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Um welche Patientinnen und Patienten geht es bei der Versorgung nach der Quali-
tatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie nach § 135 Abs. 2 SGB V:

Um chronisch Schmerzkranke! - Hier einige Bilder:
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DIE LAGE DER SCHMERZTHERAPIE IN DEUTSCHLAND
STAND: SEPTEMBER 2008

Dr. med. Dietrich Jungck,
Jakobikirchhof 9, 20095 Hamburg

Seit Uber 2 Jahrzehnten haben alle bisherigen Untersuchungen
massive Defizite der Schmerztherapie in Deutschland aufge-
zeigt. Fortschritte im Bereich der Schmerzforschung gibt es
zahireiche; in diesem Bereich gehort Deutschland zur Weltspit-
ze. Im Bereich von Schmerzdiagnostik und Schmerztherapie
wurden Konzepte entwickelt, die fast allen Schmerzpatienten
helfen kdnnten, ihr Leben besser zu ertragen und die Lebens-
qualitdt zu verbessern. Deren Umsetzung ist in den friiheren
Jahren wegen fehlender Aktivitaten der Krankenkassen und
Kassenarztlicher Bundesvereinigung und wegen des fehlenden
politischen Willens nicht moglich gewesen. Die Versorgung
chronisch Schmerzkranker ist deshalb nicht einmal ansatzweise
gewahrleistet gewesen. Diese Patienten wurden ausgegrenzt,
obwohl Therapiemdglichkeiten vorhanden gewesen waren. Jetzt
zeichnet sich mit der Neuordnung der Vergiitung arztlicher Lei-
stungen innerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung die
von KBV und uns gewollte Wende ab.

Unterschiede zwischen akuten und chronischen Schmerzen

Schmerzen kennt jeder. Im Akutfall sind Sie als Warner und Hinweis
zur Diagnose der zugrundeliegenden Krankheit sinnvoll. Sie besitzen
somit eine (Uiber-) lebenswichtige biologische Funktion. Sie haben so
gut wie immer eine eindeutige Ursache, deren Behandlung meist da-
zu fahrt, dal® die Schmerzen nachlassen und nach einer eher kurzen
Zeit verschwinden.

Schmerzen werden chronisch, wenn sie langer andauern, als wir fur
die Heilung erfahrungsgemal® erwarten. Fur diese Chronifizierung
der Schmerzen gibt es mehrere ursachliche und aufrechterhaltende
Faktoren, die sich immer im somatischen, psychischen und sozialen
Bereich finden. Eine sinnvolle biologische Funktion ist nicht mehr er-
kennbar. Die Behandlung muf}, wenn sie ausreichend und zweck-
mafig sein soll, zusatzlich zur kausalen Therapie auch die Beseiti-
gung oder Linderung der Schmerzen und der anderen Folgen mitbe-
ricksichtigen. Nur so kann sie die durch die Schmerzen induzierte
korperliche, seelische und soziale Not vom Patienten abwenden.

Eine zeitliche Begrenzung, ab wann Schmerzen chronisch werden,
ist nicht sinnvoll. Die verschiedenen verdffentlichen Angaben, z. B. 3
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oder 6 Monate bestehende Schmerzen, sind nicht hilfreich; die Chro-
nifizierung kann wesentlich friher beginnen, der Ubergang in chroni-
sche Schmerzen wesentlich zeitiger einsetzen.

Eine Pravention der Chronifizierung, die erst nach Monaten einsetzt,
kommt oft zu spat.

Definition der Schmerzkrankheit

Chronischer Schmerz kann zur eigenstdndigen Schmerzkrankheit
werden, die neben den organischen auch durch die konsekutiven
psychosozialen Veranderungen und weitere Folgeschaden definiert
ist und das ganze Leben des Patienten mit seinen sozialen Bezie-
hungen bestimmt. Die chronische Schmerzkrankheit behindert den
Patienten erheblich. Sein Lebensvollzug ist in vielen oder allen Be-
reichen beeintrachtigt.

Beeintrachtigungen durch chronische Schmerzen:
Beruf/Haushalt korperliche Unternehmungen
geistige Fahigkeiten Mobilitat

Lebensfreude Antrieb

Sexualitat Schlaf

Soziale Beziehungen Finanzen

Appetit Ansehen

Noch am 20. November 1996 hat die Bundesregierung in der Antwort
auf eine Kleine Anfrage die Existenz der Schmerzkrankheit bestrit-
ten. Allerdings war die nachfolgende Regierung in der Beantwortung
einer aktuellen Anfrage zur Versorgung von Schmerzpatienten vom
22.12.2003 durchaus in der Lage, die Defizite zum groften Teil zu
nennen. Einige Lésungsmdglichkeiten wurden aufgezeigt, aber trotz
mehrerer ,Gesundheitsreformen* erst seit 2008 langsam umgesetzt..
Auch die neueste ,Reform®, die zum 1. April 2007 in Kraft getreten
ist, das ,GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz", hat fir Schmerzkranke
nichts gebracht. Wieder ist eine Chance ungenutzt geblieben.

Da dieses Gesetz hauptsachlich Einsparungen zum Ziel hat (2,1 Mil-
liarden Euro/Jahr) und durch zusatzliche, immer weiter tiberbordende
Blrokratie der unmittelbaren Patientenversorgung immer mehr Geld
entzieht, ist auch nicht zu erwarten, daf} un- bzw. unterversorgte Be-
reiche endlich bertcksichtigt werden — mit nur wenigen Ausnahmen.
Auch die weitere Offnung der Patientenversorgung fiir gewinnorien-
tierte Investoren erscheint bedenklich: Wie sollen Erwartungen an
Gewinnmaximierung und Qualitdt der Betreuung in Einklang ge-
bracht werden?

Epidemiologie chronischer Schmerzen — vorhandene Einrich-
tungen

In Deutschland gibt es nach den vorliegenden Erhebungen zahlrei-
che Patienten mit chronischen Schmerzen. Erste Untersuchungen
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wurden 1984 im Auftrag der Bundesregierung durch H. Seemann
und M. Zimmermann durchgefuhrt; 1991 wurden die Zahlen von E.
S. und D. Jungck auf den nach der Wiedervereinigung aktuellen
Stand gebracht.

Erhebungen und Umfragen der letzen Jahre (z. B. Gesundheitssur-
vey 1998) haben gezeigt, dal} die Zahl der Patienten mit chronischen
Schmerzen auf rund 11 Millionen angestiegen sein soll. Die Zahlen
Uber Epidemiologie und Versorgungsbedarf multen also gegentiber
den bisher verfugbaren insgesamt um mindestens ein Drittel nach
oben korrigiert werden:

Chronische Schmerzen in Deutschland
Patienten mit

chronischen mit problematischen

Schmerzen chronischen Schmerzkrankheiten
11 Millionen bis 960.000

Versorgungsstufe:

Hausarzt Algesiologe

Hausarzt/Facharzt mit
schmerztherapeutischer
Basisqualifikation

Nach der europédischen Schmerzstudie (Oktober 2003) habe sogar
jeder dritte deutsche Erwachsene chronische Schmerzen.

Auch die Bundesregierung hat eigene Zahlen veroffentlicht: ,Schét-
zungen geben die Zahl an Erwachsenen, die in Deutschland unter
behandlungsbediirftigen chronischen Schmerzen leiden, mit 5 bis 8
Millionen an. Von diesen bendtigen je nach Lokalisation wiederum
bis zu 20 %, nach anderen Angaben absolut etwa 600.000 bis
700.000 Personen, eine spezielle Schmerztherapie. Von den 1998
im Bundesgesundheits-Survey befragten Personen gaben nur 9 %
an, im zurtickliegenden Jahr keine Schmerzen gehabt zu haben.”
Aber in anderen Verlautbarungen geht die Bundesregierung bzw.
das Bundesgesundheitsministerium immer noch von den Zahlen von
vor der Wiedervereinigung aus. So hat z. B. der Staatssekretar im
Bundesgesundheitsministerium noch am 12.10.2006 in seinem Fest-
vortrag beim Deutschen Schmerzkongrel3 in Berlin von ,ca. 5 Millio-
nen Menschen mit chronischen Schmerzen® gesprochen. Das ist die
langst Uberholte Zahl, die 1985 zutreffend war, als Zimmermann und
Seemann ihre ,Expertise zur Lage der Schmerzforschung und zur
Versorgungslage chronischer Schmerzpatienten in der Bundesrepu-
blik Deutschland” veréffentlicht haben, die auf Erhebungen aus dem
Jahr 1984 beruhte. In der Zwischenzeit hat es bekanntlich die Wie-
dervereinigung gegeben, aullerdem einen kontinuierlichen Anstieg
der Inzidenz chronischer Schmerzen.

~Schmerzerkrankungen verursachten der Volkswirtschaft jéhrliche
Kosten in Héhe von 20,5 bis 28,7 Milliarden Euro®, heil3t es — je nach
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Rechenmodell (Antwort auf eine kleine Anfrage der FDP, ausgel6st
durch Veréffentlichungen des VDAA, - Drucksache 15/2295 v 22. 12.
2003).

Das ,Statistische Jahrbuch Gesundheit 2005“ des Bundesgesund-
heitsministeriums kennt chronische Schmerzen nicht; auch in der
aktuellen ,Gesundheitsberichterstattung des Bundes” vom Juli 2006,
fur die das Bundesgesundheitsministerium die politische Verantwor-
tung tragt, kommen chronische Schmerzkrankheiten wieder Uber-
haupt nicht vor, obwohl sie ein zentrales gesundheitliches Problem
darstellen.

Die allermeisten der Patienten mit chronischen Schmerzen sollen
beim Hausarzt und beim jeweils zustandigen Facharzt angemessen
versorgt werden.

Die zur Behandlung von akuten und weniger problematischen chro-
nischen Schmerzen notwendigen Basiskenntnisse in der fachbezo-
genen Schmerztherapie sollten in Zukunft wahrend des Studiums
und der Facharztweiterbildung erworben werden — auch und beson-
ders unter dem Gesichtspunkt der Pravention der Chronifizierung.
Unter diesen Bedingungen bedurfen nach vorsichtigen Schatzungen
uber 900.000 der rund 11 Millionen Patienten mit chronischen
Schmerzen einer algesiologischen Behandlung und Betreuung in ei-
ner speziellen schmerztherapeutischen Einrichtung, weil sie unter
problematischen chronischen Schmerzkrankheiten leiden.

Fur diese besonders ,schwierigen" Patienten ist, weil ein Algesiologe
maximal bis zu 300 chronisch schmerzkranke Patienten pro Quartal
(ideal waren 150) versorgen kann, von einem Bedarf von tber 3.000
Einrichtungen mit nachgewiesener algesiologischer Qualifikation
auszugehen.

Im Jahr 2008 stehen in Deutschland lediglich rund 450 solcher
Einrichtungen (laut ,Schmerztherapiefihrer Deutschland 2008) zur
Verfligung, also nicht einmal 20 Prozent des Bedarfs (unter der Vor-
aussetzung, dal} in diesen Einrichtungen ausschlief3lich Schmerz-
kranke versorgt wirden, was immer seltener der Fall ist). Weniger
als die Halfte davon sind Praxen niedergelassener Arzte. Hiervon
sind es nicht einmal 60 Praxen, die urspringlich ausschlieBlich auf
die Behandlung Schmerzkranker ausgerichtet waren. Einige von die-
sen haben sich in den letzten Jahren zwangslaufig umorientieren
mussen

Auch klinikambulante und stationare schmerztherapeutische Einrich-
tungen, die ausschlieBlich Schmerzkranken zur Verfligung stehen,
finden sich nur sporadisch. Auch hier ist ein Abbau festzustellen.

Die ambulante und stationare Behandlung chronisch Schmerzkran-
ker ist nur ansatzweise sichergestellt, wobei es erhebliche regionale
Unterschiede gibt. Hieraus resultieren lange Wartezeiten auf Unter-
suchungs- und Behandlungstermine fiir die Patienten, die tUberhaupt
einen Behandlungsplatz finden.

Andere Erhebungen, die auf héhere Versorgungszahlen kommen, z.
B. die aus diesem Jahr von Kayser et al., zadhlen als schmerzthera-
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peutische Einrichtungen alle, die sich selbst als solche bezeichnen.
Hier werden auch solche mitgezahlt, die nur Monotherapien bieten,
aullerdem solche, die nur stundenweise zur Verfliigung stehen, auch
viele, die weder die gemeinsamen Vorgaben der Fachgesellschaften
erflllen, noch die der KBV bzw. der Qualitatssicherungsvereinbarung
zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker
Patienten. Lediglich 33,1 % der bei dieser Umfrage antwortenden
Arzte nehmen an mindestens 10 Schmerzkonferenzen (mit Protokoll)
pro Jahr teil. Mehr als ein Viertel der Befragten beschéaftigten kein
Assistenzpersonal. Nach Beschéaftigung von Algesiologischen Fach-
assistentinnen wurde nicht gefragt. So wird wieder eine Versorgung
behauptet, die real nicht nachzuvollziehen ist. In die auf den ersten
Blick hohe Zahl vom 443931 Schmerzpatienten pro Jahr, die in 526
Einrichtungen behandelt werden, gehen viele Patienten mit niederen
Chronifizierungsstadien mit ein. Mitgezahlt werden auch Patienten,
die keine chronische Schmerzkrankheit haben, so daf® von den an-
genommenen 900.000 in Wirklichkeit wesentlich weniger versorgt
werden. Dennoch zeigt auch diese Arbeit deutlich, dal es viel zu
wenig schmerztherapeutische Einrichtungen gibt, die die Qualitats-
und Qualifikationsvorgaben der Qualitatssicherungsvereinbarung zur
schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pa-
tienten einzuhalten in der Lage sind. In dieser Arbeit wird auf die auf
der Hand liegenden Griinde der Unterversorgung und auf politisch
gewollte unterschiedliche Mdglichkeiten der Versorgung im Kranken-
haus und in der Praxis nicht eingegangen. So wird z. B. Biofeedback
als Behandlungsmethode am Krankenhaus genannt, aber nicht er-
wahnt, dal® dieses Verfahren in der arztlichen und psychologischen
Praxis von den Kassen nicht anerkannt ist. Auch die Beschaftigung
von z. B. Sozialarbeitern ist mangels Finanzierbarkeit in Praxen nicht
moglich. Unsere eigenen Erfahrungen diesbezlglich sind negativ; wir
konnten unsere Sozialarbeiterin vor Jahren nicht weiter beschéaftigen,
weil die von Kassen in Aussicht gestellte Bezahlung ausblieb. In die-
ser Arbeit fehlt auch das Eingehen auf fehlende oder unzureichende
Abrechnungsmaoglichkeiten, obwohl dies ein wesentlicher Grund flr
das Versorgungsdefizit ist. Eine der Erklarungsmoglichkeiten ist, dafy
die Autoren nicht von der ausschlieRlichen Arbeit mit chronisch
Schmerzkranken leben missen.

Ende der Fortschreibung des Versorgungsmangels

Seit der Feststellung des ungedeckten Bedarfs im Jahr 1984, also
seit 24 Jahren, hat sich die Versorgung der chronisch Schmerzkran-
ken wohl verbessert. Die Beteuerungen von Seiten der Politiker, der
Arztefunktionére und der Krankenkassen, man werde sich fir die vie-
len Schmerzkranken einsetzen, lassen nun langsam entsprechende
Taten erkennen.

Die jungsten Aktivitdten der KBV lassen erhoffen und erwarten, dal®
Schmerzkranke und Algesiologen endlich angemessen bericksich-
tigt werden.
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Die Versorgung von Patienten mit akuten und chronischen Schmer-
zen im Krankenhaus 1aRt ebenfalls noch sehr zu winschen Ubrig.
Beispielsweise liegt die perioperative Schmerzlinderung vielerorts in
Argen, obwohl sich in diesem Bereich allmahlich ein Bewultseins-
wandel vollzieht. Verninftige, physiologisch und pharmakologisch
begrindete Therapieschemata werden zunehmend angewandt — und
wohl auch nur immer mehr gekannt bzw. gekonnt. Schmerzmessung
ist im Krankenhaus heute noch die Ausnahme. Die Krankenhauser,
die sich neuerdings als ,schmerzfreies Krankenhaus® bezeichnen,
mussen noch nachweisen, dal} sie diese (irrefihrende) Bezeichnung
auch verdienen.

Griinde fiir den bisherigen Versorgungsmangel

Die seit 1984 bekannten Defizite lassen sich nur zum Teil mit dem
Mangel an qualifizierten Arzten erklaren. Die Allgemeinheit nimmt die
Betroffenen kaum wahr. Schmerzen sind Privatsache, das Aushalten
wird erwartet. Die Gesundheitspolitik hat Schmerzkranke und
Schmerzarzte bisher im Stich gelassen.

Neben der immer noch zu geringen Beachtung der Schmerztherapie
in der arztlichen Aus- und Weiterbildung ist die fehlende wirtschaftli-
che Absicherung ein Hauptgrund fur den Versorgungsmangel:

Fur zeit- und zuwendungsintensive Behandlung und damit ver-
gleichsweise geringe Patientenzahlen fehlt die materielle Existenz-
grundlage. Maximale Problemschwere und minimale Bezahlung ste-
hen in offensichtlichem MiRverhaltnis zueinander.

Der vorige EBM (EBM 2000plus, gultig vom 1. April 2005 bis 31. De-
zember 2007) hatte die Situation erheblich verschlechtert.

Der am 1. Januar 2008 in Kraft getretene EBM (EBM 2008) ist dem-
gegenuber ein deutlicher Fortschritt. Im Kapitel ,30.7 Schmerzthera-
pie“ wurden eine versorgungsspezifische Grundpauschale (EBM-Nr.
30700) und eine Zusatzpauschale (Nr. 30702) im Rahmen der Ver-
sorgung nach der Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerzthe-
rapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten nach
§ 135 Abs. 2 SGB V eingefuhrt. Dieses neue Kapitel geht erstmals
auf die Spezialpraxen ein, die weit Uberwiegend oder ausschlieRlich
chronisch Schmerzkranke betreuen. Fur solche Praxen gibt es einen
geringen Zuschlag fur den zusatzlichen Aufwand (Nr. 30704), der an
die Erfullung verschiedener Bedingungen geknipft ist. Die ersten
Ruckmeldungen nach der Abrechnung fir das 1. Quartal 2008 zei-
gen fur reine Schmerzpraxen einen Honoraranstieg.

Es sind weitere Anstrengungen nétig, um essentielle Bestandteile
der Schmerztherapie in den EBM aufzunehmen. Bisher sind nicht
einmal Untersuchungen abrechnungsfahig. Die Schmerztherapie ist
wohl der einzige Bereich der vertragsarztlichen Medizin, dem keine
Abrechnungsmadglichkeiten zu notwendigen Untersuchungen zur
Verfugung stehen.

Leider sind auch die Regelleistungsvolumina, die dem Arzt Hochst-
grenzen der Abrechnung vorgeben, in den meisten KV-Bereichen
nicht angepalt worden, so dal® die von der KBV beabsichtigten Ver-
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besserungen nicht umgesetzt werden — aus welchen Griinden auch
immer. In manchen KVen wurden sogar frihere Hartefallregelungen
ausgesetzt, was zusammen flr etliche Kollegen sehr nachteilige
Auswirkungen hat.

Die Fallzahlen liegen in maximal ausgelasteten Schmerzpraxen mit
200 bis 300 Patienten (davon ca. 10 - 15 Prozent Neupatienten) pro
Quartal deutlich unter denen der meisten anderen Praxen. Nach dem
EBM sind sie auf 300 begrenzt. Sie kdnnen bei gewissenhafter Arbeit
nicht héher sein. Schmerztherapie ist eine klassische Betreuungs-
medizin. Es mull noch einmal betont werden, dal3 es hierbei aus-
schlieBlich um die chronisch Schmerzkranken mit hohen und héch-
sten Chronifizierungsstadien geht (s. auch Seiten | bis IlI).

Griinde fiir die Unterversorgung

Ausbildungsliicken im Medizinstudium: Schmerzdiagnostik
und Therapie akuter und chronischer Schmerzen werden im Stu-
dium nicht gelehrt und damit nicht gelernt. Es gibt keine Pflicht-
veranstaltungen. Das Erteilen der Approbation wird nicht von sol-
chen Kenntnissen abhangig gemacht. Die neue Initiative der
DGSS fir die Aufnahme ins Medizinstudium ist zu begrutRen.

Licken in der Facharztweiterbildung: Es gibt nur einzelne
Fachgebiete, bei denen die fachbezogene Schmerztherapie zum
Weiterbildungsinhalt gehdrt, so die Anasthesiologie und - in ein-
zelnen Kammerbereichen - die Allgemeinmedizin. Immer noch
bestehen Arzte ohne Basiskenntnisse der Schmerztherapie die
Facharztprifung.

Forschungsdefizite lGber chronischen Schmerz: Obwohl die
vergangenen drei Jahrzehnte viele Erkenntnisse gebracht haben,
fehlt es noch z. B. an epidemiologischen Forschungsvorhaben
Uber verschiedenste Schmerzarten. Ganz besonders fehlt bis
heute jegliche Forschung tber multimorbide Schmerzpatienten.

Unzureichende Anwendung vorhandener Erkenntnisse: Altes
Denken, Beharren auf Uberholten Ansichten, die aktuelle Ge-
sundheitspolitik und die Forderung kostenintensiver Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden zu Lasten von Zuhoren, Zu-
wendung und Gesprachen verhindern, dal® die bisherigen Er-
kenntnisse der Schmerzforschung umgesetzt werden. Somit wer-
den in Klinik und Praxis immer noch Méglichkeiten der Pravention
der Chronifizierung von Schmerzen unzureichend genutzt, sinn-
volle Strategien zur Schmerzlinderung nicht gekannt und damit
nicht angewandt.

Fehlende Einsicht bei Politik, Krankenkassen und Standesorga-
nisationen: Schmerz anderer ist leicht zu ertragen, besonders
chronischer. Das wiederholte Klagen tber Schmerzen wird immer
noch als persodnliche Schwache und damit als Persdnlichkeits-
mangel angesehen. Weder das personliche, vermeidbare Leid,
noch die volkswirtschaftiche Belastung durch chronische
Schmerzen werden als Aufforderung zum Handeln akzeptiert. In-
teresse und Aktivitaten von Arztefunktiondren, Kassenvertretern
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und Gesundheitspolitikern verhalten sich gegeniber dem
menschlichen Leid der Betroffenen und dem &konomischen
Aspekt umgekehrt proportional. Die ethisch-moralische Verpflich-
tung, den betroffenen Schmerzkranken beizustehen, wird nicht
wahrgenommen. Die wenigen, die sich des Problems annehmen
oder annehmen wollen, werden nicht angehort.

Mangel an ausreichend qualifizierten Arzten: Die Vernachlas-
sigung durch Gesundheitspolitik, Kassen und Standesorganisa-
tionen konserviert den Status, dal® Schmerztherapie weder vom
Ansehen, noch von der Vergutung her attraktiv ist. Keinem jungen
Arzt kann mit gutem Gewissen geraten werden, sich auf
Schmerztherapie zu spezialisieren (wir hoffen, day der EBM 2008
hier positive Veranderungen initiiert). Die derzeitige Misere hat
dazu gefuhrt, dal} sich die Versorgungsdefizite weiter verschlim-
mert haben. Bestehende Licken kdnnen nicht geschlossen wer-
den. Fir die durch Insolvenz, Frustration oder aus Altersgriinden
ausscheidenden Algesiologen gibt es keinen Nachwuchs. Die
Licken werden gréfRer. Die Deutsche Gesellschaft zum Studium
des Schmerzes (DGSS) verzeichnet immer weniger Mitglieder,
die sich der Mlhe unterziehen, ihre algesiologische Qualifikation
nachzuweisen. Von 70 Arztinnen und Arzten im Jahr 2000 ist de-
ren Zahl auf 28 im Jahr 2005 zuriickgegangen. Danach sind kei-
ne Zahlen mehr veréffentlicht worden.

Mangel an interdisziplindrer Kooperation: Schmerztherapie ist
ohne Interdisziplinaritat nicht durchfihrbar. Hierfir fehlen jedoch
alle organisatorischen und finanziellen Mdglichkeiten. Kooperati-
on wird gefordert, aber nicht vergltet - weder in der Praxis, noch
in der Klinik. Im neuen EBM sind Konsile in den Grundpauschalen
enthalten, die aber die Grundleistungen der Algesiologie nicht ab-
bildet. Schmerzkonferenzen als institutionalisierte Organe der in-
terdisziplinaren Kooperation sind zwar gefordert, werden aber
nicht vergutet. Nicht einmal die Kosten werden erstattet. Die Ge-
buhr fur ,schmerztherapeutische Fallkonferenzen® (Nr. 30706) ist
fur 5 Minuten kalkuliert, obwohl die Schmerzkonferenzen pro Pa-
tient um eine Stunde dauern (ohne Vor- und Nachbereitung).

Fehlende wirtschaftliche Basis algesiologischer Tatigkeit: Al-
le Bemlhungen, die Schmerztherapie auf eine wirtschaftliche Ba-
sis zu stellen, sind in den letzen 25 Jahren weitgehend geschei-
tert. Eine Grundpauschale flir Schmerztherapeuten ist erst zum 1.
Januar 2008 eingefuhrt worden. Es gibt bis heute keine der Pro-
blemschwere angepal’te Budgets bzw. Regelleistungsvolumina,
fur viele Leistungen keine Abrechnungsmoglichkeiten. Einige fru-
her vorhandene Leistungspositionen wurden beschnitten bzw.
beseitigt. Die neue Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerzthe-
rapie nach § 135 Abs. 2 SGB V, die die alten Schmerztherapie-
Vereinbarungen abgelost hat, wurde trotz Warnungen vor den
negativen Folgen nicht sachgerecht in den EBM umgesetzt; der
EBM macht die sinnvolle Behandlung chronisch Schmerzkranker
immer noch nicht moglich. Die Honorierung bleibt weit hinter den
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wirtschaftlichen Erfordernissen und weit hinter den Honoraren
anderer Fachgebiete und Spezialpraxen zurick. Zwangslaufige
Folge ist: Die Versorgung chronisch Schmerzkranker kann nicht
sichergestellt werden.

Unzureichende Abbildung der Schmerztherapie in den Lei-
stungsverzeichnissen: Im EBM 2000plus (2005) kamen
schmerztherapeutische Leistungen lediglich als Anasthesielei-
stungen vor — und diese nicht einmal qualitatsgesichert und un-
verstandlicherweise zu Honoraren weit unter denen fir Anasthe-
sien zu Eingriffen. Das ist im neuen EBM so geblieben. Immer
noch wird Schmerztherapie féalschlicherweise mit dem Ver-
abreichen von regionalen Anasthesien gleichgesetzt. Essentielle
algesiologische Leistungen fehlen voéllig. Jetzt gibt es allerdings
endlich eine - ebenfalls unzureichend bewertete - Position far
,Beratung und Erorterung und/oder Abklarung im Rahmen der
Schmerztherapie” (EBM-Nr. 30708) als erste spezifische Ge-
sprachsleistung, aber nicht einmal eine Untersuchung.

Vermischung von Patienten mit symptomatischen oder chro-
nischen Schmerzen niedriger Chronifizierungsstadien mit
Schmerzkranken: In algesiologischen Spezialpraxen werden
chronisch Schmerzkranke in hohen Chronifizierungsstadien be-
treut. Bei diesen Patienten liegt mehrheitlich der Chronifizie-
rungsgrad Ill nach GERBERSHAGEN vor (in der eigenen Praxis
Uber 85 %), die anderen sind dem Chronifizierungsstadium Il zu-
zuordnen. Patienten im Chronifizierungsstadium | finden sich in
Schmerzpraxen nicht. Es wurde und wird von einzelnen KVen
und Kassen toleriert, da} auch Patientinnen und Patienten, die
nicht als chronisch Schmerzkranke im Sinne der Schmerzthera-
pievereinbarung bzw. Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerz-
therapie nach § 135 Abs. 2 SGB V anzusehen sind, nach den
Regularien dieser Vertrage abgerechnet werden, obwohl der er-
héhte Betreuungsaufwand nicht anfallt und deren Inhalte nicht er-
fullt werden. Begrindet wird dies vielfach damit, dal® sich sonst
die Praxis nicht trage... Auch die in manchen Regionen abge-
schlossenen Vertrage zur Integrierten Versorgung von Patientin-
nen und Patienten mit Rlickenschmerzen vermischen Patienten
mit akuten und chronischen Schmerzen, wenden sich an Kranke
mit 3- bis 6-monatiger Anamnese. Sie lassen Schmerzkranke mit
hohen Chronifizierungsstadien unberucksichtigt, beeinflussen de-
ren Versorgung aber dadurch negativ, da® sie auf Grund der
deutlich besseren Vergutung Ressourcen fur die Bedienung die-
ser Vertrage abziehen.

Budgetierungen/Rationierungen von Behandlungsmafinah-
men: Die Budgetierung von Medikamenten flihrt dazu, dal® Pati-
enten die fur ihre notwendige Behandlung erforderlichen Medika-
mente entweder gar nicht oder unzureichend verfligbar gemacht
werden. Die Ablésung (bzw. Umetikettierung) der Budgets durch
RichtgréRen oder ahnliche, rein fiskalisch begrindete Rationie-
rungsmaflnahmen hat an dieser Problematik prinzipiell nichts ge-
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andert, dem einzelnen Arzt jedoch einen enormen Rechferti-
gungszwang, Kosten und burokratische Belastungen auferlegt.
Die Reglementierung von anderen Leistungen im Heilmittelver-
zeichnis ab Juli 2004 berlcksichtigt die besonderen Erfordernisse
der Schmerztherapie ebenfalls nicht ausreichend. Vermehrte Zu-
zahlungen und Ubernahme der Kosten fiir nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneien treffen Chronischkranke besonders. So wer-
den notwendige Beitragserhéhungen ausschliel3lich auf Kranke
verschoben. Immer mehr Geld wird zugunsten einer Uberborden-
den Burokratie und Kontrollsucht von der Patientenversorgung
abgezogen. Immer mehr kostenzehrende Gremien, die die Arzte
drangsalieren, werden geschaffen.

Rabattvertrage: Diese Geheimvertrdge zwischen jeder einzelnen
Kasse und Arzneimittelfirmen haben zur Folge, daR wir Arzte kei-
nen EinfluB mehr darauf haben, von welcher Firma unsere Pati-
enten ihr verordnetes Medikament bekommen. Es kann also pas-
sieren, dal® Patienten, die z. B. auf retardierte Opioidanalgetika
eingestellt sind, solche mit unretardierten Bestandteilen erhalten
und/oder solche, deren Wirkdauer und analgetische Wirkung
nicht dem Praparat entspricht, mit dem die Einstellung erfolgt ist,
so dald wegen Verschlechterung der Situation eine - meist auf-
wendige - Neueinstellung bei jedem Rezept notwendig wird. So
soll ,gespart” werden, ,koste es, was es wolle“. Nach welchen Kri-
terien und zu wessen Nutzen die Aufnahme von Schmerzmitteln
in den Rabattkatalog erfolgt, ist nicht bekannt; algesiologischer
Sachverstand ist nicht vertreten.

Nicht zutreffende Regelleistungsvolumina: An den Fachgebie-
ten, nicht an der Versorgungsnotwendigkeit orientierte Regellei-
stungsvolumina, die nicht einmal fir den Erstkontakt reichen, ma-
chen jede Neuaufnahme eines Schmerzkranken zum wirtschaftli-
chen Fehlgriff. Komplexe Behandlungen werden dadurch wirt-
schaftlich unméglich gemacht. Die zugestandenen Punktzahlen,
die vielerorts gerade einmal die erste halbe Stunde abdecken,
verhindern die notwendige komplexe Behandlung von Schmerz-
kranken - es sei denn, sie wird verschenkt. Intensive Gesprache,
die Vermittlung von Entspannungstechniken (Autogenes Training,
Relaxationsbehandlung nach Jacobson), Entzugsbehandlung,
Anasthesieverfahren beispielsweise sind so nicht moglich. Der
EBM 2008 mit der neu eingeflhrten Grundpauschale erfordert
zwingend die Anderung der Regelleistungsvolumina.

Oft fehlende Unabhéangigkeit: Viele Fachgesellschaften und
Berufsverbande sind von Sponsoren abhangig, die oftmals Phar-
maunternehmen sind. Interessenkonflikte sind so kaum zu ver-
meiden, werden aber selten oder nie offengelegt. Dal} ein Berufs-
verband — so unser Verband Deutscher Arzte fiir Algesiologie -
Berufsverband Deutscher Schmerztherapeuten e. V. — unabhan-
gig ist, vollig ohne Spenden oder andere Arten von Fremdfinan-
zierung auskommt und sich ausschlieRlich Uber die Beitrdge der
Mitglieder finanziert, ist die Ausnahme.
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Aber auch einige arztliche Funktionare, die vorgeben, die Interes-
sen der Schmerzkranken und der Schmerzarzte zu vertreten,
kennen die betroffenen Patientinnen und Patienten nur aus-
nahmsweise aus ihrer taglichen Arbeit. Manche sind Cheféarzte
von Anasthesieabteilungen, deren Aufgaben vielfaltig sind (Anas-
thesien zu operativen und diagnostischen Eingriffen, Intensivme-
dizin, Rettungswesen, Organisation etc., manchmal auch For-
schung und Lehre). So dirften sie wenig Gelegenheit haben,
chronisch Schmerzkranke selbst zu behandeln und Uber I&angere
Zeit kontinuierlich zu betreuen.

Auch manche niedergelassene Arzte als Verfechter der Schmerz-
therapie muissen sich fragen lassen, ob sie die Versorgung
Schmerzkranker neben ihren anderen Aufgaben (z. B. hausarztli-
che Tatigkeit, Reisemedizin, i-V-Vertrage, 1GelL-Medizin, Anti-
Aging etc.) im nétigen Ausmal noch leisten kénnen.

Dazu kommen Vortragsveranstaltungen, Reiseverpflichtungen
usw., die nicht immer von unabhangigen Veranstaltern vergutet
werden, so dal die Frage nach der Unabhangigkeit berechtigt ist.

Auch Kongresse leiden gelegentlich darunter, dal} von der Indu-
strie geférderte Vortrage, Sitzungen und Workshops nicht immer
als solche gekennzeichnet sind. Den Teilnehmern wird es zu-
nehmend schwerer gemacht, unabhangige und interessenbeein-
flulRte KongreRbeitrage zu unterscheiden.

Interessenverquickungen: An der Medizin wollen immer mehr
mitverdienen. Es ist zu beobachten, dald immer mehr Berater, Ju-
risten, Betriebswirte, Firmen und Gesellschaften im ,Gesund-
heitsmarkt* und im ,Schmerz-Kommerz*“ mitmischen und uns vor-
schreiben wollen, wie denn Schmerzpatienten richtig zu behan-
deln seien. Kongresse und Workshops zur Zukunft der Schmerz-
therapie werden von Firmen veranstaltet, die sich so unentbehr-
lich machen wollen. Dal} sich Funktiondre der KBV und auch
hochrangige Politiker und Minister daran beteiligen, die sich der
Sache der Schmerzkranken sonst nicht genigend annehmen,
stimmt bedenklich.

Fehlende Solidaritat in der Gesellschaft: Eine Politik, die sich
primar um das finanzielle Wohlergehen gesunder Beitragszahler
und um die Prosperitat von Anteilseignern kimmert und Kranke
oftmals nur als Belastung des Gemeinwesens hingestellt hat,
mufdte zu deren Ausgrenzung flhren. Dall die chronisch
Schmerzkranken keine Energien mehr Ubrig haben, um ihre
Rechte zu erstreiten, wird dabei offenbar einkalkuliert.

Immer wieder ist festzustellen, daR sogar Arzte kaum realistische
Vorstellungen Uber die Behandlung chronischer Schmerzen und
Schmerzkrankheiten haben. Realistische Behandlungsziele sind
nicht immer vorhanden. Dal} chronische Schmerkrankheiten genau-
so nicht ,heilbar” sind wie andere chronische Krankheiten (z. B. Dia-
betes, Hypertonie, koronare Herzkrankheit, Asthma, COPD, Psoria-
sis etc.), muR auch Arzten mitunter erst vermittelt werden.
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Vorurteile gegenuber Medikamenten, insbesondere Opioidanalgeti-
ka, sind nicht nur unter Patienten verbreitet. Diese Vorurteile finden
sich leider auch unter Arzten, Apothekern und Psychologen, auf de-
ren Verstandnis und Mitbetreuung die Schmerzkranken angewiesen
sind. Da diese Berufsgruppen weder im Studium noch in der Weiter-
bildung fundierte Kenntnisse und Erfahrungen Utber Opioidanalgetika
erworben haben, sind sie mit der rationalen Anwendung und Ein-
schatzung der Wirkungen und Gefahren gelegentlich tberfordert.

Andererseits fuhlen sich auch kundige Hauséarzte immer wieder au-
Rerstande, ein als wirksam und vertraglich ermitteltes Behandlungs-
konzept weiter anzuwenden, weil es ihr Budget (eigentlich das Bud-
get der Patienten) nicht hergibt. So missen Patientinnen und Patien-
ten in der Behandlung von Algesiologen verbleiben, obwohl die Fort-
fuhrung beim Hausarzt méglich ware. Daly Algesiologen sich eben-
falls fir die Verordnungen verantworten muissen und auch kein ent-
sprechendes Budget haben, sei nur am Rande erwahnt.

Es gehdrt ohnehin zu den unwirdigen Begleiterscheinungen unserer
Gesundheitspolitik, dal sich nur die Arzte rechtfertigen miissen, die
ihre Patienten nach deren Notwendigkeiten und nach den Empfeh-
lungen der algesiologischen Fachgesellschaften behandeln. Wer
seine Patienten bezlglich der Schmerzen unzureichend oder gar
nicht behandelt, muf} sich bisher nicht rechtfertigen.

Patienten mit chronischen Schmerzkrankheiten sind, wenn es um die
Durchsetzung ihrer Behandlung geht, oftmals mit Unverstandnis und
Abwiegelung konfrontiert. Dall eine verfugbare Behandlung rasch
beginnen kann, ist die Ausnahme - sogar dann, wenn noch Maoglich-
keiten zur Pravention weiterer Chronifizierung vorhanden sind.

Auch der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, in dem bis
heute kein Arzt mit nachgewiesener algesiologischer Qualifikation
verfugbar ist, und Gerichte sehen manchmal nicht die Dringlichkeit,
mit der anstehende Probleme einer flir die Betroffenen akzeptablen
Lésung zugefuhrt werden muften.

Die Geschichte der Schmerztherapie in Deutschland ist neben der
Pioniertatigkeit engagierter Arzte, Wissenschaftler und einzelner we-
niger Standesvertreter leider auch die Geschichte von bespielloser
Ignoranz und Hartherzigkeit. Es hat sich gezeigt, dal das Leiden an-
derer sehr leicht zu ertragen ist.

Weder die Gesundheitspolitiker, noch die Verantwortlichen in Kran-
kenkassen haben eine Vorstellung davon, um welche Patientinnen
und Patienten es in der Algesiologie geht — und sie lassen sich auch
nicht informieren — bis auf wenige rihmliche Ausnahmen. Das Leid
der chronisch Schmerzkranken wird aus der Wahrnehmung der Ver-
antwortlichen véllig ausgeblendet. Schmerzen werden bagatellisiert
und auf die eigenen Erlebnisse akuter Schmerzen reduziert, die man
ja aushalten kann. Wenn Schmerzen langer bleiben, mul3 es ja an
eigenen Defiziten liegen...
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Der Verhandlungsfuhrer der Krankenkassen in den Verhandlungen
um den EBM 2000 plus hat noch am 23. Marz 2005, 9 Tage vor In-
krafttreten des neuen EBM, die Existenz chronisch Schmerzkranker
bestritten: ,Diese Patienten werden von den Arzten selbst deklariert.”
Auch der Betreuungsaufwand wurde von ihm geleugnet, man kdnne
doch Praxen mit 300 Patienten ,nicht mit voll ausgelasteten Praxen
vergleichen®. Ihm war die Problemschwere der Patienten vollig unbe-
kannt. Und solchen Personen ist die Gestaltung der Versorgung an-
vertraut!

Auch bei der Erarbeitung des EBM 2008 muRten wir Ahnliches erle-
ben. Noch wenige Tage vor den abschlieenden Beratungen zum
EBM 2008 war den Verhandlungsfihrern der Kassen die Problematik
nicht gegenwartig, so da® noch einmal eingehende Informationen
notwendig waren.

Dabei muldten wir immer wieder klarstellen: Es geht um Schmerz-
kranke, nicht um Patientinnen und Patienten mit ,banalen” oder sym-
ptomatischen Schmerzen. Beispiele (Fotos) hierflr sind auf den Sei-
ten | bis Il aufgefuhrt.

Inzwischen wurde von den Verantwortlichen in der KBV erkannt, wie
gravierend die Beeintrachtigungen sind, die Schmerzkranke hinneh-
men muissen und wie grofd deren Leid ist. Damit ist der wichtigste
Schritt zur Verbesserung der Versorgung getan.

Praxisambulante Behandlung fiir Schmerzpatienten mit abge-
stufter Versorgung

Wir wissen, dafd weit tber 90 Prozent der Schmerzkranken ambulant
behandelt werden kdnnten. Diese Patienten stationar zu behandeln,
ist eine nicht zu verantwortende Verschwendung von Mitteln. Unter-
suchungen der AOK Hessen (Kraushaar) aus dem Jahr 1985 (!) und
eigene Erhebungen von 1999 haben gezeigt, dal} ein niedergelasse-
ner Schmerztherapeut den Kostentragern im Jahr bis 1 Million DM
(entspr. 500.000 Euro) alleine durch die Vermeidung stationarer Be-
handlung einspart.

Aber auch wenn Patienten einer stationaren Schmerztherapie bedur-
fen, stehen bisher nur sehr wenige geeignete klinische Behand-
lungsmaglichkeiten zur Verfugung, die von den Kostentragern jedoch
manchmal nur widerwillig genutzt werden.

Von einer sinnvoll abgestuften Versorgung (Hausarzt -> Schmerzarzt
-> Schmerzambulanz -> Schmerzabteilung -> Schmerzkrankenhaus),
wie sie in den anderen Bereichen der Medizin selbstverstandlich ist,
sind wir noch weit entfernt. Eine sektorentbergreifende Versorgung
ist nur ausnahmsweise moglich (z. B. 1.-V-Vertrag der Techniker
Krankenkasse mit der Schmerzklinik Kiel). Immerhin sind unsere
(immer noch unbezahlten) Schmerzkonferenzen seit 26 Jahren ge-
meinsame Konferenzen von Arzten in Praxis und Krankenhaus

Da die Uberwiegende Mehrzahl der Schmerzkranken ambulante Pa-
tienten sind, die Uber Jahre oder gar lebenslang behandlungsbedirf-
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tig bleiben, ist deren Behandlung primar Aufgabe des niedergelasse-
nen Arztes. Selbstverstandlich sollte auch die Behandlung Schmerz-
kranker wohnortnah in der Praxis stattfinden. Der gut ausgebildete
und informierte Hausarzt sollte sich im Bedarfsfall an niedergelasse-
ne Schmerztherapeuten zur Zusammenarbeit wenden kénnen.

Notwendige Aus- und Weiterbildung

In der Ausbildung des angehenden Arztes ist Schmerztherapie bis-
her kein Pflichtfach. Immer noch beginnen Arzte ihre Arbeit an Kran-
ken mit Schmerzen ohne eine diesbezlglich fachlich gesicherte Vor-
bereitung. Auch in der anschlielenden Facharztweiterbildung ist eine
fundierte Vermittlung schmerztherapeutischer Kenntnisse und Erfah-
rungen noch die Ausnahme.

Schmerztherapeuten fordern seit 1982 eine zusatzliche algesiologi-
sche Qualifikation fir Arzte, die Patienten mit problematischen
Schmerzkrankheiten behandeln - neben einer Basisausbildung in
Schmerztherapie fiir alle Arzte. Entsprechende Vorschlage der alge-
siologischen Fachgesellschaften haben Eingang in die 1996 neuge-
schaffene Zusatzbezeichnung ,Spezielle Schmerztherapie" gefun-
den. Gleichzeitig wurde flr jeden Facharzt die (leider nur theoreti-
sche) Verpflichtung zur fachbezogenen Schmerztherapie festgelegt.
So ware zu erwarten gewesen, dall Patienten mit mono- und oligo-
symptomatischen chronischen Schmerzen beim Haus- und Facharzt
in Zukunft besser versorgt werden kdnnen. Auch die Entwicklung von
Chronifizierungsprozessen koénnte in vielen Fallen durch effektive
Behandlung von Akutschmerzen verhindert werden. Dald dadurch
erhebliche Kosten eingespart werden konnten, ist bekannt.

Da die Zusatzbezeichnung ,Spezielle Schmerztherapie® nach den
gultigen Vorgaben der Musterweiterbildungsordnung (MWBO) der
Bundesarztekammer nur eine Tatigkeit innerhalb der Grenzen des
jeweiligen Fachgebietes erlaubt, ist sie lediglich fir die Behandlung
der Schmerzpatienten geeignet, deren Schmerzen sich an die Fach-
gebietsgrenzen halten.

Abhilfe aus dieser fachlichen Misere kann nur eine eigene Facharzt-
bezeichnung Algesiologie schaffen, die die notwendigen komplexen
Untersuchungen und Behandlungen erlaubt, die dann nicht mehr
sfachfremd" waren.

Faktisch ist eine solche Abhilfe im Bereich der kassen- bzw. ver-
tragsarztlichen Versorgung langst durch die Einfuhrung der Hambur-
ger Schmerztherapievereinbarung 1991, der bundesweiten Ersatz-
kassen-Schmerztherapievereinbarung 1994 und der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chro-
nisch schmerzkranker Patienten nach § 135 Abs. 2 SGB V 2005 ge-
schaffen worden. Hier ist den teilnehmenden Arzten die fachiiber-
greifende Tatigkeit zur Pflicht gemacht. Die beschdmenden Versuche
der Bundesarztekammer, dies im Jahr 1997 als standeswidrig zu un-
terbinden, waren zum GlUck fur die Patienten erfolglos.

Unstreitig sollte sein: Der chronische Schmerzpatient ,gehort" nicht
einem bestimmten Organ-Facharzt, sondern er gehért in die Behand-
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lung des kompetenten Arztes, der sich speziell auf die Behandlung
chronisch Schmerzkranker vorbereitet und eingerichtet hat. Da chro-
nische Schmerzen sich an kein einzelnes Fachgebiet halten, sondern
die Fachgebietsgrenzen uberschritten haben, mul} deren Behand-
lung fachertbergreifend sein. Die Weiterbildungsordnung mufd auch
auf die Bedurfnisse solcher Patienten zugeschnitten werden. Die al-
gesiologischen Fachgesellschaften haben deshalb 2001 den Antrag
auf Einflhrung des ,Facharztes fur Algesiologie“ gestellt. Leider steht
die Bundesarztekammer diesem Antrag ablehnend gegenuber. Die
BeschluRvorlagen fiir folgende Deutsche Arztetage haben ihn véllig
ignoriert. Ein Bescheid ist bis heute, 7 Jahre nach Antragstellung,
nicht ergangen.

Schmerztherapie wird mangels ausreichender Kenntnisse immer
noch viel zu spat in Betracht gezogen. Schmerztherapeuten werden
bisher erst dann zugezogen, wenn die anderen Arzte mit ihnrem ,La-
tein am Ende sind“; so finden sich auch befremdliche Empfehlungen
in Leitlinien (z. B. zur Behandlung zosterassoziierter Schmerzen).
Besser ware die friihe und rechtzeitige Kooperation. Der Prophylaxe
der Chronifizierung wird immer noch nicht die ausreichende Beach-
tung geschenkt.

Krankenhausabteilungen flir Schmerzbehandlung, die erforderlich
sind, kranken selbst daran, dal® sie einer eigentlich fachlich nicht
ausreichend kompetenten Abteilung zugeordnet sind (z. B. Anasthe-
sie, Orthopadie, Neurologie), so daR hier eingesetzte Arzte nur einen
Teil ihre Arbeitskraft und -zeit den Schmerzpatienten widmen kon-
nen. Ahnlich sieht es mit der notwendigen kontinuierlichen Fortbil-
dung aus: Da die Schmerztherapie nur einen Teil der arztlichen Ta-
tigkeit ausmacht, steht auch fir die Fortbildung nur eingeschrankt
Zeit zur Verfligung.

Keinem Arzt ist zuzumuten, sich der Schmerztherapie hauptamtlich
und ausschlief3lich zuzuwenden, wenn sich in diesem Teil der Medi-
zin 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 kon-
nen, die den Bedirfnissen chronisch Schmerzkranker gerecht wer-
den.

Fachlich selbstandige algesiologische Tatigkeit mit entsprechender
Weisungsbefugnis ist so nicht mdglich. Die Situation, dall Schmerz-
therapeuten als Leiter von Funktionsbereichen oder Funktionsober-
arzte dem Weisungsrecht anderer Arzte ohne algesiologische Kom-
petenz unterstehen, ist nicht sachgerecht. Sie verfugen in der Regel
nicht Gber eigene Planstellen und Uber kein eigenes Budget. Das Li-
quidationsrecht liegt meist bei dem nicht algesiologisch weitergebil-
deten Abteilungsleiter.

Ahnlich ist es im Bereich der ambulanten und vertragsérztlichen Me-
dizin: Die Strukturierung der Leistungsverzeichnisse nach Fachge-
bieten hatte dazu gefihrt, dal Schmerztherapie nicht bzw. nicht an-
gemessen berlcksichtigt werden kann. Die Fachbezogenheit der Zu-
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satzbezeichnung macht eine sinnvolle Tatigkeit bei chronisch
Schmerzkranken oftmals unmdglich. Die Leistungsverzeichnisse
kannten so gut wie keine algesiologischen Leistungen, somit hatten
Patienten keinen faktisch durchsetzbaren Anspruch auf Schmerzthe-
rapie und Arzte keinen Anspruch auf angemessene Vergiitung.

Allerdings ist hier mit dem EBM 2008 ein erster Schritt in die richtige
Richtung getan worden: Ein eigenes Kapitel fir die Behandlung
chronisch Schmerzkranker und eine eigene Grundpauschale lassen
hoffen, dal} die Zukunft sachbezogene Verbesserungen bringt. Mit
dieser Neuerung ist festgeschrieben, dald die Betreuung chronisch
Schmerzkranker nach der Qualitatssicherungsvereinbarung ein ei-
genstandiger Versorgungsbereich geworden ist.

Die bei Privatversicherten anzuwendende Gebiihrenordnung fiir Arz-
te (GOA) kennt bisher keine algesiologischen Leistungen. Die ge-
meinsam mit der Bundesarztekammer 1994/95 erarbeiteten algesio-
logischen Positionen sind nicht in die GOA eingegangen, weil damals
lediglich der erste Teil dieser Geblhrenordnung novelliert wurde, der
zweite Teil nicht — wieder einmal aus ausschlieRlich fiskalischen
Griinden. Ob die anstehende Novellierung der GOA die Belange der
Schmerztherapie im Vergleich mit anderen Téatigkeitsbereichen an-
gemessen berucksichtigen kann, wird abzuwarten sein.

Die GebuUhrenordnung der Berufsgenossenschaften/Unfallversiche-
rungstrager (UV-GOA) von 2001 kennt keine chronischen Schmerz-
krankheiten, obwohl solche nach Arbeitsunfallen oder durch Berufs-
krankheiten vorkommen.

Entsprechend gering ist die Zahl der Arzte, die sich algesiologisch
weiterbilden. Die wenigen Arzte, die Neigung zur Weiterbildung in
Algesiologie verspuren, werden von den fehlenden Zukunftsperspek-
tiven hiervon abgehalten. Nachwuchs ist nicht vorhanden; die Arzte,
die aus der Schmerztherapie ausscheiden, finden keine Nachfolger.

Beim Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, beim Versor-
gungsamt, bei Versicherungen und vor Gericht haben chronische
Schmerzpatienten kaum Chancen, ein algesiologisches Gutachten
durchzusetzen, weil es das Fachgebiet bisher nicht gibt. Sie missen
sich gefallen lassen, dal jedem Arzt Kompetenz fir Schmerzen zu-
gesprochen wird, auch fir die Begutachtung problematischer chroni-
scher Schmerzen und Schmerzkrankheiten.

Es muld ein Modus der algesiologischen Berufsausibung gefunden
werden, der fachlich eigenstéandige Patientenversorgung mit berufli-
cher Unabhangigkeit ermdglicht. Das heilt, dal} ein eigenstéandiges
Fachgebiet Algesiologie etabliert werden muf3. Dennoch weigert sich
die Bundesarztekammer bisher, die notwendigen Konsequenzen zu
ziehen und das Berufsrecht an Patientenbedirfnisse anzupassen.

Schmerztherapievereinbarungen (1991 bis 2005)

Schmerzpraxen, also spezialisierte Einrichtungen zur ausschlief3li-
chen Behandlung von Patienten mit problematischen Schmerzkrank-
heiten, werden von Arzten betrieben, die im vertragsérztlichen Be-
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reich gegenuber ihrer Kassenarztlichen Vereinigung ihre spezielle
algesiologische Qualifikation dargelegt haben und dartber hinaus
besondere Bedingungen an die personelle, raumliche und apparative
Ausstattung ihrer Praxen erfillen. Sie veranstalten mindestens mo-
natliche Schmerzkonferenzen oder nehmen an solchen teil. Aul3er-
dem haben sie sich zusatzlich zu wenigstens 20 bis 30 Stunden (je
nach Kassenart) algesiologischer Fortbildung pro Jahr zur Aufrecht-
erhaltung ihrer algesiologischen Qualifikation verpflichtet. Diese Re-
gelungen der Schmerztherapievereinbarung wurden 2005 durch die
Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie nach § 135 Abs.
2 SGB V abgel6st (s. u.).

Seit 1991 (in Hamburg fir Primar- und Ersatzkassen) bzw. 1994
(bundesweit, fur Ersatzkassen und nur einige Primarkassen) gab es
diese ,Vereinbarung Uber die ambulante Behandlung chronisch
schmerzkranker Patienten® (Schmerztherapievereinbarung), die bei
Erfullung der dargelegten Bedingungen eine pauschale Kostenerstat-
tung fur die Leistungen vorsah, die nicht in den Leistungs- und Ge-
bUhrenverzeichnissen enthalten waren. Die Berechnung dieser Pau-
schalen erfolgte auf der Grundlage der Verhaltnisse von 1987.

Eine Uberfiihrung in den EBM, das Leistungsverzeichnis der Kran-
kenkassen, war langst uberfallig, weil von Anfang an eine bundes-
einheitliche Regelung angestrebt war.

Die Schmerztherapievereinbarung, die 1991 zwischen der Kassen-
arztlichen Vereinigung Hamburg und den Hamburger Primarkassen
abgeschlossen und 1994 novelliert wurde, war das inzwischen histo-
rische Dokument, in dem erstmals die wichtigsten Grundlagen und
Anforderungen an Schmerztherapie und Schmerztherapeuten offiziell
festgeschrieben wurden. Aullerdem war es das erste Vertragswerk
uberhaupt, das das Verbleiben in diesem Vertrag an den jahrlichen
Nachweis der kontinuierlichen Weiterbildung und die Qualitat der
arztlichen Arbeit geknlpft hat.

Es finden sich die Definitionen
der Schmerzpatienten (chronisch Schmerzkranke),
des Umfangs der notwendigen Behandlung,
des Weiterbildungscurriculums flir Schmerztherapeuten,
der organisatorischen Anforderungen an Schmerzpraxen,
des interdisziplinaren Ansatzes in Diagnostik und Therapie,
der notwendigen Schmerzkonferenzen,
der kontinuierlichen Weiterqualifikation,

der Bedingungen an die weitere Teilnahme an dieser Versor-
gungsstruktur.

Dal} die Definitionen der Schmerztherapievereinbarung auch auller-
halb der vertragsarztlichen Versorgung — also auch im Krankenhaus
und in der Lehre — anwendbar waren und sind, war von den Urhe-
bern beabsichtigt.

Diese vielfach - sogar von der Bundesarztekammer - angefeindete
Schmerztherapievereinbarung, die vom Bundessozialgericht besta-
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tigt wurde (Urteil vom 09.09.04 - AZ B6 KA 18/05 R), war ein Ange-
bot an Schmerztherapeuten (auch in Klinikambulanzen), gegen die
Erstattung des Mehraufwandes die qualifizierte Versorgung von Pati-
enten mit chronischen Schmerzkrankheiten verantwortlich zu Uber-
nehmen. An Schmerztherapeuten wurden in diesem Vertrag hohe
Anforderungen bezlglich ihrer persénlichen Qualifikation, der Pra-
xisorganisation und der kontinuierlichen Weiterqualifikation gestellt.
Nach der Schmerztherapievereinbarung wurde auch die Qualitat der
Arbeit regelmanig Uberprift, in Hamburg z. B. jedes Jahr.

Diese vertragsarztliche Schmerztherapie war der erste Bereich der
Medizin, in dem anhand konkreter Falle eine Qualitatsprufung erfolg-
te, nicht nur die Uberpriifung formaler Kriterien oder einzelner techni-
scher Leistungen. AulRerdem gibt es bisher keinen anderen arztli-
chen Bereich, in dem interdisziplindre Konferenzen mit persénlicher
Patientenvorstellung und kontinuierliche Fortbildung zur Pflicht ge-
macht worden sind.

Schmerztherapie ist fir die Arzte wegen der Problemschwere und
-vielfalt der Patienten auch emotional extrem belastend. Rund 30 %
der Schmerzpatienten sind zeitweise suizidal. Es gibt keine Patienten
mit geringfligigen oder Bagatellerkrankungen. Auch insoweit beste-
hen grofl3e Unterschiede zu anderen arztlichen Tatigkeitsbereichen.

FUr Schmerztherapeuten an Krankenhdusern wurde die Moglichkeit
erdffnet, anhand dieses Vertrages die notwendigen fachlichen, per-
sonellen und organisatorischen Strukturen gegeniber den Kranken-
haustragern einzufordern.

Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie nach § 135

Abs.2 SGB V

Diese Schmerztherapievereinbarung ist seit dem 1. April 2005 Ge-

schichte. Sie wurde von der neuen Qualitatssicherungsvereinbarung

Schmerztherapie nach § 135 Abs. 2 SGB V abgeldst, die fir alle Pa-

tientinnen und Patienten mit chronischen Schmerzkrankheiten —

egal, welcher Krankenkasse sie angehéren und wo sie wohnen —
qualifizierte Schmerztherapie regeln soll. Damit sind endlich die Pati-
enten mit chronischen Schmerzkrankheiten und deren Behandlung

im Leistungskatalog fir Angehdrige der gesetzlichen Krankenversi-

cherung enthalten — zumindest theoretisch.

Die Definition der Patientinnen und Patienten, an die sich diese Re-

gelung wendet, entspricht der aus den bisherigen Schmerztherapie-

Vereinbarungen von 1991 und 1994

»(1) Diese Vereinbarung dient der Sicherung von Qualitat und Wirt-

schaftlichkeit in der Versorgung chronisch Schmerzkranker im Rah-

men der vertragsarztlichen Leistungserbringung. Die Vereinbarung
regelt die Voraussetzungen fir die Ausfiihrung und Abrechnung von

Leistungen der Schmerztherapie folgender Patientengruppen:

1. Chronisch schmerzkranke Patienten, bei denen der Schmerz sei-
ne Leit- und Warnfunktion verloren und eigenstandigen Krank-
heitswert erlangt hat. Diese Verselbstdandigung des Schmerzlei-
dens flhrt zu psychopathologischen Veranderungen. Der
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Schmerz wird flir diese Patienten zum Mittelpunkt ihres Denkens
und Verhaltens.

2. Chronisch schmerzkranke Patienten, bei denen der Schmerz zu
einem beherrschenden Krankheitssymptom geworden ist (z. B.
bei einem inkurablen Grundleiden).

(2) Die Vereinbarung regelt die Anforderungen an die fachliche Befa-
higung, die Organisation sowie die rdumliche und apparative Aus-
stattung als Voraussetzung flr die Ausfihrung und Abrechnung von
Leistungen zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten nach den Nrn. 30700 und 30701 des Ein-
heitlichen Bewertungsmalstabes (EBM).*
Die Anforderungen an Schmerzarzte und Schmerzpraxen sind — mit
einigen Einschrankungen — gut beschrieben. Ein sinnvoller Anfang ist
mit dieser Qualitatssicherungsvereinbarung gemacht, aber Anderun-
gen sind noch notwendig, um die Nachteile gegenuber den bisheri-
gen Schmerztherapievereinbarungen zu beseitigen.
Es ist z. T. ein Rlckgang der Anforderungen festzustellen: Im Ge-
gensatz zu den friheren Vereinbarungen fehlen jetzt z. B. die Forde-
rungen nach qualifiziertem Personal und nach 20 bis 30 Stunden al-
gesiologischer Fortbildung pro Jahr. Auch sind die Bestimmungen
Uber die Zuziehung von Psychiatern bzw. Psychotherapeuten un-
glucklich bzw. diskriminierend fur Schmerzarzte und Schmerzkranke
formuliert. Die regelhafte Begrenzung der Behandlung in algesiologi-
schen Spezialpraxen auf 2 Jahre ist sachfremd und benachteiligt
chronisch Schmerzkranke gegenuiber allen anderen Chronischkran-
ken ohne jeden Grund.

Die falsche Auslegung der friheren Schmerztherapievereinbarungen

und der jetzigen Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie

durch KVen und Arzte hat zur Diskriminierung der Schmerztherapie
beigetragen und zur Abwertung der Vergutung gefuhrt. Es war und
ist festzustellen, da® auch Patientinnen und Patienten, die nicht
chronisch schmerzkrank sind, nach den Regularien dieser Vertrage —
auch ohne Beanstandung durch die jeweilige KV - abgerechnet wur-
den und werden. Auerdem lassen die oftmals recht hohen Patien-
tenzahlen eine nach den Vertragsinhalten gestaltete Betreuung und

Versorgung nicht immer glaubhaft erscheinen.

Hier sind Regelungen nétig, die die Ruckflihrung der Vertrage auf die

beabsichtigten Inhalte und Zielgruppen ermdglichen.

Gleichzeitig sind endlich Regelungen in den EBM einzufihren, die

auch die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit akuten

Schmerzen und mit Schmerzen in niedrigeren Chronifizierungsstadi-

en und damit die Pravention der weiteren Chronifizierung ermdgli-

chen.

Merkmale der Schmerzkranken

Unsere Patienten weisen eine Schmerzanamnese von durchschnitt-
lich 10 Jahren auf und waren bei 11 vorbehandelnden Arzten. Viele
von ihnen waren auch bei nichtarztlichen Heilbehandlern. Rund 60
Prozent der Patienten haben wegen ihrer Schmerzkrankheit ein oder
mehrere stationare Heil- bzw. Reha-Verfahren, ca. 65 Prozent einen
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oder mehrere Krankenhausaufenthalte hinter sich. Etwas mehr als
ein Drittel der Patienten ist wegen chronischer Schmerzen ein- oder
mehrmals erfolglos operiert worden. So wird z. B. Uber schmerzbe-
dingte Laparaskopien bzw. -tomien, Bandscheibenoperationen,
Nachoperationen, Nervendurchtrennungen oder Amputationen, auch
mehrfach, berichtet. Auch die Verfahren der interventionellen Radio-
logie haben viele Patienten schon ,durch®, auch vielfach.

Schon aus dieser kurzen Schilderung wird deutlich, dal} solche Pati-
enten nicht nur zu den schwierigsten, sondern auch zu den teuersten
unseres Gesundheitssystems zahlen, wobei die wesentlichsten Ko-
sten lange vor der Schmerztherapie wahrend des Chronifizie-
rungsprozesses angefallen sind. Die allermeisten dieser Patienten
sind dem hochsten Chronifizierungsgrad (lll) nach GERBERSHA-
GEN zuzuordnen.

Dal die Kostentrager anstandslos immense Kosten fur Behandlun-
gen zahlen, von denen langst bekannt ist, dal} sie die Chronifizierung
fordern, aber sinnvolle Schmerztherapie nicht oder nur unzureichend,
ist seit vielen Jahren nicht verstandlich. Die volkswirtschaftlichen
Auswirkungen sind auch dann von Bedeutung, wenn wegen angebli-
cher ,Unbehandelbarkeit‘ der Schmerzen Patienten in die vorzeitige
Berentung geschickt werden. Stationare Rehabilitationsversuche, die
meist solchen Berentungen vorausgehen, werden immer noch nur
ausnahmsweise mit kompetenter algesiologischer Behandlung kom-
biniert.

Besonderheiten der Schmerztherapie

Schmerztherapie im Sinne algesiologischer Standards und der er-
wahnten Schmerztherapievereinbarung/Qualitatssicherungsvereinba-
rung Schmerztherapie ist eine typische Betreuungsmedizin. Mit die-
ser Schmerztherapie ist - und das mufd immer wieder betont werden
- die interdisziplinare, spezielle Behandlung von chronisch Schmerz-
kranken und nicht die allgemeine oder fachbezogene Schmerzthera-
pie gemeint!

Ein grolRer Teil der Schmerzpatienten bendétigt eine algesiologische
Behandlung und Betreuung Uber mehrere Quartale oder gar jahre-
bis lebenslang, wenn die Ursache der Schmerzkrankheit nicht mehr
behandelbar und/oder nicht (mehr) erkennbar ist oder wenn das The-
rapiekonzept anderswo nicht umgesetzt werden kann.

Schmerztherapie bedeutet zu Uber 50 % differenzierte Gesprachslei-
stungen, die neben Empathie besondere Fort- und Weiterbildung und
Erfahrung erfordern: Uber den Umgang mit der Krankheit, iber Inte-
gration der Krankheit in den Alltag, Auswirkungen der Krankheit auf
Aktivitaten, Wohlbefinden, Stimmung - und umgekehrt. Es handelt
sich um Erdérterungen, konfliktzentrierte, motivationsfordernde, psy-
chotherapeutische und psychiatrische Gesprache, Zuhoéren, Erken-
nen und Abfangen belastender Situationen und Krisen, Koordination
verschiedener Behandlungsmallihahmen, Anleitung zu Entspan-
nungsubungen und zu korperlicher Betatigung, Ernahrungsberatung,
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Ruckfihren zum Wohlfihlen - kurz, zum Wiederfinden von Lebens-
qualitat.

Praktisch alle Untersuchungs- und Behandlungsleistungen sind per-
sonlich zu erbringen; auch das unterscheidet Schmerztherapeuten
von vielen anderen Arzten. Apparative Diagnostik und Therapie
kommt kaum vor. Delegierbar sind neben Verwaltungs- und Doku-
mentationsarbeiten Uberwachungstatigkeiten und Anteile der Patien-
tenedukation. Das Assistenzpersonal bendétigt fir diese Aufgaben
ebenfalls eine besondere Qualifikation (hierzu haben wir 1989 die
Weiterqualifikation ,Algesiologische Fachassistenz® vorgeschlagen
und gemeinsam mit anderen Schmerzgesellschaften umgesetzt).

Die Frequenz der Patienten-Arzt-Kontakte liegt bei ca. 5 pro Quartal
und damit wesentlich hdher als die bei den meisten anderen Fach-
gruppen. Die Dauer der Behandlungszeiten liegt mit 55 bis 60 Minu-
ten ebenfalls deutlich Gber der in anderen Praxen.

Anasthesiologische Verfahren (z. B. Lokal- und Leitungsanasthesien)
kdnnen - mldssen aber nur in Einzelfallen - Bestandteil des Behand-
lungskonzeptes sein, das verschiedene Verfahren einschliefen muf}.
Therapieplane sollten neben den somatischen auch aktivitatsfor-
dernde und psychotherapeutische Bestandteile enthalten. Schmerz-
therapie mit Anasthesie gleichzusetzen ist falsch. Dennoch sind in
den Leistungsverzeichnissen bzw. Gebuhrenordnungen der gesetzli-
chen Krankenversicherungen sogar in dem Kapitel Schmerztherapie
fast nur ,Stechleistungen® zu finden. Anderungen sind seit Jahren
angemahnt, scheiterten bisher jedoch an Ignoranz und Besserwisse-
rei.

Schmerzpraxen bestehen seit 1982. Die verschiedenen notwendigen
Untersuchungs- und Behandlungsverfahren werden seit Gber 25 Jah-
ren praxisambulant und kassen- bzw. vertragsarztlich erbracht, bis-
her vielfach ohne Vergutung.

Entzugsbehandlung praxisambulant

Viele Patienten, die mit chronischen Kopfschmerzen oder mit chroni-
schen Schmerzen des Bewegungssystems uberwiesen werden,
mussen vor Beginn der Behandlung von Medikamenten mit Abhan-
gigkeits- und chronifizierungsférderndem Potential entzogen werden,
ganz besonders von freiverkduflichen Mischschmerzmitteln der
Selbstmedikation und von Benzodiazepinen.

Auch Patienten, deren Schmerzkrankheit durch irrationale Opioidan-
wendung geférdert wurde, bendtigen eine Entzugs- und Umstel-
lungsphase vor oder parallel zur Entwicklung eines sinnvolleren Be-
handlungskonzeptes.

Solche Entzugsbehandlungen sind in den allermeisten Fallen praxis-
ambulant und so ausgesprochen kostengunstig (allerdings nur fir die
Krankenkassen) mdglich. Leider stellen sich gelegentlich unzurei-
chend informierte Krankenkassen - gestutzt auf fachlich unzurei-
chende MDK-Gutachten - auf den Standpunkt, dal® eine solche Ent-
zugsbehandlung stationar zu erfolgen habe. Dabei ist bekannt, dafl}
stationare Entzugsbehandlungen viel teurer sind und eher ungunsti-
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gere Erfolgsaussichten zeigen. Obwohl die algesiologischen Fach-
gesellschaften die Aufnahme dieser Entzugsbehandlung in den Lei-
stungskatalog der Krankenkassen fordern, ist deren Aufnahme in
den EBM bisher unterblieben. Das bedeutet, dal} Patientinnen und
Patienten, die praxisambulant entzogen werden, diese Behandlung
zum groften Teil geschenkt bekommen (missen) — oder, wenn das
wirtschaftlich nicht moglich ist, auf stationare Behandlungen verwie-
sen werden mussen.

Schmerz-Selbsthilfe-Gruppen

Eines der Ziele der Schmerztherapie ist es, die Patienten aus ihrer
Hilflosigkeit herauszuflihren und soweit wie mdglich in die Lage zu
versetzen, ihren Alltag selbst zu bestimmen.

Selbsthilfe-Gruppen, z. B. der Deutschen Schmerzliga, wurden und
werden auch deshalb von Schmerztherapeuten angeregt, betreut
und in ihren Aktivitaten unterstitzt. Die Schmerz-Selbsthilfegruppe
am Schmerzzentrum Hamburg ist sehr aktiv. Sie trifft sich minde-
stens monatlich in unserem Seminarraum, aul3erdem auf3erhalb zu
verschiedenen gemeinsamen Unternehmungen. Sie versucht auch,
ihre berechtigten Forderungen bei Gesundheitspolitikern durchzuset-
zen.

Organisatorischer Ablauf am Beispiel unserer Praxis

Patienten, die zur Schmerztherapie Uberwiesen werden, flllen vor
Behandlungsbeginn einen standardisierten Schmerzfragebogen aus,
den sie uns zusammen mit allen ihnen und den mitbehandelnden
Kollegen verfiigbaren Vorbefunden und Rdntgenbildern zuleiten. De-
ren Sichtung und Auswertung aller Unterlagen erfolgt — ebenso wie
die Auswertung des Schmerzfragebogens - vor dem Ersttermin, fir
den mindestens 60 Minuten eingeplant sind.

Bei diesem Erstgesprach wird die Anamnese vervollstandigt. Es
schlielen sich biographische, psychosoziale und psychiatrische
Anamnese an. Die Erwartungen des Patienten werden erfragt.

Eventuell noch fehlende Untersuchungen werden veranlal3t, ausste-
hende Unterlagen angefordert. "Technische" Untersuchungsbefunde
liegen meistens Uberreichlich vor, so dal} nur selten gezielte Ergan-
zungsuntersuchungen notwendig sind. Deren Ergebnisse sollen zum
nachsten Arzttermin ausgewertet sein.

Ein standardisiertes Schmerztagebuch wird fur 2 Wochen ausgehan-
digt. Die ausgefillten Schmerztagebicher sollen vor dem Folgeter-
min vorliegen und ausgewertet sein.

Beim zweiten Termin wird die korperliche Untersuchung durchge-
fuhrt, die nicht nur den allgemeinen und neurologischen Status er-
fallt, sondern sich auch auf die orthopadisch-funktionellen Befunde
erstreckt. AnschlieRend werden mit dem Patienten die Diagnose und
das Therapiekonzept besprochen und ein realistisches Behand-
lungsziel erarbeitet. Auch dieser Termin erfordert bis zu einer Stunde
Zeit.
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Aus der Skizzierung des Vorgehens vor Behandlungsbeginn wird der
erhebliche Arbeitsaufwand klar, der bisher in keiner Gebuhrenord-
nung bertcksichtigt wird. Dal® auch die Zeit ohne Patientenkontakt
notwendig ist und vergutet werden muf3, ist in den neuen EBM immer
noch nicht eingegangen. Der grol3e zeitliche Aufwand erklart auch,
weshalb Algesiologen - im Gegensatz zu anderen Arzten - nur eine
kleine Patientenzahl betreuen kénnen - maximal ca. 300 pro Quartal.

Der durchschnittliche Zeitbedarf fiir die Schmerzanalyse be-
tragt ca. 2 1/2 Stunden (Durchsicht der Vorbefunde 45 Min.,
Fragebogen- u. Testauswertung 15 Min., Erstgesprach und
Erstuntersuchung zusammen mindestens 90 Min.) - zusatzlich
zum organisatorischen Aufwand.

Auch hier ist der Unterschied zu anderen Praxen offensichtlich:

In dieser Zeit kbnnen in anderen Praxen (so die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung in ihren Zeitvorgaben) mindestens 10
Patienten nach den Inhalten des EBM (,Grundpauschalen®)
gesehen werden — mit den entsprechenden Umsatzen, die mit
keiner Pauschale der Schmerztherapievereinbarung jemals er-
reicht werden kdnnen.

Auch im Krankenhaus ist die Behandlung von Schmerzpatienten im-
mer noch defizitar.

So beschreibt ein in einem grolRen Schwerpunktkrankenhaus, aka-
demisches Lehrkrankenhaus, fir Schmerztherapie verantwortlicher
Kollege in einem Brief seine Misere:

.-.-von niemandem kann erwartet werden, seine Stellung
durch die Konzentration auf einen 6konomisch defizitaren Be-
reich zu gefahrden...”.

Ein resignierter Offenbarungseid.

Schmerzambulanzen an Krankenhausern haben ahnliche Probleme
wie niedergelassene Algesiologen:

Da die Honorare der Krankenkassen die Kosten der Behandlungen
oftmals nicht decken, sehen sich Krankenhausverwaltungen oft ge-
zwungen, die Tatigkeiten der Schmerzambulanzen zurtickzufahren
oder aufzugeben — es sei denn, es gibt andere Finanzierungsquellen.

Schmerzsyndrome

Die Schmerzsyndrome, unter denen unsere chronisch schmerzkran-
ken Patienten leiden, sind vielfaltig. So gut wie nie kommen auf eine
einzige Korperregion begrenzte Schmerzen vor. So gut wie alle Pati-
enten sind bezlglich ihrer Schmerzsyndrome multimorbide Patien-
ten.
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Viele unserer Patienten sind von den vorbehandelnden Kolleginnen
und Kollegen als therapieresistent oder gar als ,eingebildete Kranke®
angesehen worden.

Sehr viele leiden zuséatzlich oder auch mitursachlich unter weiteren,
oft auch gravierenden Krankheiten (z. B. Asthma, KHK, Hypertonie,
Diabetes, psychischen oder psychiatrischen Krankheiten).

Zwischen allen Patienten gibt es erhebliche Unterschiede, die ledig-
lich manchmal eine grobe Gruppenzuordnung erlauben.

Praktisch alle Patienten weisen Polyalgien, einige Panalgesien auf,
also Schmerzen an mehreren Korperstellen oder Uberall.

Die hauptsichlichen Ubersichtsdiagnosen sind (meist in Kom-
bination verschiedener oder mehrerer Schmerzarten):

Kopfschmerzen Schmerzen durch und nach
Gesichtsschmerzen Zoster
Kreuz- und Riickenschmerzen Amputationsbedingte
Muskuloskelettale Schmerzen Schmerzen (Phantom- und
Sympathisch mitunterhaltene Stumpfschmerzen).
Schmerzen Andere Deafferenzierungs-
Schmerzen bei Durchblutungs- schmerzen
stérungen Neuropathische Schmerzen
Viszerale Schmerzen Krebsschmerzen
Posttraumatische und postope- Psychogene Schmerzen
rative Schmerzen Somatoforme Schmerzsto-
Radiogene Schmerzen rungen
Medikamenteninduzierte
Schmerzen

Behandlungsziele

Oft ist es schwer, mit den Patienten ein realistisches Behandlungs-
ziel zu erarbeiten. Schmerzfreiheit zu versprechen, ware unserios.
Wir versuchen, die Schmerzen auf ein solches Mal} zu reduzieren,
dall sie nicht mehr lebensbestimmend sind. Unsere Bemuihungen
gehen dahin, den Schmerz aus dem Zentrum der Wahrnehmung
weiter in die Peripherie zu verlagern - nicht nur dann, wenn sich die
Schmerzen in der Intensitat nicht oder nicht wesentlich vermindern
lassen. Es ist wesentlich, dal® lebenswerte Inhalte (wieder) gefunden
werden kénnen. Der Schmerz wird zwar weiterhin einen Teil der Ge-
samtpersodnlichkeit des Patienten ausmachen, aber nicht mehr den
vorherrschenden. Unter diesen Zielvorstellungen, die von den Pati-
enten in Kenntnis der eigenen jahre- und jahrzehntelangen Vorge-
schichte in aller Regel akzeptiert werden, und gestultzt auf die regel-
mafigen Schmerzkonferenzen und konsequente interdisziplinare
Zusammenarbeit sind Behandlungserfolge (s. u.) sogar dann zu er-
zielen, wenn die Patienten schon "Uberall" waren und als ,austhera-
piert” gelten oder "abgeschrieben" wurden.

Dall Behandlungserfolge bei chronisch Schmerzkranken mit Mono-
therapien nur zufallig zu erzielen sind, liegt auf der Hand. Dennoch
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werden solche Verfahren oder Wundermittel oder andere lukrative
Methoden des Schmerz-Kommerz leider nicht nur ausnahmsweise
angewandt. Viele Empfehlungen der |IGelL-Medizin richten sich an
chronisch schmerzkranke ,Kunden®.

Psychosoziale Auswirkungen chronischer Schmerzen

Bei so gut wie allen Patienten finden sich erklarbare und meist auch
nachfihlbare reaktive und schmerzbedingte Depressionen - bis hin
zum algogenen Psychosyndrom (entspricht ,Persdnlichkeitsverande-
rung durch chronische Schmerzen®, ICD-10-GM: F62.80), bei dem
alle sozialen Beziehungen und der gesamte Tagesablauf von den
Schmerzen diktiert werden.

Die psychosozialen Auswirkungen bei diesen Patienten sind offen-
sichtlich und nachfihlbar:

Familiare Probleme

sozialer Ruckzug

Probleme am Arbeitsplatz

drohende oder eingetretene Arbeitslosigkeit

vorzeitige oder verweigerte Berentung

finanzielle EinbulRen

sozialer Abstieg

gefahrdetes oder verlorengegangenes Selbstwertgefihl
Suizidalitat (zumindest zeitweilig)

Es ist seit rund 20 Jahren bekannt, daf3 in Deutschland jeder sechste
Suizid begangen wird, weil die Leidenden ihre Schmerzen nicht mehr
aushalten konnen.

Eigene Untersuchungen haben gezeigt, dal3 vor Beginn der Behand-
lung ein Drittel unserer Patienten Suizidgedanken hatte.

Bei vielen Patienten ist festzustellen, dal® sie durch unzutreffende
Gutachten zusatzlich iatrogen geschadigt sind (sog. ,Gutachtenbe-
dingtes Psychosyndrom®).

Typischer Schmerzpatient und Problemschwere

Zusammenfassend kann der typische Schmerzpatient so beschrie-
ben werden:

lange Schmerzanamnese - Medikamentenprobleme
haufige Arztwechsel - algogenes Psychosyndrom
evtl. Operation(en) - haufige Reha- und/oder
zahlreiche Therapieversu- Krankenhausaufenthalte
che - sozialer Abstieg

Die Vielzahl der Probleme erklart noch einmal, warum diese Patien-
ten besonders "schwierig" und weshalb die Chronifizierungsstadien
so hoch sind.
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Die Problemvielfalt bedingt auch die Notwendigkeit einer zuwen-
dungs- und zeitintensiven Betreuung.

Nach Untersuchungen des Zentralinstitutes flir die Kassenarztliche
Versorgung wird von allen Arzten bei nur knapp 18 Prozent aller Pa-
tienten das Anliegen als "gravierend" angesehen (EVaS-Studie).

Die Einschatzung des Schwierigkeitsgrades unserer Patienten als
"gravierend" erfolgte durch die Uberweisenden Kollegen in 95,5 Pro-
zent der Falle (eigene Erhebung, 1985). Eine solche Konzentration
von Problemfallen ist sehr selten, aber in Schmerzpraxen die Regel.
Nicht nur die Problemvielfalt, sondern auch diese Problemschwere
kennzeichnet den Arbeitsalltag von algesiologischen Spezialpraxen
und erklart noch einmal die Unterschiede gegenuber ,normalen® Pra-
xen.

Problemschwere aus Arztsicht:

Aufgesuchter in ... % der Fille hélt der Arzt das Anliegen fiir

Arzt gering- mittel gravie-
fligig rend

Allgemeinérzte und

Praktiker 26,1 54,0 19,8

Gynakologen, Internisten 34,1 49,6 16,3

Padiater

Sonstige Facharzte 30,9 53,0 16,1

Arzte zusammen 29.5 52.5 17.9

(EVaS‘ 1981/82)

Schmerzpraxis 0 4.8 95,2
(E.S. u. D. Jungck, 1985)

Notwendige Behandlungsstrategien

Patienten mit multifaktoriellen und bisher therapieresistenten chroni-
schen Schmerzkrankheiten erfordern zwingend interdisziplinare Be-
handlungsstrategien, die verschiedene korperliche und psychische
Verfahren sinnvoll miteinander kombinieren. Monotherapien sind bei
diesen Patienten nicht mehr indiziert. Zusammenarbeit mit psycholo-
gischen und arztlichen Psychotherapeuten ist erforderlich.

Die Vielschichtigkeit der Krankheitsbilder erklart auch, dald und war-
um flr Patienten mit problematischen chronischen Schmerzkrankhei-
ten keine wissenschaftlich anerkannten Therapiestandards existie-
ren. Die Standards (besser: Empfehlungen), die fir einzelne Krank-
heitsbilder existieren, beziehen sich ausschliellich auf monosym-
ptomatische Schmerzsyndrome und befassen sich aus naheliegen-
den Grianden hauptsachlich mit der Pharmakotherapie. Sie sind bei
Vorliegen verschiedener Schmerzsyndrome nicht beliebig zu addie-
ren und kdnnen gerade bei diesen Patienten individuelle Therapie-
konzepte nicht ersetzen.
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Schwer Schmerzkranke wurden noch bis vor kurzer Zeit von der uni-
versitaren Betrachtungsweise praktisch ausgeschlossen. Therapie-
standards (auch die evidenzbasierte Medizin, EbM) haben auRerdem
den bekannten Nachteil, da® héchstens 70 bis 80 Prozent der Betrof-
fenen von ihnen profitieren kdnnen; das gilt auch bei “einfachen”,
monosymptomatischen chronischen Schmerzen. Fur 20 bis 30 Pro-
zent der Patienten missen Wege gefunden werden, die von Empfeh-
lungen abweichen. Erst recht bei Patienten mit problematischen
chronischen Schmerzkrankheiten, die untereinander kaum vergleich-
bar sind und bei denen kaum homogene Gruppen fir wissenschaftli-
che Vergleiche gebildet werden kdnnen, missen individuelle Kon-
zepte erarbeitet werden. Die Forderungen, daly Angehorige der Ge-
setzlichen Krankenversicherung nur Anspruch auf EbM-begrindete
Therapie haben sollten, wirde viele Chronischkranke, darunter viele
mit chronischen Schmerzkrankheiten, auf3en vor lassen.

Behandlungsverfahren und Therapiekonzepte

In der Behandlung und Betreuung gilt es - entsprechend den Ursa-
chen und perpetuierenden Faktoren der jeweiligen Schmerzkrankheit
- individuell eine sinnvolle Kombination der zur Verfligung stehenden
Verfahren zu erarbeiten. Bei den wenig oder nicht invasiven und ak-
tivierenden Verfahren sind besonders die Akupunktur, die transcuta-
ne elektrische Nervenstimulation (eigenverantwortlich zu Hause an-
wendbar), die Psycho- und die Physiotherapie zu nennen. Patienten
sollen soweit wie mdglich Eigenverantwortlichkeit und EinfluBnahme
auf die Schmerzen und deren Auswirkungen zurtickgewinnen.

Die meisten der in der Schmerztherapie zur Verfugung stehenden
Verfahren sind bei Monotherapie (weitgehend) wissenschaftlich an-
erkannt, bei der Kombination nur, soweit das Uberhaupt moglich bzw.
untersuchbar ist. Praktisch alle algesiologischen Verfahren waren
praxisambulant durchfihrbar, wenn das politisch gewollt wéare.
Folgende Verfahren der Schmerztherapie werden in schmerzthera-
peutischen Einrichtungen angewandt:

Therapieverfahren:

Medikamentenentzug Hypnose
Pharmakotherapie Lokal- und Leitungs-
anasthesie

Infusionstherapie

TENS

Akupunktur®

LASER*

Physikalische Therapie
Psychotherapie
Entspannungsverfahren

subcutane CO»-
Insufflation*

Naturheilverfahren
Biofeedback™*
Verhaltensmodifikation

Sympathicusblockaden

Intravendse Sympathi-
cusblockaden

Ruckenmarksnahe
Opiatapplikation
Neurolytische Nerven-
blockaden

Manuelle Therapie
Homdopathie

Interventionelle Ver-
fahren

Operative Verfahren
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Bei ambulanter Behandlung sind die mit * bezeichneten nicht oder
nur ausnahmsweise Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung,
mussen also entweder vom Patienten selbst bezahlt oder vom Arzt
unentgeltlich erbracht werden, wozu fir beide die Mdglichkeiten be-
grenzt sind. Viele der notwendigen vertragsarztlichen Behandlungen
sind seit den verschiedenen Anderungen der Gebiihrenordnungen
und durch Budgetierungen nicht mehr wirtschaftlich zu erbringen.

Diese Verfahren (und weitere nicht schulmedizinische oder Aulien-
seiterverfahren) sind jedoch bei stationarer Behandlung im Kranken-
haus oder einer Reha-Einrichtung im Pflegesatz enthalten und damit
fur Patienten selbstverstandlich verfligbar — auch dann, wenn es sich
nicht um allgemein anerkannte Methoden handelt.

Der Zeitplanung kommt in einer Schmerzpraxis besondere Bedeu-
tung zu. Weil aufwendige Behandlungen nur mit aufeinander abge-
stimmten Terminen sinnvoll mdglich sind, ist eine Bestellpraxis not-
wendig. Die Praxis muf} rollstuhlgeeignet sein und Gber ausreichend
Uberwachungs- und Liegeplatze verfiigen. Das Personal muR fiir die
Assistenz bei invasiven Verfahren, fur die Patientenliberwachung, fur
die Zwischenfallsbehandlung und die fachspezifische Dokumentation
trainiert sein. Wichtig ist Schulung in angemessener Gesprachsfuh-
rung. Algesiologische Fachassistentinnen sind hierzu notwendig. Die
algesiologischen Fachgesellschaften haben deshalb 1999 auf unse-
ren Vorschlag die Weiterbildung zur ,Algesiologischen Fachassi-
stenz” etabliert.

Fur konfliktzentrierte, schmerzdistanzierende und andere psychothe-
rapeutische Gesprache - auch mit Bezugspersonen - sind Raume
notwendig, die eine ungestorte und vertrauliche Atmosphare ermdg-
lichen.

Seminarrdume koénnen fir Schmerzkonferenzen, Schulungen, Vor-
trage, Selbsthilfegruppen und Fortbildungsveranstaltungen genutzt
werden.

Schmerzkonferenzen

Schmerzkonferenzen sind ein essentielles Organ der interdiszi-
plindren Zusammenarbeit fir jeden Schmerztherapeuten. Sie sind
regelmafig tagende Konsiliarkonferenzen, die primar der konkreten
Patientenbehandlung dienen. An ihnen nehmen Arzte (aus Praxis
und Klinik) der tangierten Fachgebiete, klinische Psychologen und
Physiotherapeuten teil. Sie tagen mindestens monatlich (bei uns 14-
tagig, am 26. August 2008 war unsere 479. Schmerzkonferenz). Sie
beginnen bei niedergelassenen Algesiologen abends, nach den Ubli-
chen Sprechstundenzeiten, damit alle in der Schmerztherapie Enga-
gierten teilnehmen koénnen. Hier werden besonders problematische
Patienten - pro Konferenz 2 bis 3 - personlich vorgestellt. Gemein-
sam werden diagnostische Malknhahmen und das therapeutische
Vorgehen besprochen. Bezahlt werden solche Schmerzkonferenzen,
die pro Patient (die Patienten sind anwesend) um eine Stunde dau-
ern, Vor- und Nacharbeit erfordern, auch nach tber 25 Jahren erfolg-
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reicher Vorleistungen bis heute nicht (Ausnahme s. u.). Auch der
neue EBM sieht noch keine Vergitung der Schmerzkonferenzen vor,
nicht einmal eine Erstattung von Raum- und Organisationskosten,
obwohl die Teilnahme an Schmerzkonferenzen fur Teilnehmer an der
Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie und Arzte, die die
im EBM 2008 neu aufgenommene Grund- und Zusatzpauschale ab-
rechnen, obligatorisch ist.

Die neu eingefiihrte Gebuhrenordnungsposition 30706 (Teilnahme
an einer schmerztherapeutischen Fallkonferenz) ist mit 130 Punkten
.pbewertet” und mit 5 Minuten Kalkulationszeit bemessen. Mit ihr kann
aus sachlichen Erwagungen nicht die Schmerzkonferenz gemeint
sein, die pro Patient ca. 60 Minuten erfordert.

Leider ist zu konstatieren, da® die Inhalte der Schmerzkonferenzen,
so wie sie von den algesiologischen Fachgesellschaften definiert und
auch in der Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie (§ 5,
Abs. 3) beschrieben sind, nicht immer erfiillt werden. Die Verpflich-
tung, dal} die besprochenen Patienten persodnlich anwesend sein sol-
len (,...ausgewahlte Patienten sollen in den Sitzungen vorgestellt
werden und anwesend sein...), wird nicht Gberall beachtet; man-
cherorts werden einfach nur Fallbesprechungen als Schmerzkonfe-
renzen deklariert. Auch kommt es vor, dal}y Fortbildungsveranstaltun-
gen zu Schmerzkonferenzen umetikettiert werden.

Seit 2004 gibt es den ,Vertrag zur Etablierung und Erprobung Inter-
disziplinarer Schmerzkonferenzen (ISK)“, den die Deutsche Gesell-
schaft fir Schmerztherapie mit einzelnen Krankenkassen (der Tech-
niker Krankenkasse, der Gminder Ersatzkasse und einzelnen Be-
triebskrankenkassen) abgeschlossen hat. Dieser Vertrag nach §
140a ff SGB V klart - aul’erhalb des EBM - neben der Anspruchsbe-
rechtigung (nur gultig fir Angehdrige dieser Krankenkassen) die An-
forderungen an die moderierenden und teilnehmenden Arzte. Erst-
mals wird auch die Honorierung fur die Vertragpartner annédhernd
zufriedenstellend geregelt, wobei der zusatzlich administrative Auf-
wand jedoch bedeutend ist.

Leider steht dieser Teil der schmerztherapeutischen Versorgung
auch wieder nur einem Teil der betroffenen Patientinnen und Patien-
ten zur Verfigung. Einer Aufnahme der Schmerzkonferenzen, die
diesen Namen auch verdienen, in den EBM haben sich die Kranken-
kassen bis heute widersetzt.

Opioidpflichtige Schmerzen

Viele Patienten leiden unter opioidpflichtigen Schmerzen (Jungck
1991). Bei ihnen ist Linderung also nur durch den Einsatz stark wir-
kender Schmerzmittel mdglich.

Die Gesetz- und Verordnungsgebung zu Opioidanalgetika krankt
daran, dal® die Versorgung von Patienten mit starken Schmerzen mit
den fur sie notwendigen Schmerzmitteln nicht von der Betrachtung
Suchtkranker getrennt wird. Schmerzkranke brauchen keine "Betau-
bungsmittel" auf diskriminierenden, bei der ,Bundesopiumstelle an-
zufordernden "Betaubungsmittelrezepten", sondern in ein Behand-
lungskonzept eingebettete Schmerzmittel, die es ihnen wieder er-
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moglichen sollen, Linderung zu erfahren und am normalen Leben
soweit wie mdglich teilzunehmen.

Lange ist die Betdubungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVV)
ein Haupthindernis gegen die rationale Anwendung stark wirkender
Analgetika gewesen. Die letzten Anderungen haben bereits erhebli-
che Abhilfe geschaffen. Leider wird bei den stark wirkenden Analge-
tika immer noch hauptsachlich an Krebspatienten gedacht, die aber
unter dem grofl3en Heer der Patienten, denen durch Opioide geholfen
werden mufd, nur eine Minderheit darstellen.

Die fur die Versorgung solcher Patienten zu niedrigen Arzneimittel-
budgets bzw. RichtgroRen bzw. DDD verhindern ebenfalls durch ihre
RegreRdrohung, daf} die - leider unverstandlich teuren - Opioidanal-
getika ausreichend verordnet bzw. nach erfolgreicher Einstellung
beim Schmerztherapeuten vom Hausarzt weiterverordnet werden
konnen.

Auch die Rationierung der notwendigen ,Betdubungsmittelrezepte” —
es werden hochstens 250 Stick je Bestellung abgegeben — tragt
nicht zur Erleichterung der Arbeit und zum Abbau von Vorurteilen
bei.

So ist kaum verwunderlich, dal} in Deutschland im Jahr 2003 nur
rund 40 % der Patienten, die nach Stufe Il versorgt werden sollten -
unter Einschlul der Krebspatienten! - mit Medikamenten behandelt
werden, die der BtMVV unterliegen. Also waren 60 % Patienten in
dieser Hinsicht unter- oder unversorgt. Gegenlber den Vorjahren ist
jedoch eine langsame Besserung festzustellen:

Der Versorgungsgrad ist von 9,6 % (im Jahr 1998) Uber 13,9 % (im
Jahr 1999), 20,2 % (im Jahr 2000), 25,8 % (im Jahr 2001), 32,4 %
(im Jahr 2002) auf 40,1 % (im Jahr 2003) gestiegen.

Dennoch werden wir Arzte wegen der damit verbundenen gestiege-
nen Arzneikosten gerigt und mit ,Geldstrafen in Form von Einzel-
oder Kollektivregressen bedroht.

Die aktuellen Versuche bestimmter Kreise, Schmerzpatienten ohne
Krebserkrankung Opioide vorenthalten zu wollen, sind zutiefst un-
menschlich. Diese Theoretiker haben aus den Augen verloren, dal®
medizinische Wissenschaft dem leidenden Menschen zu dienen hat.
Wenn diese Kolleginnen und Kollegen die Patienten mit opioidpflich-
tigen Schmerzen personlich kennen wirden, kdmen sie (hoffentlich)
zu anderen Anschauungen.

Der ebenfalls zu beobachtende Fehlgebrauch von Opioidanalgetika
ist oftmals darauf zuriickzufiihren, daR die verordnenden Arzte sich
nicht ausreichend Uber die sinnvolle Anwendung fortgebildet haben.

Internationaler Vergleich

Im internationalen Vergleich ist die Bundesrepublik im Bereich der
Schmerztherapie und auch in Bezug auf die verordneten Mengen an
Opiaten Entwicklungsland. Es gibt in Europa ein deutliches Nord-
Siud-Gefalle: In den skandinavischen Landern und in England gehort
die Schmerztherapie selbstverstandlich zur allgemeinen Krankenver-
sorgung; hier wird auch die Verordnung von stark wirksamen
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Schmerzmitteln den Arzten (iberlassen, die diesbeziiglich keinen
Einschrankungen unterliegen.

Das weltweit empfohlene Stufenschema der WHO zur (medikamen-
tésen) Behandlung chronischer Schmerzen, das ursprtinglich als An-
leitung zur Tumorschmerz-Behandlung gedacht war, ist auf alle
chronischen Schmerzen anzuwenden (nach Erfahrungen der letzten
Jahre allerdings modifiziert, oft sind Opioidanalgetika die erste Wahl).
Es ist zwar seit Uber 2 Jahrzehnten etabliert und basiert auf den Er-
fahrungen von Arzten aus vielen Landern, wird aber noch nicht all-
gemein gekannt bzw. angewandt.

Bei der Anwendung dieses Stufenplanes sind in allen 3 Stufen neben
der Pharmakotherapie erganzende MalRnahmen zu treffen, so z. B.
Therapeutische Lokal- und Leitungsanasthesie, Akupunktur, TENS,
Physiotherapie, Co-Medikation (auch und besonders mit Antikonvul-
siva und Antidepressiva), Gesprachs- und Psychotherapie, - neben
der evtl. noch moglichen ursachlichen Behandlung der zugrundelie-
genden Erkrankung(en).

Als weitere Stufen kdnnen die transdermalen Systeme (zur Zeit fir
Buprenorphin und Fentanyl) und die Verfahren der rickenmarksna-
hen Opioidapplikation angefligt werden. Diese Stufenleiter der Phar-
makotherapie, nach der sich die Auswahl der Schmerzmittel primar
an der Schmerzintensitat orientieren muR, ist von einer breiten An-
wendung immer noch weit entfernt.

Beispiel eines Verfahrens zur Selbstbehandlung:

Die transcutane elektrische Nervenstimulation (abgekirzt TENS
oder TNS) als wenig invasives Verfahren ist eine etablierte arztliche
Behandlungsmethode. Die Hauptindikationen (Schmerzlinderung und
Durchblutungsférderung) wurden von den Krankenkassen bereits
1982/83 anerkannt. Die schmerzlindernde Wirkung der TENS-
Behandlung ist gut untersucht. Leider ist in den letzten Jahren fest-
zustellen, dal3 einzelne Krankenkassen aus falsch verstandener
Sparsamkeit nur noch Billigstgerate bewilligen wollen, wobei grund-
legende Kenntnisse Uber Wesen und Art der Behandlung und die
notwendigen elektrischen und elektronischen Qualitatsunterschiede
der Gerate nicht zur Kenntnis genommen werden. So wird ein Ver-
fahren in MiRkredit gebracht, das in der Schmerztherapie eigentlich
unverzichtbar ist.

Akupunktur

Die Akupunktur gehort ebenfalls zu den wichtigen schmerztherapeu-
tischen Verfahren. Die Anwendung erfordert neben einer Akupunk-
turausbildung zumindest Basiskenntnisse der Algesiologie.
Akupunktur ist fur Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung
seit dem 1. Januar 2007 lediglich fur die Indikationen ,chronische
Schmerzen der Lendenwirbelsaule“ und ,chronische Schmerzen in
mindestens einem Kniegelenk durch Gonarthrose® (jeweils minde-
stens 6 Monate Anamnese) verfigbar. Es bestehen folgende ein-
schrankende Bestimmungen:
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Bei den LWS-Schmerzen
- darf es sich nicht um radikulare Schmerzen handeln, sie dirfen
gegebenenfalls nichtsegmental bis maximal zum Kniegelenk aus-
strahlen,
sie sind mit jeweils bis zu zehn Sitzungen innerhalb von maximal
sechs Wochen und in begriindeten Ausnahmefallen bis zu 15 Sit-
zungen innerhalb von maximal zwolf Wochen, jeweils mindestens
30 Minuten Dauer, mit jeweils 14—20 Nadeln zu behandelin.
Die Knieschmerzen
sind ebenfalls mit jeweils bis zu zehn Sitzungen innerhalb von
maximal sechs Wochen und in begrindeten Ausnahmefallen bis
zu 15 Sitzungen innerhalb von maximal zwélf Wochen zu behan-
deln, jeweils mindestens 30 Minuten Dauer, mit jeweils 7-15 Na-
deln je behandeltes Knie.
Alle anderen Schmerzen sind von der Akupunkturbehandlung auf
Kassenkosten ausgeschlossen.
Die Anforderungen an Arzte, die zu dieser Behandlung zugelassen
werden mochten, sind:
Zusatzlich zur Akupunkturausbildung sind nachzuweisen:
Ableistung der Kurse (jeweils 80 Stunden)
~Psychosomatische Grundversorgung“ und
~Spezielle Schmerztherapie®.
Die GKV-Akupunktur wendet sich ausschlieRlich an Patientinnen und
Patienten mit chronischen Schmerzen. Deshalb ist die Forderung
nach Grundkenntnissen der Schmerztherapie und Psychosomatik
und der Einbindung in ein Gesamtkonzept der Behandlung zu be-
gruRen. Bei den friiheren Modellversuchen war das leider nicht so.

Wie sich die neuen Einstufungen der Akupunktur durch den Gemein-
samen Bundesausschul} als Regelleistung bei bestimmten chro-
nischen Schmerzen und die Anforderungen an Vertragsarzte auswir-
ken, mul® abgewartet werden. Bereits jetzt ist festzustellen, dal die
anatomischen Grenzen der zu behandelnden Regionen gelegentlich
sehr ,grof3zlgig“ ausgeweitet werden. Das geforderte Gesamtkon-
zept der Behandlung ist nicht immer zu erkennen.

Nachteilig bei den neuen Regelungen sind die genauen Vorschriften,
mit wieviel Nadeln die Patienten zu behandeln sind und — ganz be-
sonders — der erzwungene geringe Abstand der Behandlungen. So
sind Nebenwirkungen, insbesondere das Hyperstimulationssyndrom,
zu provozieren, die bei rationalen Abstanden der einzelnen Sitzun-
gen vermeidbar waren.

Die Vergutung der Akupunktur nach dem EBM wird vielfach als unzu-
reichend angesehen, obwohl sie (sogar aul3erbudgetar) nach dem
EBM deutlich héher ist als die der Schmerztherapie, obwohl die An-
forderungen wesentlich geringer sind...

Ethische Aspekte der Schmerzbehandlung

Erste und vornehmste Aufgabe des Arztes war und ist es, Leid zu
lindern. Es scheint jedoch, als ob diese Aufgabe in Vergessenheit
geraten ist, seit es mdglich ist, einige Krankheiten zu heilen. Wir soll-
ten uns trotz aller unbestreitbarer und meist segensreicher Fortschrit-
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te der modernen und technisierten Medizin dieses Auftrages (Galen:
divinum opus est sedare dolorem = es ist gottlicher Auftrag, den
Schmerz zu lindern) immer bewu(3t sein.

Es ist kaum verstandlich, dal} wir so stolz sind auf unsere Spitzen-
medizin sind und dabei die Patienten ausgrenzen, die unnétig unter
Schmerzen leiden mussen.

Wir missen beschamt zur Kenntnis nehmen, daly Gber 80 Prozent
der Patienten mit problematischen Schmerzkrankheiten nicht bzw.
unzureichend versorgt sind. Selbst in der Terminalphase ihrer
Krebserkrankung bekommt nur eine Minderheit der betroffenen Pati-
enten Opiate in angemessener Dosierung.

Ausreichende Schmerzlinderung ist nur zum Teil mit Medikamenten
zu erreichen. Wir wissen, dall Empathie, Verstandnis, Zuwendung,
soziale Kontakte, Hoffnung, Aktivitat und Wahren der Wurde zur Lin-
derung beitragen, auflierdem, dal® Einsamkeit, Depression, Hoff-
nungslosigkeit und Angst Schmerzen verstarken kénnen.

Viele Menschen konnten bei Krebs- und anderen Krankheiten, die
mit Schmerzen einhergehen, in der Terminalphase von Palliativ- und
Hospiz-Einrichtungen profitieren, von denen es jetzt langsam immer
mehr gibt.

Allerdings gibt es qualitdtsgesicherte Palliativmedizin immer noch
nicht in den Leistungsverzeichnissen der Krankenkassen; sie ist
auch im aktuellen EBM nur als fakultative Leistung der Hausarzte
enthalten, obwohl sie zu allen Fachgebieten gehdrt und obwohl die
neue Zusatzbezeichnung Palliativmedizin ebenfalls allen Gebieten
zuganglich ist.

Friher muften einige solcher Hospize mangels Finanzierung wieder
schlieBen; das wurde von der Offentlichkeit kaum zur Kenntnis ge-
nommen, von den Initiatoren jedoch als verletzende Demotivation
empfunden.

Die neue gesetzliche Situation sieht ab dem 1. April 2007 einen An-
spruch auf Palliativmedizin vor. Allerdings ist deren Finanzierung
bisher ebenso wenig gesichert wie die erforderliche Weiterqualifizie-
rung der Arzte, die diese Versorgung libernehmen sollen.

Auch hier besteht die Gefahr, dal® Investoren diesen fur manche of-
fenbar lukrativen Markt an sich ziehen und Gewinne abschdépfen, die
das fur die arztliche Betreuung und Pflege zur Verfugung stehende
Geld zum groRen Teil aufzehren werden.

Die Diskussion um die Sterbehilfe, aktuell besonders durch die in
den Niederlanden und Belgien legalisierte Tétung auf Verlangen
(,Euthanasie) angeregt, zeigt, wie wichtig es ist, qualifizierte
Schmerztherapie und Palliativmedizin all' denen selbstverstandlich
verflugbar zu machen, die ihrer bedurfen, nicht nur einer Minderheit.

Okonomische Aspekte der Schmerztherapie

Nicht nur aus humanitaren, sondern auch aus 6konomischen Griin-
den ist bei Akutschmerzen die Pravention der Chronifizierung und
der Entwicklung der Schmerzkrankheit wichtig. Sinnvoll ist sie z. B.
bei perioperativen Schmerzen, bei denen die rechtzeitige prae-, intra-
und postoperative Anwendung von Opioidanalgetika und der Einsatz
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von Regionalanasthesie-Verfahren Chronifizierungsprozesse verhin-
dern kann.

Besonders bei Amputationen muf® an die Vorbeugung von Stumpf-
und Phantomschmerzen gedacht werden.

Dieser wichtige Bereich der Vorbeugung der Chronifizierung ist von
den Vertragspartnern der Selbstverwaltung bisher nicht in den EBM
aufgenommen. Entsprechende Vorschlage, die die KBV 2002 in den
Entwurf des EBM 2000 plus eingearbeitet hatte (,3070 Komplex fur
die allgemeine schmerztherapeutische Betreuung eines Patienten®),
wurden von den Kassen zurlickgewiesen.

Bei der Behandlung von Kopfschmerzen jeglicher Art wirde der Ver-
zicht auf Mischanalgetika viele medikamenteninduzierte Chronifizie-
rungen verhindern, ebenso die Aufgabe der langeren Verordnung
von Benzodiazepinen in der Schmerzbehandlung.

Es ist bekannt, dal® die Gurtelrose sogar bei Einsatz antiviraler Sub-
stanzen in einer Haufigkeit von 19 bis 26 Prozent die gefurchtete
postzosterische Neuralgie zur Folge hat, die die Betroffenen in der
Regel bis zum Lebensende qualt. Dieser chronische Schmerz lait
sich in den meisten Fallen durch die Anwendung von Regionalanas-
thesien in der Akutphase des Zoster verhuten.

Die durch chronische Schmerzen verursachten Kosten fir unser So-
zialwesen sind betrachtlich. Schmerzpatienten gehéren zu den ko-
stenintensivsten unseres Gesundheitssystems. Nach verschiedenen
Schatzungen entstehen durch direkte und indirekte Kosten Belastun-
gen von 15 bis 30 Mrd. Euro pro Jahr. Ein gro3er Teil hiervon kdnnte
durch PraventionsmalRnahmen bei Akutschmerzen und durch effekti-
ve Behandlung von chronischen Schmerzen eingespart werden.

Dennoch wird die Basis-Schmerztherapie, die flr die Pravention der
Chronifizierung immens wichtig ist, von den Krankenkassen nicht
gefordert; auch bei den operativen Leistungen ist die perioperative
Schmerztherapie immer noch nicht obligater Bestandteil der Versor-
gung.

Dal} die Behandlung chronisch Schmerzkranker nicht zum gerne
gewahrten Nulltarif moglich ist oder zu "Honoraren", die nicht oder
kaum die Kosten decken, versteht sich von selbst.

Die Pionierzeiten, in denen die Protagonisten der Algesiologie weit-
gehend auf Vergutung verzichtet haben, sind Iangst vorbei.

Schmerzpraxen sparen den Kassen erhebliche Summen ein. Allein
am Beispiel von vier Behandlungsbereichen, die seit Uber 2 Jahr-
zehnten ambulant in Schmerzpraxen durchgefihrt werden (Entzugs-
behandlung, Zosterbehandlung, erschwerte Einstellung auf Opioid-
Analgetika, Regionalanasthesien unter intensivmedizinischen Sicher-
heitsvorkehrungen), wurde nachgewiesen, dal} ein Schmerzthera-
peut die Krankenkassen um erhebliche Summen entlastet.

Vielen Kostentragern ist klar geworden, dal} die Kosten der ambulan-
ten Behandlung in keinem Verhaltnis zu denen eines Klinikaufenthal-
tes stehen. Die Behandlung eines Patienten in der Schmerzpraxis
kostet pro Quartal weit weniger als ein einziger Tag im Krankenhaus.
Dennoch werden unzahlige Betten in Krankenhausern heute immer



D. Jungck: DIE LAGE DER SCHMERZTHERAPIE IN DEUTSCHLAND (September 2008)
- Seite 35 -

noch mit Patienten belegt, die bei Anwendung aktueller Kenntnisse
und Erfahrungen ebenso gut oder besser ambulant behandelt wer-
den kénnten.

Ganze Kliniken und Reha-Einrichtungen leben von solchen MiRRstan-
den. Hier wird Geld verschwendet, das in anderen Bereichen nicht
mehr ausgegeben werden kann.

Auch der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, dem Alge-
siologen Uberall fehlen, stellt hier aus Unkenntnis gelegentlich Wei-
chen in die falsche Richtung.

Behandlungserfolge

Zur Schmerztherapie gehért auch die Erfassung der Ergebnisse.
Hierbei mul® bedacht werden, dal} es sich bei den in Schmerzpraxen
behandelten Patienten meist um chronisch Schmerzkranke mit ei-
nem Chronifizierungsgrad Il bis Ill (nach Gerbershagen) handelt (bei
uns Uber 70 % mit Grad III).

Bei der Auswertung der Patientenangaben zum Behandlungserfolg
bei 1569 eigenen Patienten, deren Schmerzen bisher als "therapie-
resistent" galten, ist die erfreuliche Feststellung zu machen, dal} be-
ziuglich der Schmerzlinderung zwei Drittel der Patienten von der Be-
handlung profitiert haben.

Von den 1569 Patienten bezeichneten die Schmerzlinderung als

"gut™: 549 Patienten (35%),
"ausreichend": 502 Patienten (32%)
"schlecht": 518 Patienten (33%).

Wenn wir nach der Lebensqualitat als mindestens ebenso wichtige
Aussage gefragt haben, zeigte sich, dal} wesentlich mehr Patienten
Nutzen aus der Behandlung und Betreuung gezogen haben.

Von den gleichen Patienten bezeichneten die Lebensqualitat als
"verbessert": 1396 Patienten (89 %)
“‘unverandert”: 173 Patienten (11 %)

Diese Angaben beruhen auf Selbsteinschatzung der Patienten 6 Mo-
nate nach Behandlungsbeginn.

Es handelt sich hierbei um unselektierte Patienten mit verschieden-
sten Krankheitsbildern.

Es wurde nicht unserem Versorgungsauftrag entsprechen, "beson-
ders schwierige" Patienten abzuweisen oder deren Aufnahme von
besonderen Bedingungen abhangig zu machen.

Es darf aber nicht verschwiegen werden, daR uns Arzten diese Vor-
gehensweise aus wirtschaftlichen Grinden immer schwerer, inzwi-
schen in weiten Bereichen unmaoglich gemacht wird.

Auch im Bereich der praxisambulanten Entzugsbehandlung - am
Beispiel des Mischanalgetikaentzuges bei chronischen medikamen-
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teninduzierten Dauerkopfschmerzen - sind die Ergebnisse seit Gber
25 Jahren positiv.

Ahnliche Ergebnisse gibt es bei Patienten mit z. B. neuropathischen
Schmerzen, muskuloskelettalen Schmerzen, aber auch mit Krebs-
schmerzen, bei denen das Absetzen bzw. der Entzug von Medika-
menten, die chronifizierungs- und schmerzférdernd wirken, den er-
sten sinnvollen Behandlungsschritt darstellt.

Auch wenn seit einiger Zeit sogar unter milbrauchlicher Berufung
auf Fachgesellschaften versucht wird, die Mischanalgetika wieder
,salonfahig“ zu machen, sollte aus algesiologischer Sicht hierauf ver-
zichtet werden, um Patienten die Folgen zu ersparen und das Ge-
sundheitswesen vor den Folgekosten zu schitzen.

Bei stationarer Behandlung, auch bei stationarer Rehabilitation,
kdnnte die sorgfaltige Medikamentenanamnese den irrationalen Ge-
brauch von Mischanalgetika (und auch von Opioidanalgetika) auf-
decken und helfen, die entsprechenden Behandlungsschritte einzu-
leiten.

Erfolge der ambulanten Entzugsbehandlung:

Bei 2091 Patienten, die bei uns zwischen 1982 und 1999 eine solche
Entzugsbehandlung durchliefen, waren anschlieRend

ohne Dauerschmerzen 1485 Patienten (71 %)
deutlich gebessert 397 Patienten (19 %)
unzureichend gebessert 209 Patienten (10 %)

davon 75 Patienten (3,5 %) nicht "drogenfrei",
also nicht entzogen.

Es mul ausdricklich betont werden, dal} es sich um primar
schmerzkranke Patienten handelt, bei denen bestimmte Medikamen-
te die Chronifizierung der Schmerzen beglnstigt haben und bei de-
nen ohne erfolgreiche Entzugsbehandlung alle anderen evtl. erfolg-
versprechenden Behandlungsversuche zum Scheitern verurteilt wa-
ren. Es handelt sich also nicht um Suchtkranke, die einer suchtmedi-
zinischen Betreuung bedurften.

Der Kostenvergleich ambulante vs. stationdre Entzugsbehandlung
fallt eindeutig zugunsten der praxisambulanten aus:

Kosten der Entzugsbehandlung

stationar praxisambulant
(5.897,00 DM/Fall)* (300,00 DM/Fall)
12.330.627 DM 637.300 DM

Ersparnis 1982 - 1999:
11.693.328 DM,
entsprechend rund 5,9 Millionen €

*Quelle: Angaben der AOK Schleswig-Holstein, 19.09.1997
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Erfolge der ambulanten Zoster-Behandlung:

Bei der Behandlung der Gurtelrose kommt es wegen der hohen Inzi-
denz der postzosterischen Neuralgie darauf an, in der Akutphase mit
Regionalanasthesien unter Einschlul3 des Sympathicus diese die Pa-
tienten oft fur den Rest des Lebens belastende primar chronische
Schmerzkrankheit zu verhuten.

Die Ergebnisse dieser Behandlung zeigen eine deutliche Verbesse-
rung der Prognose fir die Patienten, bei denen diese Behandlung
innerhalb der ersten Tage der Akuterkrankung beginnen konnte:

Von 1026 Patienten,
bei denen die Behandlung innerhalb der ersten 14 Tage der
akuten Zoster-Erkrankung beginnen konnte,
behielten lediglich 11 Patienten eine behandlungsbedirftige
postzosterische Neuralgie

Ohne diese Behandlung hatten mindestens 400 Patienten Schmer-
zen lange Zeit, wahrscheinlich lebenslang, behalten.

Qualifikationserfordernisse

Fur die Versorgung Schmerzkranker hat zuerst die Arbeitsgemein-
schaft der Schmerztherapeuten 1982 Grundlagen von Qualifikations-
und Qualitatsrichtlinien erarbeitet. Diese wurden von den algesiologi-
schen Fachgesellschaften aufgenommen und kontinuierlich weiter-
entwickelt. Sie haben Eingang in die Schmerztherapievereinbarung
(und zum Teil in die 1996 geschaffene Zusatzbezeichnung "Spezielle
Schmerztherapie") gefunden, auch in die Qualitatssicherungsverein-
barung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerz-
kranker Patienten nach § 135 Abs. 2 SGB V

Nur durch gesicherte Qualifikation kann verhindert werden, dal}
Schmerzpatienten wieder an monodisziplinare Monotherapien unter
falschem Etikett geraten.

Die Qualitdtsanforderungen an die Schmerzpraxis sind einmal der
Qualifikationsnachweis der Arzte, der kontinuierlich aufgefrischt wer-
den mufy im Sinne der "Continuous Medical Education", aulerdem
der interdisziplinare Ansatz in Diagnostik und Therapie.

In der Schmerzpraxis sollten vollzeitig und ausschlieBlich Schmerz-
kranke behandelt werden. Hierauf missen Organisation, personelle
Ausstattung und Einrichtung ausgerichtet sein.

Schmerzzentren

Zentrale algesiologische Einrichtungen sollten als Schmerzzentren
neben Fort- und Weiterbildung und der Unterstiitzung von Selbsthil-
fegruppen regelmaliige Schmerzkonferenzen als Konsiliarorgane der
interdisziplinaren Kooperation organisieren, die nach aufl’en offen
sein mussen.

Die Forderung der zumindest monatlichen Teilnahme an solchen
Konferenzen gilt fur alle tatigen Schmerztherapeuten.
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Immer haufiger bezeichnen sich Praxen oder Ambulanzen als
Schmerzzentren, ohne dal} gesichert ist, dal} diese - bisher nicht ge-
schitzte - Bezeichnung tatsachlich angebracht ist (Uber 35000 Ein-
trage in Google).

Es gibt sogar ,Schmerzzentren®, in denen kein einziger Arzt mit einer
anerkannten Weiterbildung in Schmerztherapie tatig ist.

Dald der Verdacht auf Schmerz-Kommerz aufkommen kann, ist ver-
standlich. Weder Arztekammern noch die Fachgesellschaften kén-
nen bzw. wollen die manchmal festzustellende Irrefiihrung der Of-
fentlichkeit verhindern.

Einrichtungen, die sich als Schmerzzentrum bezeichnen, miis-
sen diese Kriterien erfiillen:

Schmerzzentren

behandeln ausschlieBlich Schmerzkranke,

wenden algesiologische Definitionen und Standards an,
arbeiten interdisziplinar,

beschaftigen algesiologische Fachassistentinnen,
organisieren Schmerzkonferenzen,

organisieren Qualitatszirkel,

veranstalten Fortbildungsveranstaltungen,

unterstitzen Selbsthilfegruppen.

Anforderungen an die Vergiitung

Bisher standen Anforderungen an Schmerztherapeuten, Problem-
schwere der Patienten und Honorierung in einem offensichtlichen
MiRverhaltnis zueinander - mehr als in jedem anderen Bereich der
Medizin.

Schmerztherapeuten standen an der unteren Grenze der Arzte-
Einkommen — unter denen der Hausarzte und der Kinderarzte. We-
gen der hohen Investition an Zeit kbnnen die Patientenzahlen nur
sehr niedrig sein, bis um 300 pro Quartal. Entsprechend niedrig war
bisher das Einkommen.

Schon seit 1982 gibt es Schmerzpraxen in Deutschland. Die der
Dres. Floter in Frankfurt/M. und Dres. Jungck in Hamburg waren die
ersten. Da hier jeweils 2 Personen in eine Familienkasse arbeiteten,
konnten diese Praxen mit ausschliel3licher Schmerztherapie beste-
hen.

Es gibt jedoch viele Arzte, die - gezwungen durch die Verschlechte-
rungen der gesetzlichen Vorgaben und der Geblihrenordnungen -
den Schwerpunkt ihrer Arbeit von der Schmerztherapie weg- und an-
deren, lukrativeren Aufgaben zugewendet haben, z. B. der Allge-
meinmedizin, der Neurologie oder der Anasthesie im operativen Be-
reich; einige Arzte haben ihre Schmerzpraxen aus finanziellen Griin-
den schlielen mussen. In der Grol3stadt Minchen beispielsweise
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gibt es keinen einzigen niedergelassenen Arzt mehr, der ausschliel3-
lich algesiologisch tatig ware.

Die Kenntnisse dieser Arzte stehen den Patienten nur noch vermin-
dert oder gar nicht mehr zur Verfigung, weil Schmerztherapie sich
nicht tragt. Entsprechend werden auch die Schwerpunkte der per-
sonlichen Weiterbildung anders gewichtet.

Notwendig ist eine Vergutungsform, die sich nach dem Schwere-
bzw. Chronifizierungsgrad der Schmerzkrankheit richtet — verknlpft
mit Anforderungen an die arztliche Qualifikation, die personellen und
strukturellen Gegebenheiten der Praxis und Qualitatskontrolle. Wir
haben solche Vorschlage bereits vor vielen Jahren gemacht. Sie
wurden in der letzten EBM-Version jetzt ansatzweise umgesetzt, lei-
der noch nicht so, dal’ damit eine wirtschaftliche Praxisfihrung mog-
lich ware.

In Schmerzpraxen sind durch den vorigen EBM (,EBM 2000 plus®)
von uns vorausgesagte Umsatzrickgange von 30 bis 50 % eingetre-
ten, die nach Bekundungen der KBV nicht beabsichtig gewesen sein
sollen. Erhebungen der KBV haben ergeben, daR Arztinnen und Arz-
te, die echte algesiologische Zentren betreiben, die Verlierer der letz-
ten EBM-Reform waren — wie vorausgesagt. Gewinner sind die Pra-
xen, die die Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie und
den EBM mit Unterstitzung oder Duldung ihrer KV grof3zugig ausle-
gen.

Mit dem EBM 2008 sollen diese Verluste wieder ausgeglichen und
algesiologische Zentren zusatzlich geférdert werden — so der KBV-
Vorstand. Die Auswirkungen dieser neuen Gebuhrenordnung sind
noch nicht bekannt. Erste Mitteilungen aus den Praxen sprechen da-
fur, dal® Verbesserungen eingetreten sind.

Es ist bekundete Absicht, da® chronisch Schmerzkranke ambulant in
Spezialpraxen behandelt und betreut werden sollen. Da Schmerzpa-
tienten viel personliche Zuwendung bendtigen und ihr Vertrauen
schwierig zu gewinnen und zu erhalten ist, ware die Betreuung in
Krankenhausambulanzen mit dem nicht zu vermeidenden standigen
Wechsel der betreuenden Arzte die schlechtere (und sicher wesent-
lich teurere) Versorgungslosung. Auch wenn Polikliniken mit ihren
niedrigen, aber ebenfalls die Kosten nicht deckenden Behandlungs-
pauschalen auf den ersten Blick als die ,billigste“ Losung erscheinen,
muf doch bedacht werden, dal} die Personal-, Investitions- und lau-
fenden Kosten irgendwie aufgebracht werden mussen. Eine Subven-
tionierung durch lukrativere Abteilungen ist nach den geltenden
rechtlichen Vorgaben nicht mehr moglich.

Versuche, Vertrdge mit Krankenkassen zur Integrierten Versorgung
von chronisch Schmerzkranken abzuschlie®en, sind fast ausnahms-
los am fehlenden Interesse der Kassen gescheitert — abgesehen von
solchen, die ganz definierte Behandlungsziele haben. So gibt es Ver-
trage zur Behandlung von Ruckenschmerzen, die sich aber an Pati-
enten im Anfang der Chronifizierung bzw. in niedrigeren Chronifizie-
rungsstadien richten, die mit den chronisch Schmerzkranken nicht
vergleichbar sind.
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Vielfach wird immer noch die Existenz von chronischen Schmerz-
krankheiten abgestritten, damit auch die Notwendigkeit der Forde-
rung existierender bzw. zu schaffender Versorgungseinrichtungen.
Die geforderte Verschlisselung aller Diagnosen nach ICD krankt
daran, daf% in den Verzeichnissen viele Schmerzsyndrome nicht vor-
kommen, auch die unterschiedlichen Chronifizierungsstadien kénnen
nicht abgebildet werden. Die Morbiditatsstatistik, die aus den ICD-
Ziffern erstellt werden soll, wird deshalb ein vollig unzutreffendes Bild
uber die Epidemiologie geben. Die bereits zitierte Antwort der Bun-
desregierung (1996) auf eine Kleine Anfrage sagt deutlich ,Die Inter-
nationale Klassifikation der Krankheiten kennt den Begriff ,Schmerz-
krankheit’ nicht.“ Deshalb kommt er in den offiziellen Morbiditatsstati-
ken nicht vor. Bei den ICD-Kodierungen hat es einen ersten beschei-
denen Erfolg der Bemihungen um Aktualisierung gegeben. Mit der
10. Revision des Verzeichnisses wurde die Kodierung F62.80 —
,Personlichkeitsverdnderungen bei chronischem Schmerzsyndrom® -
aufgenommen. Der Begriff der Schmerzkrankheit fehlt aber immer
noch. Die Einfuhrung von schweregradbezogenen Codes zur Doku-
mentation von chronischem Schmerz durch das DIMDI fir 2007 ist
zunachst am Widerstand der Deutschen Rentenversicherung ge-
scheitert.
Eine erste positive Anderung hat es ,schon“ im Jahr 2004 im Bereich
der DRGs gegeben. Hier sind 4 schmerzbezogene DRGs eingeflhrt
worden, die multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und Sto-
rungen

des Nervensystems,

des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes,

bei psychischen Stérungen und

bei Storungen, die den Gesundheitszustand beeinflussen
enthalten. Nach Ansicht der zustandigen DGSS-Kommission sind
hiermit ,erfahrungsgemal® ca. 80 % der Patienten in der
stationdren (und spater auch der teilstationaren) Schmerztherapie
abzubilden...“ Fur diese DRGs missen die Kriterien der Diagnose
F62.80 (s. 0.) als Nebendiagnose und/oder die Kriterien der multimo-
dalen Schmerztherapie 8-918 zutreffen“. Aber auch hier sucht man
den Begriff der chronischen Schmerzkrankheit vergebens.

Forderungen fiir die Zukunft

Um chronisch Schmerzkranke kiimmert sich keine Kirche, keine Ge-
werkschaft, keine Partei. Alle ,gesellschaftlich relevanten Gruppen®
sind auf die schwerwiegenden Probleme dieser Patientinnen und Pa-
tienten hingewiesen worden und auf die fehlende Versorgung und
um Mithilfe gebeten worden. Keiner hat sich angesprochen gefihilt.
Bei manchen arztlichen Gesellschaften oder Berufsverbanden kann
man nicht sicher sein, fir wen sie sich einsetzen: Fur sich selbst, fur
die Interessen ihrer Sponsoren oder fur die Belange der Schmerz-
kranken. Interessenkonflikte sollten selbstverstandlich 6ffentlich ge-
macht werden. Uneigennutzigkeit sollte erkennbar sein.

Sogenannte Experten, die sich offentlich Uber die Schmerztherapie
aullern, sind oftmals Mediziner, die neben ihren vielfaltigen Dienst-
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und sonstigen Aufgaben keinen oder nur wenig Kontakt zu chronisch
Schmerzkranken haben und die deren Schicksale manchmal nur aus
zweiter oder dritter Hand kennen.

Schmerzpatienten mussen besser in unser Gesundheitswesen ein-
gebunden werden. Zur bisher praktizierten - und jetzt hoffentlich be-
endeten - Ausgrenzung fehlt jegliche ethische und rechtliche Grund-
lage. Das Bekenntnis zur Versorgung chronisch Schmerzkranker als
gemeinsame Aufgabe von Arzten und Krankenkassen ist langst
uberfallig. Die KBV hat dieses Bekenntnis 6ffentlich in einer Presse-
mitteilung am 10.10.2003 abgegeben, von den Kassen steht es noch
aus. Die Gesundheitspolitik, die Kostentrager, die Standesorganisa-
tionen und die Organe der Selbstverwaltung sind aufgefordert, die
Schmerztherapie in das bestehende Gesundheitswesen zu integrie-
ren. Die KBV und die Krankenkassen, die der Schmerztherapie bis-
her nicht gentgend Beachtung geschenkt haben, sind dabei, ihre
Positionen zu revidieren, um auch chronisch Schmerzkranken an-
gemessene Versorgung zukommen zu lassen.

Die Vergutung der ambulanten und stationaren Behandlung chro-
nisch Schmerzkranker mufl3 dem Schweregrad der Krankheiten, den
Anforderungen an Schmerztherapeuten und den Besonderheiten von
algesiologischen Spezialpraxen angepalit werden.

Die Gesundheitspolitik hat noch erheblichen Nachholbedarf. Es ist
bezeichnend, dal in den neuen Gesetzen zur ,Gesundheitsreform®
Schmerztherapie nur im Zusammenhang mit der Palliativmedizin
vorkommt (Anderung des § 37 b des SGB V). DaR es Patientinnen
und Patienten mit chronischen Schmerzen gibt, deren Lebenserwar-
tung nicht oder ausschlieRlich durch die Suizidalitdt eingeschrankt
ist, ist zumindest nicht bis in Gesetzesvorlagen vorgedrungen. Ob es
als Fortschritt zu werten ist, da® zumindest die ,allgemeine Schmerz-
therapie® als Aufgabe (nur) des Hausarztes festgeschrieben werden
soll, wenn alle anderen brennenden Fragen der Versorgung von
Schmerzkranken offen bleiben?

Das goldene Kalb ,Beitragssatzstabilitat® bzw. die Forderung nach
Senkung der Kosten im Gesundheitswesen darf nicht bedeuten, dal
die Unterversorgung von Schmerzpatienten festgeschrieben wird.
Hier sind intelligentere Ldsungen gefragt. Zunehmende Morbiditat
und weiterer Fortschritt der Medizin erfordern Voraussicht und ent-
sprechende Vorkehrungen. Dal® wachsende Aufgaben nicht mit we-
niger Geld zu bewaltigen sind, liegt auf der Hand.

Von uns wird seit vielen Jahren gefordert, dal} die Versorgung von
chronisch Schmerzkranken in Zukunft genauso selbstverstandlich
wird, wie sie bisher flr alle anderen Chronischkranken war. Die er-
sten Erfolge der letzten Monate lassen hoffen, dal3 dieses Ziel er-
reichbar sein kann.

Aber: Alles Geld, was jetzt in wieder neu zu schaffende Strukturen
mit neuen Institutionen, Ausschissen, Verwaltungs- und Rechtsab-
teilungen fliel3t, steht der Patientenversorgung nicht mehr zur Verfi-
gung. Anteilsinhaber denken an ihren Profit, den es zu mehren gilt.
Auch so wird der Patientenversorgung immer mehr Geld entzogen.
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Auch hier gilt: Je mehr Geld wir ausgeben, desto leichter fallt uns der
Nachweis, dal} wir keins mehr haben (nach Manfred Rommel, 1974
bis 1996 Oberbirgermeister von Stuttgart).

Schmerzkranke haben ein Recht auf angemessene Behandlung.
Die Gesundheitspolitik ist dazu da, ihnen dieses Recht nicht nur
zu versprechen, sondern auch zu verschaffen. Sie hat dafiir zu
sorgen, daR algesiologische Versorgung nicht nur fiir einen Teil
der Schmerzkranken verfiigbar ist.

Die Gesundheitspolitik hat dem Versagen der Selbstverwaltung
in diesem Bereich seit mehr als 2 . Jahrzehnten weitgehend
untatig zugesehen.

Seit 3 Jahren driangen jetzt auch die Verantwortlichen der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung gemeinsam mit uns auf eine
Verbesserung der Versorgung. Der Spitzenverband der Kran-
kenversicherung ist seiner Pflicht zur Schaffung der finanziellen
Voraussetzungen der Versorgung Schmerzkranker gerade erst
ansatzweise nachgekommen.

Die qualifizierte algesiologische Versorgung wird jetzt mit dem
EBM 2008 erstmals gestiitzt. Diese Stiitzung reicht jedoch noch
nicht, um die algesiologischen Spezialpraxen auf eine gesunde
wirtschaftliche Basis zu stellen und den arztlichen Nachwuchs
zu animieren, zur Verbesserung der Versorgungssituation chro-
nisch Schmerzkranker beizutragen.

Hier sind weitere Schritte in die soeben eingeschlagene Rich-
tung nétig — und auch angekiindigt.
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