation
Psychotherapie in der Schmerztherapie
physikalische Therapie
Strahlen- und Lasertherapie
manuelle Therapie
neuroorthopadische Untersuchungs- und Behandlungsverfahren
Entspannungsverfahren, Ubende Verfahren (AT, PME)

Begrindung fir Beibehaltung der Bereichsbezeichung Spezielle
Schmerztherapie

Fur die Behandlung und Betreuung von Patienten mit chronischen Schmerzen und
Schmerzkrankheiten, die sich einem Fachgebiet zuordnen lassen, ist die Bereichsbezei-
chung Spezielle Schmerztherapie bereits eingeftihrt. Diese besondere Qualifikation ist im
Rahmen einer abgestuften Versorgung weiterhin notwendig sollte deshalb beibehalten
werden.

Begrindung fur Einfihrung des Befahigungsnachweises Schmerzthe-
rapie

Da es im Medizinstudium und in der Facharztweiterbildung bisher - bis auf wenige Aus-

nahmen - keine fir die praktische Stations- und Praxisarbeit ausreichende Vorbereitung

auf die Anforderungen im arztlichen Alltag gibt, ist die Notwendigkeit gegeben, die arztli-

che Kompetenz zur Behandlung akuter Schmerzen und zur Erkennung von drohender
Chronifizierung zusétzlich berufsbegleitend zu erwerben und zu erhalten.

1. Ziel der Weiterbildung

Der Befahigungsnachweis Schmerztherapie soll den Arzt in die Lage versetzen, Patien-
ten mit Akutschmerzen und mit drohender bzw. beginnender Chronifizierung angemes-
sen schmerztherapeutisch versorgen zu kdnnen. Ziel einer solchen Behandlung ist, Akut-
schmerzen so schnell wie mdglich zu verringern bzw. zu beseitigen und die Chronifizie-
rung zu verhindern. Bei Anzeichen fur sich entwickelnde Schmerzchronifizierung ist durch
Kooperation mit Arzten der weiteren Stufen der Qualifikation moglichst rasch die entspre-
chende Mitbehandlung einzuleiten.

2. Weiterbildungszeit
1 Jahr berufsbegleitende praktische und Kursweiterbildung, wahrend dieser Zeit
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Ganztagige Hospitation in einer anerkannten schmerztherapeutischen Einrich-
tung Uber 2 Wochen (Schmerzpraxis, Schmerzambulanz, Schmerzabteilung,
Schmerzkrankenhaus) - auch in zwei Abschnitten zu einer Woche mdglich

Beteiligung an interdisziplinaren Schmerzkonferenzen tber ein Jahr (mindes-
tens acht bescheinigte Teilnahmen)

3. Inhalte der Weiterbildung
Anatomie und Physiologie akuter und chronischer Schmerzen
Kenntnisse uUber vorhandene Diagnose- und Behandlungsempfehlungen

Kenntnisse Uber Instrumente zur Schmerzmessung (visuelle Analogskalen)
und Erfassung der Schmerzlokalisation (Kérperschemata) - auch im Verlauf

Kenntnisse tUber Fragebtgen und Dokumentationsinstrumente
Kenntnisse Uber die Pharmakotherapie von Schmerzen

Kenntnisse uber das bio-psycho-soziale Konzept chronischer Schmerzen
Kenntnisse

4. Kursinhalte

80 Stunden theoretischer Weiterbildung mit folgenden Inhalten:

40 Stunden Grundlagenseminare:
theoretische Grundlagen, Definition und Konzeption des Begriffes Schmerz,

historische Gesichtspunkte, Schmerztheorien, phanomenologische Aspekte des
Schmerzes,

Anatomie und Pathologie des Schmerzes, Physiologie und Pathophysiologie des
Schmerzes

psychologische und sozialpsychologische Aspekte des Schmerzes, psychologisch
fundierte Schmerztherapien

psychologische Testverfahren, standardisierte Anamnesebdgen, Tageblcher,
Verlaufskontrollen, Dokumentation

Schmerzanalyse, neurologische und orthopadische Diagnostik chronischer
Schmerzzustande

allgemeine schmerztherapeutische Techniken in der Praxis, Moglichkeiten, Gren-
zen und Zukunftsaspekte, neue Entwicklungen

psychosomatische Grundversorgung
operative neurochirurgische Verfahren
allgemeine operative Verfahren

Biochemie und Pharmakologie des Schmerzes, Grundlagen der medikamenttsen
Schmerztherapie, Prifung und Beurteilung von Analgetika

medikamentdse Schmerzbehandlung: antipyretisch-antiphlogistische Analgetika,
Lokalanasthetika, Adjuvantien

medikamentdse Schmerzbehandlung: Opioide, Nichtopioide, Psychopharmaka

Abhangigkeit, Gewohnung und Sucht, Entzugsbehandlung, Pravention des Anal-
getikamil3brauchs



VDAA, STK, DGfA - gemeinsamer Antrag vom 17. Dezember 2001- Seite 11

40 Stunden syndrom- und methodenorientierte Seminare (Auswahl je nach
Fachgebiet)

syndromorientiert:
Kopfschmerz
Gesichtsschmerz
Nacken-Schulter-Arm-Schmerz
Brustschmerz
Bauchschmerz
Extremitatenschmerz
Rucken- und Kreuzschmerz
Nervenschmerz
Krebsschmerz
Rheumaschmerz
- Sacro-Coccygeal-, Ano-Genitalschmerz, Unterleibsschmerz
fachorientiert:
therapeutische Lokal- und Leitungsanésthesie
Akupunktur
Naturheilverfahren
Homdoopathie
transkutane elektrische Nervenstimulation
Psychotherapie in der Schmerztherapie
physikalische Therapie
Strahlen- und Lasertherapie
manuelle Therapie
neuroorthopadische Untersuchungs- und Behandlungsverfahren
Entspannungsverfahren, Ubende Verfahren (AT, PME)

PALLIATIVMEDIZIN

Begriindung fur die Einfihrung der Schwerpunktkompetenz Palliativ-
medizin

Deutschland steht in den nachsten drei Jahrzehnten vor einschneidenden demographi-
schen Veranderungen mit einer Zunahme der mehr als 65jahrigen auf tiber 30 Mill. in der
Gesamtbevdlkerung bei insgesamt fallenden Bevdlkerungszahlen. Dartber hinaus wird in
den néchsten 15 Jahren die Krebsinzidenz von zur Zeit 25% auf bis zu 40% ansteigen.
Chronische Erkrankungen ohne Hoffnung auf Heilung werden dramatisch zunehmen. Die
steigende Lebenserwartung, die Zunahme der Singlehaushalte und der aktuelle Rick-
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gang der Geburten wird die medizinische und pflegerische Betreuung Schwerstkranker
mit weit vorangeschrittener Erkrankung und begrenzter Lebenserwartung noch weiter
verschlechtern.

Jede erdenkliche Form der Unterstltzung ware fir einen Menschen in dieser Lebens-
phase notwendig. Bis heute fehlt es noch an gesicherter Qualifikation der Arzte wie auch
geeigneten Versorgungsstrukturen: So sterben Uber 80% der Betroffenen in Deutschland
in Krankenhausern und Pflegeheimen, obwohl nach statistischen Untersuchungen die
uberwiegende Zahl der Befragten in der Terminalphase ihrer Erkrankung zu Hause blei-
ben und dort sterben mochten; sie sind jedoch medizinisch weitgehend unversorgt und
allein gelassen. Dabei ist die Palliativmedizin auf alle diese Probleme vorbereitet und
nicht allein auf die Behandlung von unheilbaren Tumorerkrankungen beschrankt. Sie
widmet sich auch und gerade Patienten mit schweren chronischen internistischen und
neurologischen Erkrankungen in der Lebensendphase, denn diese leiden ebenso wie
Tumorpatienten an Schwache, Schmerzen, Atemnot und Angsten.

In Landern mit einer gut entwickelten Palliativmedizin sterben Gber 50% der Patienten,
die nicht nur an Tumorerkrankungen leiden, zu Hause, wenn sie von spezialisierten am-
bulanten Palliativteams versorgt und mitbetreut werden. Diese kooperieren mit Hausarz-
ten, Palliativstationen, schmerztherapeutischen Einrichtungen, Hospizen und Kranken-
hausern und koordinieren mit Patienten und ihren Angehdrigen die Betreuung zu Hause.
Bis heute fehlt in Deutschland ein abgestuftes multidisziplinares palliativmedizinisches
Versorgunskonzept, um den Sterbenden in der Terminalphase ihrer Erkrankung einen
wurdevollen Tod in ihrer vertrauten Umgebung ermoglichen.

Zu diesem abgestuften pallliativmedizinischen Behandlungskonzept gehdren eine neu
definierte Schwerpunktqualifikation wie auch ein bisher nicht etablierter Befahigungs-
nachweis.

Strukturierung der Schwerpunktkompetenz Palliativmedizin

1. Ziel der Weiterbildung

Ziel der Weiterbildung im Schwerpunkt Palliativmedizin ist die auf die Facharztweiterbil-
dung Algesiologie, Allgemeinmedizin, Anasthesiologie, Chirurgie und Innere Medizin auf-
bauende vertiefende Spezialisierung im Gebiet der Palliativmedizin zur ganzheitlichen
Behandlung von Patienten mit einer progredienten, weit vorangeschrittenen Erkrankung
und einer begrenzten Lebenserwartung zu einem Zeitpunkt, an dem kurative Gesichts-
punkte der Behandlung in den Hintergrund treten und die Symptomkontrolle, Beherr-
schung von Schmerzen sowie anderer Krankheitsbeschwerden im Vordergrund stehen.
Hauptziel der Behandlung dieser Patienten ist nicht die Verlangerung der biologischen
Uberlebenszeit, sondern die Erhaltung der Lebensqualitat unter Einbindung der psycho-
logischen, sozialen und spirituellen Bedurfnisse des Patienten am Ende einer nicht heil-
baren, progredienten und weit vorangeschrittenen Erkrankung.

2. Weiterbildungszeit
3 Jahre praktisch-klinische Weiterbildung, davon
2 Jahre im Rahmen der Mitarbeit auf einer Palliativstation oder in einem Hos-

piz
davon kann bis zu 1 Jahr im Rahmen der Facharztweiterbildung im Be-



VDAA, STK, DGfA - gemeinsamer Antrag vom 17. Dezember 2001- Seite 13

reich der Algesiologie, Allgemeinmedizin, Anasthesiologie, Chirurgie, Inne-
re Medizin abgeleistet werden.

- 2 Jahre Weiterbildung miissen nach Beendigung der Facharztweiterbil-
dung erfolgen

3. Inhalt der Weiterbildung

Praktische Vermittlung, Erwerb und Nachweis von Kenntnissen und Erfahrung in

- der Anatomie des Schmerzes, der Neurophysiologie des Schmerzes, den
molekularbiologischen Mechanismen der Schmerzchronifizierung, vertief-
ten Pharmakologie und Pharmakotherapie des Schmerzes, Differenzie-
rung des akuten und chronischen Schmerzes

- den verschiedenen Schmerzursachen bei Tumor- und anderen Erkran-
kungen

- Erkennung und Behandlung der verschiedenen Schmerzursachen bei Pa-
tienten in der Lebensendphase

- der Wahrnehmung der physischen Aspekte in der Lebensendphase insbe-
sondere unter dem Gesichtspunkt der Symptomkontrolle

- der Kenntnis der pflegerischen Moglichkeiten zur Koordination einer inter-
disziplinaren Betreuung des Patienten

- der psychischen Einschatzung des Patienten unter den besonderen Um-
standen in der Lebensendphase

- den psychosozialen Gesichtspunkten im Hinblick auf die Reaktionen des
familiaren Umfeldes, der Begleitung der Angehdérigen in ihrer Trauer

- der ethischen Aspekte wie Aufklarung, Wahrheit am Krankenbett
- den Problemen von Sterbehilfe und Euthanasie

4. Kursweiterbildung
240 Stunden theoretischer Weiterbildung mit folgenden Inhalten:

a) 40 Stunden Grundlagenseminare zur Schmerztherapie:
theoretische Grundlagen, Definition und Konzeption des Begriffes Schmerz,

historische Gesichtspunkte, Schmerztheorien, phanomenologische Aspekte
des Schmerzes,

Anatomie und Pathologie des Schmerzes, Physiologie und Pathophysiologie
des Schmerzes

Psychologische und sozialpsychologische Aspekte des Schmerzes, psycho-
logisch fundierte Schmerztherapien

psychologische Testverfahren, standardisierte Anamnesebdgen, Tagebu-
cher, Verlaufskontrollen, Dokumentation

Schmerzanalyse, neurologische und orthopéadische Diagnostik chronischer
Schmerzzustande

allgemeine schmerztherapeutische Techniken in der Praxis, Mdglichkeiten,
Grenzen und Zukunftsaspekte, neue Entwicklungen

operative neurochirurgische Verfahren
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b)

c)

allgemeine operative Verfahren

Biochemie und Pharmakologie des Schmerzes, Grundlagen der medika-
mentdsen Schmerztherapie, Prifung und Beurteilung von Analgetika

medikamentdse Schmerzbehandlung: antipyretisch-antiphlogistische Analge-
tika, Lokalanasthetika, Adjuvantien

medikamentdse Schmerzbehandlung: Opioide, Nichtopioide, Psychopharma-
ka

Abhangigkeit, Gewdhnung und Sucht, Entzugsbehandlung, Préavention des
Analgetikamif3brauchs

40 Stunden syndromorientierte Seminare
Tumorschmerz
Kopfschmerz
Gesichtsschmerz
Nacken-Schulter-Arm-Schmerz
Brustschmerz
Bauchschmerz
Extremitatenschmerz
Ricken- und Kreuzschmerz
Nervenschmerz
Rheumaschmerz
Sacro-Coccygeal-, Ano-Genitalschmerz, Unterleibsschmerz

160 Stunden Curriculum , Palliativmedizin“ nach den Richtlinien der
Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin

Theoretische Vermittlung von Kenntnissen in

der Anatomie des Schmerzes, der Neurophysiologie des Schmerzes, den mole-
kularbiologischen Mechanismen der Schmerzchronifizierung, vertieften Pharma-
kologie und Pharmakotherapie des Schmerzes, Differenzierung des akuten und
chronischen Schmerzes

den verschiedenen Schmerzursachen bei Tumor- und anderen Erkrankungen

Erkennung und Behandlung der verschiedenen Schmerzursachen bei Patienten in
der Lebensendphase

der Wahrnehmung und Behandlung der physischen Symptome in der Lebensend-
phase, insbesondere unter dem Gesichtspunkt der Symptomkontrolle

der psychischen Einschatzung des Patienten unter den besonderen Umstanden in
der Lebensendphase

in der Kommunikation mit Patienten in der Lebensendphase
der ethischen Gesichtspunkte wie Aufklarung, Wahrheit am Krankenbett

der psychosozialen Gesichtspunkte im Hinblick auf die Reaktionen des
familiaren Umfeldes, der Begleitung der Angehdrigen in ihrer Trauer

den Problemen von Sterbehilfe und Euthanasie
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Begrindung fur Einfihrung des Befahigungsnachweises Palliativmedi-

zin

Auf Grund der wachsenden Bedeutung palliativmedizinscher Kompetenz bei bereits
heute absolut unzureichender Versorgungslage von Patienten in ihrer Lebensendphase

wie auch der zu erwartenden weiteren dramatischen Zuspitzung durch die demographi-
schen Veréanderungen in den nachsten Jahrzehnten ist die Einfuhrung eines Beféahi-
gungsnachweises als Basisqualifikation eine absolute medizinische und ethische Not-
wendigkeit, um in einem abgestuften Versorgungskonzept durch das Zusammenwirken
eines ambulanten professionellen Palliativieams aus Pflegekraften, palliativmedizinischen
Arzten/innen, Krankenhaus, Palliativstation, Hospiz und Hospizdiensten supportiv eine
wohnortnahe ganzheitliche Betreuung von Schwerstkranken in ihrer Lebensendphase zu
strukturieren.

1. Voraussetzung fir das Fuhren eines Befahigungsnachweises Palliativmedi-

zin ist die Anerkennung zum Fihren einer Facharztbezeichnung mit klinischem
Bezug. Die Inhalte des Befahigungsnachweises kdnnen wéhrend oder nach der
Weiterbildung zum Facharzt erworben werden.

. Ziel der Weiterbildung: Der Befahigungsnachweis bestatigt Kenntnisse, Erfah-

rungen und Fertigkeiten im Bereich der Palliativmedizin, die nicht obligat in der
Facharztweiterbildung vermittelt werden. Dazu gehdren Grundkenntnisse in der
Schmerztherapie, der Symptomkontrolle wie auch eine besondere psychologische
und auch soziale Kompetenz

. Inhalt der Weiterbildung:

Vermittlung, Erwerb und Nachweis von Kenntnissen, Erfahrungen in der Palliativ-
medizin durch Besuch Curriculums ,Palliativmedizin®“ Gber 160 Stunden nach den
Kriterien der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin oder Gbergangsweise
Nachweis einer Tatigkeit Uber 2 Jahre auf einer Palliativstation oder in einem Hos-
piz, zwei Wochen Hospitation auf einer Palliativstation oder in einem Hospiz

den Nachweis der Qualifikation einer psychosomatischen Grundversorgung

die regelmaRige Teilnahme mindestens 4 mal im Jahr an einem Qualitatszirkel
Palliativmedizin tGber 2 Jahre



