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Seit liber 2 Jahrzehnten haben alle bisherigen Untersuchungen
massive Defizite der Schmerztherapie in Deutschland aufge-
zeigt. Fortschritte im Bereich der Schmerzforschung gibt es
zahlreiche; in diesem Bereich gehoért 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-
qualitdat zu verbessern. Es fehlt fiir deren Umsetzung immer
noch an den notwendigen Versorgungsstrukturen. Die Versor-
gung chronisch Schmerzkranker ist nicht einmal ansatzweise
gewdhrleistet; das Versorgungsdefizit nimmt weiter zu. Diese
Patienten bleiben ausgegrenzt, obwohl Therapiemdglichkeiten
vorhanden waren. Ausgrenzung, Budgetierung, Rationierung
und Nullrunden sind auch im Bereich der Schmerztherapie vol-
lig ungeeignete politische Instrumente, um die eklatante Unter-
versorgung zu beenden. Auch Leistungsverzeichnisse und Ge-
biihrenordnungen, die chronisch Schmerzkranke nicht ange-
messen beriicksichtigen, konnen die Unterversorgung nicht po-
sitiv beeinflussen; sie fiihren zu noch weiterer Ausgrenzung.

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 (Uber-) lebenswichtige biologische Funktion. Sie haben so
gut wie immer eine eindeutige Ursache, deren Behandlung meist da-
zu fohrt, dald die Schmerzen nachlassen und nach einer erfah-
rungsgemal eher kurzen Zeit verschwinden.

Anders ist es, wenn Schmerzen langer andauern, als wir fur die Hei-
lung erwarten. Fir diese Chronifizierung der Schmerzen gibt es meh-
rere ursachliche und aufrechterhaltende Faktoren, die sich immer im
somatischen, psychischen und sozialen Bereich finden. Eine sinnvol-
le biologische Funktion ist nicht mehr erkennbar. Die Behandlung
mul3, wenn sie ausreichend und zweckmalf3ig sein soll, zusatzlich zur
kausalen Therapie auch die Beseitigung oder Linderung der
Schmerzen und der anderen Folgen mitbertcksichtigen. Nur so kann
sie die durch die Schmerzen induzierte kdrperliche, seelische und
soziale Not vom Patienten abwenden.

Definition der Schmerzkrankheit

Chronischer Schmerz kann zu einer eigenstandigen Schmerzkrank-
heit werden, die neben den organischen auch durch die konsekuti-
ven psychosozialen Veranderungen und weitere Folgeschéaden defi-
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niert ist und das ganze Leben des Patienten mit seinen sozialen Be-
ziehungen bestimmt. Die chronische Schmerzkrankheit behindert
den Patienten erheblich. Sein Lebensvollzug ist in vielen oder allen
Bereichen beeintrachtigt.

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

Lebensfreude Antrieb

Sexualitat Schlaf

Soziale Beziehungen Finanzen

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 gréten Teil zu
nennen. Einige Lésungsmdglichkeiten wurden aufgezeigt, aber im-
mer noch nicht umgesetzt.

Epidemiologie chronischer Schmerzen — vorhandene Einrich-
tungen

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

Erhebungen und Umfragen der letzen Jahre (Gesundheitssurvey
1998) haben gezeigt, dald die Zahl der Patienten mit chronischen
Schmerzen auf rund 11 Millionen angestiegen ist. Die Zahlen Uber
Epidemiologie und Versorgungsbedarf mufdten also gegeniber 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
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Die europaische Schmerzstudie (Oktober 2003) hat ergeben, dal’
sogar jeder dritte deutsche Erwachsene chronische Schmerzen hat.
Auch die Bundesregierung hat eigene Zahlen veréffentlicht: ,Schat-
zungen geben die Zahl an Erwachsenen, die in Deutschland unter
behandlungsbedurftigen chronischen Schmerzen leiden, mit 5 bis 8
Millionen an. Von diesen benétigen 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 zurlckliegenden Jahr keine Schmerzen gehabt zu haben.*
Schmerzerkrankungen verursachten der Volkswirtschaft jahrliche
Kosten in H6he von 20,5 bis 28,7 Milliarden Euro, heildt es — je nach
Rechenmodell (Antwort auf eine kleine Anfrage der FDP, ausgelést
durch Veréffentlichungen des VDAA, - Drucksache 15/2295 v 22. 12.
2003).

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. Unter diesen Be-
dingungen bedurfen nach vorsichtigen Schétzungen tber 900.000
der rund 11 Millionen Patienten mit chronischen Schmerzen einer
algesiologischen Behandlung und Betreuung in einer speziellen
schmerztherapeutischen Einrichtung, weil sie unter problematischen
chronischen Schmerzkrankheiten leiden.

Fur diese besonders "schwierigen" Patienten ist, weil ein Algesiologe
maximal bis zu 300 Patienten pro Quartal (ideal waren 150) versor-
gen kann, von einem Bedarf von tGber 3.000 Einrichtungen mit alge-
siologischer Qualifikation auszugehen.

Im Jahr 2006 standen in Deutschland lediglich rund 450 solcher
Einrichtungen zur Verfugung, also nicht einmal 20 Prozent des Be-
darfs. Weniger als die Halfte davon sind Praxen niedergelassener
Arzte. Hiervon sind es nicht einmal 60 Praxen, die urspriinglich aus-
schlie3lich auf die Behandlung Schmerzkranker ausgerichtet waren.
Einige von diesen haben sich im letzten Jahr zwangslaufig umorien-
tieren mussen.

Auch klinikambulante und stationdre schmerztherapeutische Einrich-
tungen, die ausschlieBlich Schmerzkranken zur Verflgung stehen,
finden sich nur sporadisch.

Die ambulante und stationdre Behandlung chronisch Schmerzkran-
ker ist noch nicht einmal ansatzweise sichergestellt, wobei es regio-
nale Unterschiede gibt. Hieraus resultieren lange Wartezeiten auf
Untersuchungs- und Behandlungstermine fiir die Patienten, die Gber-
haupt einen Behandlungsplatz finden.

Seit der Feststellung des ungedeckten Bedarfs im Jahr 1984, also
vor 22 Jahren, hat sich die Versorgung der chronisch Schmerzkran-
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ken nur wenig gebessert, obwohl es an Beteuerungen, man werde
sich fur die vielen Schmerzkranken einsetzen, von Seiten der Politi-
ker, der Arztefunktiondre und der Krankenkassen nie gefehlt hat.

Griinde fur den Versorgungsmangel

Die seit 1984 bekannten Defizite lassen sich nur zum Teil mit dem
Mangel an qualifizierten Arzten erklaren. Die Allgemeinheit 1aRt die
Betroffenen weitgehend im Stich. Schmerzen sind Privatsache, das
Aushalten wird erwartet. Neben der immer noch zu geringen Beach-
tung der Schmerztherapie in der arztlichen Aus- und Weiterbildung
ist die fehlende wirtschaftliche Absicherung ein Hauptgrund:

Fur zeit- und zuwendungsintensive Behandlung und damit ver-
gleichsweise geringe Patientenzahlen fehlt die materielle Existenz-
grundlage. Der neue EBM 2000plus, gultig seit April 2005, hat die
Situation noch verschlechtert. Die Fallzahlen liegen in maximal aus-
gelasteten Schmerzpraxen mit 200 bis 300 Patienten (davon ca. 10 -
15 Prozent Neupatienten) pro Quartal deutlich unter denen der mei-
sten anderen Praxen. Sie kénnen bei gewissenhafter Arbeit nicht ho-
her sein. Schmerztherapie ist eine klassische Betreuungsmedizin.

Griinde fir die Unterversorgung

Ausbildungsliicken im Medizinstudium: Immer noch werden
Schmerzdiagnostik und die Therapie akuter und chronischer
Schmerzen im Studium nicht gelehrt und damit nicht gelernt. Es
gibt keine Pflichtveranstaltungen. Das Erteilen der Approbation
wird nicht von solchen Kenntnissen abhangig gemacht.

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

Forschungsdefizite liber chronischen Schmerz: Obwohl ver-
gangenen drei Jahrzehnte viele Erkenntnisse gebracht haben,
fehlt es noch z. B. an epidemiologischen Forschungsvorhaben
Uber verschiedenste Schmerzarten, ganz besonders fehlt bis heu-
te jegliche Forschung Gber multimorbide Schmerzpatienten.

Unzureichende Anwendung vorhandener Erkenntnisse: Altes
Denken, Beharren auf Uberholten Ansichten, die aktuelle Ge-
sundheitspolitik und die Fdérderung kostenintensiver Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden verhindern, dal® die bisheri-
gen Erkenntnisse der Schmerzforschung umgesetzt werden. So-
mit werden in Klinik und Praxis immer noch Méglichkeiten der
Pravention der Chronifizierung von Schmerzen unzureichend ge-
nutzt, sinnvolle Strategien zur Schmerzlinderung nicht gekannt
und damit nicht angewandt.

Fehlende Einsicht bei Politik, Krankenkassen und Standesorga-
nisationen: Schmerz anderer ist leicht zu ertragen; das Klagen
Uber Schmerzen wird immer noch als persénliche Schwache und
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damit als Personlichkeitsmangel angesehen. Weder das personli-
che, vermeidbare Leid, noch die volkswirtschaftliche Belastung
durch chronische Schmerzen werden als Aufforderung zum Han-
deln akzeptiert. Interesse und Aktivitdten von Arztefunktionéren,
Kassenvertretern und Gesundheitspolitikern verhalten sich ge-
genltber dem menschlichen Leid der Betroffenen und dem 6kono-
mischen Aspekt umgekehrt proportional. Die ethisch-moralische
Verpflichtung, den betroffenen Schmerzkranken beizustehen,
wird nicht wahrgenommen.

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 Verglutung her attraktiv ist. Keinem jungen
Arzt kann mit gutem Gewissen geraten werden, sich auf
Schmerztherapie zu spezialisieren. Die derzeitige Misere wird,
wenn sie nicht behoben wird, dazu fuhren, dal} sich die Versor-
gungsdefizite verschlimmern. Bestehende Licken kénnen nicht
geschlossen werden; fur die durch Insolvenz, Frustration oder
aus Altersgrinden ausscheidenden Algesiologen gibt es keinen
Nachwuchs.

Mangel an Investition von Zeit und Zuwendung: Sie werden in
unserem Gemeinwesen zwar immer mehr gefordert, aber die
notwendige Bezahlung im Gegenzug wird verweigert.

Mangel an interdisziplindrer Kooperation: Schmerztherapie ist
ohne Interdisziplinaritat nicht durchfihrbar. Hierfir fehlen jedoch
alle organisatorischen und finanziellen M&glichkeiten. Kooperati-
on wird gefordert, aber nicht vergitet - weder in der Praxis, noch
in der Klinik. Im neuen EBM sind Konsile im Ordinationskomplex
enthalten, der aber die Grundleistungen der Algesiologie nicht ab-
bildet. Schmerzkonferenzen sind zwar gefordert, werden aber
nicht vergutet.

Fehlende wirtschaftliche Basis algesiologischer Tatigkeit:
Alle Bemihungen, die Schmerztherapie auf eine wirtschaftliche
Basis zu stellen, sind weitgehend gescheitert. Es gibt keine Ordi-
nationskomplexe fiir Schmerztherapeuten, keine der Problem-
schwere angepaldte Budgets bzw. Regelleistungsvolumina, fur
viele Leistungen keine Abrechnungsmdglichkeiten. Einige friher
vorhandene Leistungspositionen wurden beschnitten bzw. besei-
tigt. Die neue Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie
nach § 135 Abs. 2 SGB V, die die alten Schmerztherapie-Verein-
barungen abgeldst hat, wurde trotz Warnungen vor den negativen
Folgen nicht sachgerecht in den EBM umgesetzt; der EBM macht
die sinnvolle Behandlung chronisch Schmerzkranker unméglich.
Die Honorierung bleibt weit hinter den wirtschaftlichen Erforder-
nissen und weit hinter den Honoraren anderer Fachgebiete zu-
ruck.

Fehlen der Schmerztherapie in den Leistungsverzeichnissen:
Im EBM 2000plus kommen schmerztherapeutische Leistungen
lediglich als An&sthesieleistungen vor — und diese nicht einmal
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qualitatsgesichert. Immer noch wird Schmerztherapie félschli-
cherweise mit dem Verabreichen von regionalen Andasthesien
gleichgesetzt. Eine Ordinationsgebihr flir Schmerztherapeuten
und essentielle Leistungen fehlen véllig. Hier sind dringend Ande-
rungen nétig; dieser EBM muf’ dringend nachgebessert werden.

Budgetierungen/Rationierungen von BehandlungsmaRnah-
men: Die Budgetierung von Medikamenten fihrt dazu, dal3 Pati-
enten die fur ihre notwendige Behandlung erforderlichen Medika-
mente entweder gar nicht oder unzureichend verfligbar gemacht
werden. Das gilt ganz besonders fir Innovationen, die bei der Be-
rechnung der Budgets noch nicht verfigbar waren, so z. B. Opi-
oidanalgetika in Retard-Galenik und als transdermale Systeme,
Triptane, COX-2-Hemmer. Die Ablésung der Budgets (bzw. Um-
benennung) durch RichtgréRen oder dhnliche, rein fiskalisch be-
grindetet RationierungsmalRnahmen hat an dieser Problematik
prinzipiell nichts geandert, dem einzelnen Arzt jedoch einen
enormen Rechfertigungszwang auferlegt. Die Reglementierung
von anderen Leistungen im Heilmittelverzeichnis ab Juli 2004 be-
ricksichtigt die Erfordernisse der Schmerztherapie ebenfalls
nicht. Vermehrte Zuzahlungen und Ubernahme der Kosten fiir
nicht verschreibungspflichtige Arzneien treffen Chronischkranke
besonders.

Fehlende Solidaritadt in der Gesellschaft: Eine Politik, die sich
primar um das finanzielle Wohlergehen gesunder Beitragszahler
und die Prosperitat von Anteilseignern kiimmert und Kranke oft-
mals als Schmarotzer des Gemeinwesens hingestellt hat, multe
zu deren Ausgrenzung fuhren. Dal die chronisch Schmerzkran-
ken keine Energien mehr Gbrig haben, um ihre Rechte zu erstrei-
ten, wird dabei offenbar billigend in Kauf genommen.

Auch der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, in dem bis
heute kein einziger Arzt mit nachgewiesener algesiologischer Qualifi-
kation verfugbar ist, und Gerichte sehen manchmal nicht die Dring-
lichkeit, mit der anstehende Probleme einer fiir die Betroffenen ak-
zeptablen Lésung zugeflihrt werden miuften. Die Geschichte der
Schmerztherapie in Deutschland ist neben der Pioniertatigkeit enga-
gierter Arzte, Wissenschaftler und einzelner weniger Standesvertre-
ter leider auch die Geschichte von bespielloser Ignoranz und Hart-
herzigkeit. Es hat sich gezeigt, da® das Leiden anderer sehr leicht zu
ertragen ist.

Praxisambulante Behandlung fiir Schmerzpatienten mit abge-
stufter Versorgung

Wir wissen, dal® weit Uber 90 Prozent der Schmerzkranken ambulant
behandelt werden kénnten. Diese Patienten stationdr behandeln zu
wollen, wirde eine nicht zu verantwortende Verschwendung von Mit-
teln bedeuten. Untersuchungen der AOK Hessen (Kraushaar) aus
dem Jahr 1985 und eigene Erhebungen von 1999 haben gezeigt,
dald ein niedergelassener Schmerztherapeut den Kostentragern im
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Jahr bis 1 Million Euro alleine durch die Vermeidung stationarer Be-
handlung einspart. Aber auch wenn Patienten einer stationaren
Schmerztherapie bedirfen, stehen bisher nur sehr wenige geeignete
klinische Behandlungsmdglichkeiten zur Verfiigung.

Von einer sinnvoll abgestuften Versorgung (Hausarzt -> Schmerzarzt
-> Schmerzambulanz -> Schmerzabteilung -> Schmerzkrankenhaus),
wie sie in den anderen Bereichen der Medizin selbstverstéandlich ist,
sind wir noch weit entfernt. Eine sektoreniibergreifende Versorgung
ist noch nicht méglich. Immerhin sind unsere (immer noch unbezahl-
ten) Schmerzkonferenzen seit tGber 25 Jahren gemeinsame Konfe-
renzen von Arzten in Praxis und Krankenhaus

Da die Uberwiegende Mehrzahl der Schmerzkranken ambulante Pa-
tienten sind, die Uber Jahre oder gar lebenslang behandlungsbeduirf-
tig bleiben, ist deren Behandlung priméar 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 im-
mer noch kein Pflichtfach. Immer noch beginnen Arzte ihre Arbeit mit
und an Kranken mit Schmerzen ohne eine diesbeziiglich fachlich ge-
sicherte Vorbereitung.

Schmerztherapeuten fordern seit 1982 eine zusétzliche algesiologi-
sche Qualifikation fir Arzte, die Patienten mit problematischen
Schmerzkrankheiten behandeln - neben einer verbesserten Basis-
ausbildung in Schmerztherapie fur alle Arzte. Entsprechende Vor-
schlage der algesiologischen Fachgesellschaften haben Eingang in
die 1996 neugeschaffene Zusatzbezeichnung "Spezielle Schmerz-
therapie" gefunden. Gleichzeitig wurde fir jeden Facharzt die Ver-
pflichtung zur fachbezogenen Schmerztherapie festgelegt. So waére
zu erwarten gewesen, daf® Patienten mit mono- und oligosymptoma-
tischen chronischen Schmerzen beim Haus- und Facharzt in Zukunft
besser versorgt werden kdnnen. Auch die Entwicklung von Chronifi-
zierungsprozessen koénnte in vielen Féllen durch effektive Behand-
lung von Akutschmerzen verhindert werden. Dal} dadurch erhebliche
Kosten eingespart werden kdnnten, ist bekannt.

Da die Zusatzbezeichnung ,Spezielle Schmerztherapie” nach den
Vorgaben der Musterweiterbildungsordnung (MWBO) der Bundes-
arztekammer nur Téatigkeit innerhalb der Grenzen des jeweiligen
Fachgebietes erlaubt, ist sie nur fir die Behandlung der wenigen
Schmerzpatienten geeignet, deren Schmerzen sich an die Fachge-
bietsgrenzen 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
"fachfremd" waéren. Unstreitig sollte sein: Der Schmerzpatient "ge-
hért" nicht einem bestimmten Facharzt, sondern er gehért in die Be-
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handlung des kompetenten Arztes, der sich speziell auf die Behand-
lung chronisch Schmerzkranker vorbereitet und eingerichtet hat. Da
chronische Schmerzen sich an kein einziges Fachgebiet halten, son-
dern die Fachgebietsgrenzen (berschritten haben, mufl} deren
Behandlung facherubergreifend sein. Die Weiterbildungsordnung
muf auch auf die Bedirfnisse solcher Patienten zugeschnitten sein.
Die algesiologischen Fachgesellschaften haben deshalb 2001 den
Antrag auf Einfihrung des ,Facharztes fir Algesiologie“ gestellt.
Leider steht die Bundesarztekammer diesem Antrag auf ablehnend
gegeniber. Die BeschluRvorlage fiir folgende Deutsche Arztetage
hat ihn véllig ignoriert. Ein Bescheid ist bis heute nicht ergangen.

Schmerztherapie wird immer noch viel zu spét in Betracht gezogen.
Schmerztherapeuten werden bisher erst dann zugezogen, wenn die
anderen Arzte mit ihrem ,Latein am Ende sind“, besser wére die Ko-
operation vorher. Der Prophylaxe der Chronifizierung wird immer
noch nicht die ausreichende Beachtung geschenkt.

Krankenhausabteilungen fir Schmerzbehandlung, die erforderlich
sind, kranken selbst daran, dal} sie einer eigentlich fachlich nicht
ausreichend kompetenten Abteilung zugeordnet sind (z. B. Anéasthe-
sie, Orthopadie, Neurologie), so dal hier eingesetzte Arzte nur einen
Teil ihre Arbeitskraft und -zeit den Schmerzpatienten widmen kén-
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 eingeschrénkt
Zeit zur Verfugung. Keinem Arzt ist zuzumuten, sich der Schmerzthe-
rapie hauptamtlich und ausschlie3lich zuzuwenden, wenn sich in die-
sem Teil der Medizin keine eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereiche
zeigen und wenn damit keine wirtschaftliche Tatigkeit verbunden
werden kann.

Aus dem gleichen Grund gibt es auch kaum Weiterbildungsstatten, in
denen Kenntnisse Uber eine Schmerztherapie erworben werden kén-
nen, die den Bedirfnissen chronisch Schmerzkranker gerecht wer-
den. Entsprechend gering ist die Zahl derer, die sich weiterbilden.

Fachlich selbstandige algesiologische Téatigkeit mit entsprechender
Weisungsbefugnis ist so nicht mdglich. Die Situation, dal® Schmerz-
therapeuten als Leiter von Funktionsbereichen oder Funktionsober-
arzte dem Weisungsrecht anderer Arzte ohne algesiologische Kom-
petenz unterstehen, ist nicht sachgerecht. Sie verfiigen in der Regel
nicht Gber eigene Planstellen und Uber ein 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 flhrt dazu, dall Schmerztherapie nicht bzw. nicht angemessen
berlcksichtigt werden kann. Die Fachbezogenheit der Zusatzbe-
zeichnung macht eine sinnvolle Tatigkeit bei chronisch Schmerz-
kranken oftmals unméglich. Die Leistungsverzeichnisse kennen so
gut wie keine algesiologischen Leistungen, somit haben Patienten
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keinen Anspruch auf Schmerztherapie und Arzte keinen Anspruch
auf angemessene Vergutung.

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 fiir Schmerzen zu-
gesprochen wird, auch fur die Begutachtung problematischer chroni-
scher Schmerzen und Schmerzkrankheiten.

Es muld ein Modus der algesiologischen Berufsausiibung gefunden
werden, der fachlich eigenstédndige Patientenversorgung mit berufli-
cher Unabhangigkeit erméglicht. Das heil3t, dald ein eigenstandiges
Fachgebiet Algesiologie etabliert werden muf3. Dennoch weigert sich
die Bundesarztekammer bisher, die notwendigen Konsequenzen zu
ziehen und das Berufsrecht an Patientenbedirfnisse anzupassen.

Schmerztherapievereinbarung

Schmerzpraxen, also Einrichtungen zur ausschlieRlichen Behand-
lung von Patienten mit problematischen Schmerzkrankheiten, wer-
den von Arzten betrieben, die im vertragsarztlichen Bereich gegen-
Uber ihrer Kassenarztlichen Vereinigung ihre spezielle algesiologi-
sche Qualifikation dargelegt haben und dariber hinaus besondere
Bedingungen an die personelle, rdumliche und apparative Ausstat-
tung ihrer Praxen erflillen. Sie veranstalten mindestens monatliche
Schmerzkonferenzen oder nehmen an solchen teil. Auerdem haben
sie sich zu wenigstens 20 bis 30 Stunden (je nach Kassenart) alge-
siologischer Fortbildung pro Jahr zur Aufrechterhaltung ihrer algesio-
logischen Qualifikation verpflichtet. Diese Regelungen der Schmerz-
therapievereinbarung galten bis 1995; sie wurden durch die neue
Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie nach § 135 Abs.
2 SGB V abgeldst, deren Anforderungen deutlich geringer sind (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 fir die Leistungen vorsah, die nicht in den Leistungs- und Ge-
buhrenverzeichnissen enthalten waren. Die Berechnung dieser Pau-
schalen erfolgte auf der Grundlage der Verhéaltnisse von 1987, sie
hatte laufend den sich dndernden Gegebenheiten Gebihrenordnun-
gen angepalit werden missen. Eine Uberfiihrung in den EBM, das
Leistungsverzeichnis der Krankenkassen, war léngst Uberféllig, weil
von Anfang an eine bundeseinheitliche Regelung angestrebt war.

Die Schmerztherapievereinbarung, die 1991 zwischen der Kassen-
arztlichen Vereinigung Hamburg und den Hamburger Primarkassen
abgeschlossen wurde, war das inzwischen historische Dokument, in
dem erstmals die wichtigsten Grundlagen und Anforderungen an
Schmerztherapie und Schmerztherapeuten offiziell festgeschrieben
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wurden. AulRerdem war es das erste (und bis heute einzige) Ver-
tragswerk, das das Verbleiben in diesem Vertrag an den jéhrlichen
Nachweis der kontinuierlichen Weiterbildung und die Qualitat der
arztlichen Arbeit geknlpft hat (diese qualitatssichernde Bestandteile
fehlen in der neuen Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerzthera-
pie).

Dal die Definitionen der Schmerztherapievereinbarung auch auller-
halb der vertragsarztlichen Versorgung — also auch im Krankenhaus
und in der Lehre — anwendbar waren und sind, war den Urhebern
bewul3t.

Es finden sich die Definitionen
der Schmerzpatienten,
des Umfangs der notwendigen Behandlung,
des Weiterbildungscurriculums flr Schmerztherapeuten,
der organisatorischen Anforderungen an Schmerzpraxen,
des interdisziplindren Ansatzes in Diagnostik und Therapie,
der notwendigen Schmerzkonferenzen,
der kontinuierlichen Weiterqualifikation,

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

Diese vielfach angefeindete Schmerztherapievereinbarung, die vom
Bundessozialgericht bestatigt wurde (Urteil vom 09.09.04 - AZ B6 KA
18/05 R), war ein Angebot an Schmerztherapeuten (auch in Klinik-
ambulanzen), gegen die Erstattung des Mehraufwandes die qualifi-
zierte Versorgung von Patienten mit chronischen Schmerzkrankhei-
ten verantwortlich zu GUbernehmen. An Schmerztherapeuten wurden
in diesem Vertrag hohe Anforderungen beziiglich ihrer persénlichen
Qualifikation, der Praxisorganisation und der kontinuierlichen Weiter-
qualifikation gestellt, die weit Uber die Facharztweiterbildung hinaus-
gehen. Nach der Schmerztherapievereinbarung wurde auch die Qua-
litét der Arbeit regelmé&Rig Uberprift, in Hamburg z. B. jedes Jahr.

Diese vertragsarztliche Schmerztherapie war der erste und bisher
einzige Bereich der Medizin, in dem anhand konkreter Félle eine
Qualitatsprifung erfolgte, nicht nur die Uberprifung formaler Kriteri-
en oder einzelner technischer Leistungen. AuRerdem gibt es bisher
keinen anderen &rztlichen Bereich, in dem interdisziplindre Konfe-
renzen mit Patientenvorstellung und kontinuierliche Fortbildung zur
Pflicht gemacht worden sind.

Schmerztherapie ist fiir 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 groflde Unterschiede zu anderen arztlichen Tatigkeitsbereichen.

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

Diese Schmerztherapievereinbarung ist seit dem 1. April 2005 Ge-
schichte. Sie wurde an diesem Datum von der
Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie

nach § 135 Abs. 2 SGB V abgelést, die fur alle Patientinnen und Pa-

tienten mit chronischen Schmerzkrankheiten — egal, welcher Kran-

kenkasse sie angehdren und wo sie wohnen — qualifizierte Schmerz-
therapie regeln soll. Damit sind endlich die Patienten mit chronischen

Schmerzkrankheiten und deren Behandlung im Leistungskatalog fiir

Angehorige der gesetzlichen Krankenversicherung enthalten.

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 Ausfuhrung 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 Verselbstdndigung des Schmerzlei-
dens fuhrt zu psychopathologischen Verdnderungen. Der
Schmerz wird fur 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 Beféa-

higung, die Organisation sowie die rdaumliche und apparative

Ausstattung als Voraussetzung fir die Ausfiihrung und Abrechnung

von Leistungen zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch

schmerzkranker Patienten nach den Nrn. 30700 und 30701 des Ein-
heitlichen Bewertungsmalistabes (EBM).”

Die Anforderungen an Schmerzérzte 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 gegeniber den bisheri-
gen Schmerztherapievereinbarungen zu beseitigen.

Es ist z. T. ein Rickgang der Anforderungen festzustellen: Im Ge-

gensatz zu den frilheren 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
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chronisch Schmerzkranke gegeniber allen anderen Chronischkran-
ken ohne jeden Grund.

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 Heilverfahren, ca. 65 Prozent einen oder mehrere
Krankenhausaufenthalte hinter sich. Etwas mehr als ein Drittel der
Patienten ist wegen chronischer Schmerzen ein- oder mehrmals er-
folglos operiert worden. So wird z. B. Gber schmerzbedingte Lapa-
raskopien bzw. —tomien, Bandscheibenoperationen, Nachoperatio-
nen, Nervendurchtrennungen oder Amputationen, auch mehrfach,
berichtet.

Schon aus dieser kurzen Schilderung wird deutlich, dal® solche Pati-
enten nicht nur zu den schwierigsten, sondern auch zu den teuersten
unseres Gesundheitssystems zdhlen, wobei die wesentlichsten Ko-
sten lange vor der Schmerztherapie wahrend des Chronifizierungs-
prozesses angefallen sind. Dal} die Kostentrédger anstandslos im-
mense Kosten fir Behandlungen zahlen, von denen bekannt ist, dal®
sie die Chronifizierung férdern, aber sinnvolle Schmerztherapie nicht
oder nur unzureichend, ist seit vielen Jahren nicht verstandlich. Die
volkswirtschaftlichen Auswirkungen sind auch dann von Bedeutung,
wenn wegen angeblicher ,Unbehandelbarkeit® der Schmerzen Pati-
enten in die vorzeitige Berentung geschickt werden. Stationdre Re-
habilitationsversuche, die meist solchen Berentungen vorausgehen,
werden immer noch nur ausnahmsweise mit kompetenter algesiolo-
gischer Behandlung kombiniert.

Besonderheiten der Schmerztherapie

Schmerztherapie im Sinne algesiologischer Standards und der er-
wahnten Schmerztherapievereinbarung ist eine typische Betreuungs-
medizin. Mit dieser Schmerztherapie ist die interdisziplindre, speziel-
le Behandlung von chronisch Schmerzkranken und nicht die allge-
meine oder fachbezogene Schmerztherapie gemeint!

Ein groRer Teil der Schmerzpatienten bendtigt eine algesiologische
Behandlung und Betreuung Utber mehrere Quartale oder gar jahre-
bis lebenslang, wenn die Ursache der Schmerzkrankheit nicht mehr
behandelbar und/oder nicht (mehr) erkennbar ist.

Schmerztherapie bedeutet zu Uber 50 % differenzierte Gesprachslei-
stungen, die besondere Fort- und Weiterbildung und Erfahrung erfor-
dern: Uber den Umgang mit der Krankheit, Uber Integration der
Krankheit in den Alltag, Auswirkungen der Krankheit auf Aktivitaten,
Wohlbefinden, Stimmung - und umgekehrt. Es handelt sich um Erér-
terungen, konfliktzentrierte, motivationsférdernde, psychotherapeuti-
sche und psychiatrische Gesprache, Zuhdren, Erkennen und Abfan-
gen belastender Situationen und Krisen, Koordination verschiedener
Behandlungsmal3nahmen, Anleitung zu Entspannungstbungen und



D. Jungck: DIE LAGE DER SCHMERZTHERAPIE IN DEUTSCHLAND (Dezember 2006)
- Seite 13 -

zu korperlicher Betatigung, Erndhrungsberatung, Rickfihren zum
Wohlfiihlen - kurz, zum Wiederfinden von Lebensqualitat.

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 Uberwachungstétigkeiten und Anteile der Patien-
tenedukation. Das Assistenzpersonal benétigt fir diese Aufgaben
eine besondere Qualifikation.

Die Frequenz der Patienten-Arzt-Kontakte liegt bei ca. 5 pro Quartal
und damit wesentlich héher 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 Leitungsanéasthesien)
kénnen - mlssen aber nur in Einzelféllen - Bestandteil des Behand-
lungskonzeptes sein, das verschiedene Verfahren einschlielien muf3.
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
nur ,Stechleistungen® zu finden. Anderungen sind seit Jahren ange-
mahnt, scheiterten bisher jedoch an Ignoranz und Besserwisserei.

Schmerzpraxen bestehen seit 1982. Die verschiedenen notwendigen
Untersuchungs- und Behandlungsverfahren werden seit 25 Jahren
praxisambulant und kassen- bzw. vertragséarztlich erbracht, bisher
vielfach ohne Vergitung.

Entzugsbehandlung praxisambulant

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

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 kostenguinstig (allerdings nur fur die
Krankenkassen) moglich. Leider stellen sich gelegentlich unzurei-
chend informierte Krankenkassen - gestutzt auf fachlich unzurei-
chend MDK-Gutachten - auf den Standpunkt, dal® eine solche Ent-
zugsbehandlung stationar zu erfolgen habe. Dabei ist bekannt, dal}
stationdre Entzugsbehandlungen viel teurer sind und eher unginsti-
gere Erfolgsaussichten zeigen. Obwohl die algesiologischen Fach-
gesellschaften die Aufnahme dieser Entzugsbehandlung in den Lei-
stungskatalog der Krankenkassen fordern, ist deren Aufnahme in
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den EBM bisher unterblieben. Das bedeutet, daf® Patientinnen und
Patienten, die praxisambulant entzogen werden, diese Behandlung
zum gréflten Teil geschenkt bekommen (missen) — oder, wenn das
wirtschaftlich nicht méglich ist, auf stationdare Behandlungen verwie-
sen werden mussen..

Schmerz-Selbsthilfe-Gruppen

Eines der Ziele der Schmerztherapie ist es, die Patienten aus ihrer
Hilflosigkeit herauszufiihren und soweit wie moéglich 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 Aktivitdten unterstitzt. Die Schmerz-Selbsthilfegruppe
am Schmerzzentrum Hamburg ist sehr aktiv. Sie trifft sich minde-
stens monatlich in unserem Seminarraum, auf3erdem 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, fillen vor
Behandlungsbeginn einen standardisierten Schmerzfragebogen aus,
den sie uns zusammen mit allen ihnen und den mitbehandelnden
Kollegen verfiigbaren Vorbefunden und Rdéntgenbildern zuleiten. De-
ren Sichtung und Auswertung aller Unterlagen erfolgt — ebenso wie
die Auswertung des Schmerzfragebogens - vor dem Ersttermin, fir
den mindestens 60 Minuten Zeit eingeplant sind. Bei diesem Erstge-
spréach wird die Anamnese vervollsténdigt. Es schlielen sich biogra-
phische, psychosoziale und psychiatrische Anamnese an. Die Erwar-
tungen des Patienten werden erfragt.

Eventuell noch fehlende Untersuchungen werden veranlaf3t, ausste-
hende Unterlagen angefordert. "Technische" Untersuchungsbefunde
liegen meistens Uberreichlich vor, so dal® selten gezielte Ergén-
zungsuntersuchungen notwendig sind. Deren Ergebnisse sollen zum
nachsten Arzttermin ausgewertet sein.

Ein standardisiertes Schmerztagebuch wird fir 2 Wochen ausgehéan-
digt.

Beim zweiten Termin wird die kérperliche Untersuchung durchge-
fuhrt, die nicht nur den allgemeinen und neurologischen Status er-
fallt, sondern sich auch auf die orthopadisch-funktionellen Befunde
erstreckt. AnschlieBend 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.

Aus der Skizzierung des Vorgehens vor Behandlungsbeginn wird der
erhebliche Arbeitsaufwand klar, der bisher in keiner Gebuhrenord-
nung vorgesehen ist. Dal® auch die Zeit ohne Patientenkontakt not-
wendig ist und vergutet werden muf, ist in den neuen EBM immer
noch nicht eingegangen. Der grol3e zeitlichen Aufwand erklart auch,
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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.) - zuséatzlich
zum organisatorischen Aufwand.

Auch hier ist der Unterschied zu anderen Praxen offensichtlich:

In dieser Zeit kénnen in anderen Praxen (so die Kassenéarztli-
che Bundesvereinigung in ihren Zeitvorgaben) mindestens 18
Patienten nach den Inhalten des EBM (,Ordinationskomplex®)
gesehen werden — mit den entsprechenden Umsatzen, die mit
keiner Pauschale der Schmerztherapievereinbarung jemals er-
reicht werden kénnen.

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

So beschreibt ein in einem groRen 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 defizitdren Be-
reich zu gefadhrden...”.

Ein resignierter Offenbarungseid.

Schmerzsyndrome

Die Schmerzsyndrome, unter denen unsere Patienten leiden, sind
vielfaltig. So gut wie nie kommen auf eine einzige Kdrperregion be-
grenzte Schmerzen vor. So gut wie alle Patienten sind bezlglich ih-
rer Schmerzsyndrome multimorbide Patienten.

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 Kérperstellen oder tberall.



D. Jungck: DIE LAGE DER SCHMERZTHERAPIE IN DEUTSCHLAND (Dezember 2006)
- Seite 16 -

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

Kopfschmerzen Medikamenteninduzierte
Gesichtsschmerzen Schmerzen

Kreuz- und Riickenschmerzen Schmerzen durch und nach
Muskuloskelettale Schmerzen Zoster . _
Sympathisch mitunterhaltene Amputationsbedingte
Schmerzen Schmerzen (Phantom- und
Schmerzen bei Durchblutungs- Stumpfschmerzen)
stérungen Andere Deafferenzierungs-

Viszerale Schmerzen schmerzen

Posttraumatische und postope- Neuropathische Schmerzen
rative Schmerzen Krebsschmerzen

Radiogene Schmerzen Psychogene Schmerzen

Behandlungsziele

Oft ist es schwer, mit den Patienten ein realistisches Behandlungs-
ziel zu erarbeiten. Schmerzfreiheit zu versprechen, ware unseriés.
Wir versuchen, die Schmerzen auf ein solches Mal} zu reduzieren,
dall sie nicht mehr lebensbestimmend sind. Unsere Bemihungen
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-
samtpersdnlichkeit des Patienten ausmachen, aber nicht mehr den
vorherrschenden. Unter diesen Zielvorstellungen, die von den
Patienten in Kenntnis der eigenen jahre- und jahrzehntelangen
Vorgeschichte in aller Regel akzeptiert werden, und gestitzt auf die
regelmafigen Schmerzkonferenzen und konsequente interdiszipli-
nare Zusammenarbeit sind Behandlungserfolge (s. u.) sogar dann zu
erzielen, wenn die Patienten schon "Uberall' waren und als
»=austherapiert” gelten oder "abgeschrieben" wurden.

Psychosoziale Auswirkungen chronischer Schmerzen

Bei so gut wie allen Patienten finden sich erklarbare und meist auch
nachflhlbare 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 Rickzug, Probleme am Arbeits-
platz, drohende oder eingetretene Arbeitslosigkeit bzw. vorzei-
tige oder verweigerte Berentung mit finanziellen Einbuf3en und
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sozialem Abstieg, gefédhrdetes oder verlorengegangenes
Selbstwertgefiihl, zumindest zeitweilige Suizidalitat.
Es ist seit fast 20 Jahren bekannt, dal} in Deutschland jeder sechste
Suizid begangen wird, weil die Leidenden ihre Schmerzen nicht mehr
aushalten kénnen.
Eigene Untersuchungen haben gezeigt, dal® vor Beginn der Behand-
lung ein Drittel unserer Patienten Suizidgedanken hatte.
Bei vielen Patienten ist festzustellen, da® sie durch unzutreffende
Gutachten zuséatzlich 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.

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

Die Einschatzung des Schwierigkeitsgrades unserer Patienten als
"gravierend" erfolgte durch die Uberweisenden Kollegen in 95,5 Pro-
zent der Félle (eigene Erhebung, 1985). Eine solche Konzentration
von Problemféllen 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 gegeniber ,normalen” Pra-
xen.

Problemschwere aus Arztsicht:

Aufgesuchter in ... % der Félle hilt der Arzt das Anliegen fiir
Arzt gering- mittel gravie-
figig 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 48 95,2
(E.S. u. D. Jungck, 1985)




D. Jungck: DIE LAGE DER SCHMERZTHERAPIE IN DEUTSCHLAND (Dezember 2006)
- Seite 18 -

Notwendige Behandlungsstrategien

Patienten mit multifaktoriellen und bisher therapieresistenten chroni-
schen Schmerzkrankheiten erfordern zwingend interdisziplindre 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 fur Patienten mit problematischen chronischen Schmerzkrankhei-
ten keine wissenschaftlich anerkannten Therapiestandards existie-
ren. Die Standards (besser: Empfehlungen), die fir einzelne Krank-
heitsbilder existieren, beziehen sich ausschlieRlich auf monosym-
ptomatische Schmerzsyndrome und befassen sich aus naheliegen-
den Grinden hauptsachlich mit der Pharmakotherapie. Sie sind bei
Vorliegen verschiedener Schmerzsyndrome nicht beliebig zu addie-
ren und kénnen gerade bei diesen Patienten individuelle Therapie-
konzepte nicht ersetzen.

Schwer Schmerzkranke wurden noch bis vor kurzer Zeit von der uni-
versitdren Betrachtungsweise praktisch ausgeschlossen. Therapie-
standards (auch die evidenzbasierte Medizin, EbM) haben au3erdem
den bekannten Nachteil, dal® hdchstens 70 bis 80 Prozent der Betrof-
fenen von ihnen profitieren kdénnen; 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 flir wissenschaftli-
che Vergleiche gebildet werden kdénnen, missen individuelle Kon-
zepte erarbeitet werden. Die Forderungen, daly Angehérige der Ge-
setzlichen Krankenversicherung nur Anspruch auf EbM-begriindete
Therapie haben sollten, wiirde viele Chronischkranke, darunter viele
mit chronischen Schmerzkrankheiten, auf3en vor lassen.

Es qilt - entsprechend den Ursachen und perpetuierenden Faktoren
der jeweiligen Schmerzkrankheit - individuell eine sinnvolle Kombina-
tion der zur Verfugung stehenden Verfahren zu erarbeiten. Bei den
wenig oder nicht invasiven und aktivierenden Verfahren sind beson-
ders die Akupunktur, die transcutane elektrische Nervenstimulation
(eigenverantwortlich zu Hause anwendbar), die Psycho- und die
Physiotherapie zu nennen. Patienten sollen soweit wie mdglich Ei-
genverantwortlichkeit und EinfluBnahme auf die Schmerzen und de-
ren Auswirkungen zuriickgewinnen.

Behandlungsverfahren und Therapiekonzepte

Die meisten der in der Schmerztherapie zur Verfiigung stehenden
Verfahren sind bei Monotherapie (weitgehend) wissenschaftlich an-
erkannt, bei der Kombination nur, soweit das tberhaupt méglich bzw.
untersuchbar ist. Praktisch alle algesiologischen Verfahren waren
praxisambulant durchfiihrbar, wenn das politisch gewollt wére.
Folgende Verfahren der Schmerztherapie werden in schmerzthera-
peutischen Einrichtungen angewandt:
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Therapieverfahren:

Medikamentenentzug - Lokal- und Leitungs-
Pharmakotherapie anasthesie
Infusionstherapie - Sympathicusblockaden
TENS - Intravendse Sympathi-
Akupunktur* cusblockaden
LASER* - Rackenmarksnahe
Physikalische Therapie Oplatappllkahon
Psychotherapie Neurolytische Nerven-

blockaden
Entspannungsverfahren

Manuelle Therapie
Homd&bopathie

Interventionelle Ver-
fahren

Operative Verfahren

subcutane CO»-
Insufflation™

Naturheilverfahren
Biofeedback™*
Verhaltensmodifikation
Hypnose

Alle diese Verfahren sind bei stationarer Behandlung im Kranken-
haus oder einer Reha-Einrichtung im Pflegesatz enthalten und damit
fur Patienten selbstverstandlich verfugbar. Bei ambulanter Behand-
lung sind die mit * bezeichneten nicht Bestandteil der vertragsarztli-
chen Versorgung, missen also entweder vom Patienten selbst be-
zahlt oder vom Arzt unentgeltlich erbracht werden, wozu fur beide die
Mdoglichkeiten begrenzt sind. Viele der notwendigen vertragsarztli-
chen Behandlungen sind seit den verschiedenen Anderungen der
Gebuhrenordnungen und durch Budgetierungen nicht mehr wirt-
schaftlich zu erbringen.

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 tGber ausreichend
Uberwachungs- und Liegeplatze verfiigen. Das Personal muR fir die
Assistenz bei invasiven Verfahren, fir die Patiententiberwachung, fur
die Zwischenfallsbehandlung und die fachspezifische Dokumentation
trainiert sein. Wichtig ist Schulung in angemessener Gesprachsfih-
rung. Algesiologische Fachassistentinnen sind hierzu notwendig. Die
algesiologischen Fachgesellschaften haben hierzu 1999 die Weiter-
bildung zur ,Algesiologischen Fachassistenz® etabliert.

Fur konfliktzentrierte, schmerzdistanzierende und andere psychothe-
rapeutische Gesprache - auch mit Bezugspersonen - sind Raume
notwendig, die eine ungestdrte und vertrauliche Atmosphéare ermég-
lichen.

Seminarrdume kénnen fir Schmerzkonferenzen, Selbsthilfegruppen
und Fortbildungsveranstaltungen genutzt werden.

Schmerzkonferenzen

Schmerzkonferenzen sind ein essentielles Organ der interdiszi-
plindren Zusammenarbeit fir jeden Schmerztherapeuten. Sie sind
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regelmalig 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 12. Dezember 2006 war unsere 453. Schmerzkonferenz).
Sie beginnen bei niedergelassenen Algesiologen abends, nach den
Ublichen Sprechstundenzeiten, damit alle in der Schmerztherapie
Engagierten teilnehmen kénnen. Hier werden besonders problemati-
sche Patienten - pro Konferenz 2 bis 3 - persdnlich vorgestellt. Ge-
meinsam werden diagnostische Mallhahmen 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 Uber 25 Jahren erfolg-
reicher Vorleistungen immer noch nicht (Ausnahme s. u.). Auch der
neue EBM sieht eine Vergitung immer noch nicht vor, nicht einmal
eine Erstattung von Raum- und Organisationskosten.

Seit 1994 gibt es den ,Vertrag. zur Etablierung und Erprobung Inter-
disziplinarer Schmerzkonferenzen (ISK)“, den die Deutsche Gesell-
schaft fur Schmerztherapie mit einzelnen Krankenkassen (der Tech-
niker Krankenkasse, der Gminder Ersatzkasse und einzelnen Be-
triebskrankenkassen abgeschlossen hat. Dieser Vertrag nach § 140a
ff 8GB V klart — auRerhalb des EBM — neben der Anspruchsberechti-
gung (nur gultig fir Angehdrige dieser Krankenkassen) — die Anfor-
derungen an die moderierenden und teilnehmenden Arzte. Erstmals
wird auch die Honorierung fir die Vertragpartner annadhernd zufrie-
denstellend geregelt, wobei der zuséatzlich administrative Aufwand
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 in den EBM haben sich die Ver-
tragspartner der Selbstverwaltung auch hier 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 Opioid-Analgetika 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 "Betdubungsmittelrezepten", sondern in ein Behand-
lungskonzept eingebettete Schmerzmittel, die es ihnen wieder er-
moglichen sollen, Linderung zu erfahren und am normalen Leben
soweit wie mdglich teilzunehmen.

Leider 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
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unter dem grof3en Heer der Patienten, denen durch Opioide geholfen
werden mufd, nur eine Minderheit darstellen.

Die fir die Versorgung solcher Patienten zu niedrigen Arzneimittel-
budgets bzw. Richtgréen bzw. DDD verhindern ebenfalls durch ihre
RegreRdrohung, dal die - leider sehr teuren - Opioid-Analgetika aus-
reichend verordnet bzw. nach erfolgreicher Einstellung beim
Schmerztherapeuten vom Hausarzt weiterverordnet werden kénnen.

Auch die Rationierung der notwendigen ,Betaubungsmittelrezepte” —
es werden héchstens 250 Stick je Bestellung abgegeben — tragt
nicht zur Erleichterung der Arbeit bei.

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

Der Versorgungsgrad ist von 9,6 % (im Jahr 1998) tber 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 persénlich kennen wirden, kdmen sie (hoffentlich)
zu anderen Anschauungen.

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-Gefélle: In den skandinavischen Landern und in England gehért
die Schmerztherapie selbstverstandlich zur allgemeinen Krankenver-
sorgung; hier wird auch die Verordnung von stark wirksamen
Schmerzmitteln den Arzten Uberlassen, die diesbeziglich keinen
Einschrénkungen unterliegen.

Das weltweit empfohlene Stufenschema der WHO zur (medikamen-
tésen) Behandlung chronischer Schmerzen, das urspriinglich als An-
leitung zur Tumorschmerz-Behandlung gedacht war, ist auf alle
chronischen Schmerzen anzuwenden. Es ist zwar seit Uber 2 Jahr-
zehnten etabliert und basiert auf den Erfahrungen von Arzten aus
vielen Landern, wird aber noch nicht allgemein gekannt bzw. ange-
wandt.

Bei der Anwendung dieses Stufenplanes sind in allen 3 Stufen neben
der Pharmakotherapie erganzende Malinahmen zu treffen, so z. B.
Therapeutische Lokal- und Leitungsanasthesie, Akupunktur, TENS,
Physiotherapie, Co-Medikation (auch und besonders mit Antidepres-
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siva, von denen besonders die Trizyklika eigene analgetische Wir-
kung aufweisen), Gesprachs- und Psychotherapie, - neben der evitl.
noch mdglichen ursachlichen Behandlung der zugrundeliegenden
Erkrankung(en).

Als weitere Stufen kénnen die transdermalen Systeme (zur Zeit fur
Buprenorphin und Fentanyl) und die Verfahren der riickenmarksna-
hen Opioidapplikation angefigt werden. Diese Stufenleiter der Phar-
makotherapie, nach der sich die Auswahl der Schmerzmittel primar
an der Schmerzintensitédt orientieren mufd, 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 anerkannte arztli-
che Behandlungsmethode. Die Hauptindikationen (Schmerzlinderung
und Durchblutungsférderung) wurden von den Krankenkassen be-
reits 1982/83 anerkannt. Die schmerzlindernde Wirkung der TENS-
Behandlung ist gut untersucht und anerkannt. Leider ist in den letz-
ten Jahren festzustellen, dal® einzelne Krankenkassen aus falsch
verstandener Sparsamkeit nur noch Billigstgerate bewilligen wollen,
wobei grundlegende Kenntnisse Uber Wesen und Art der Behand-
lung und die notwendigen elektrischen und elektronischen Qualitats-
unterschiede der Gerate nicht zur Kenntnis genommen werden. So
wird ein Verfahren in MiRkredit gebracht, das in der Schmerztherapie
eigentlich unverzichtbar ist.

Akupunktur

Die Akupunktur gehért ebenfalls zu den wichtigen schmerztherapeu-
tischen Verfahren. Die Anwendung erfordert neben einer Akupunk-
turausbildung zumindest Basiskenntnisse der Algesiologie. Leider ist
die Akupunktur far Versicherte der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung zur Zeit nur im Rahmen sog. ,Modellversuche® verfiigbar, die
bedenklich und sogar kontraproduktiv sind, u. a. weil

sie sich zwar so gut wie ausschliellich an Patienten mit chroni-
schen Schmerzen wenden, jedoch vom anwendenden Arzt kei-
nerlei schmerztherapeutische Vorkenntnisse nachgewiesen wer-
den mussen (algesiologische Gesellschaften wurden nicht betei-
ligt),

viele der Patienten, die zur algesiologischen Mitbehandlung U-
berwiesen werden, bereits mit Akupunktur im Rahmen dieser
Modellversuche vorbehandelt und - neben der vermeidbaren Ent-
tduschung - gro3e Summen, die bekannterweise nur einmal aus-
gegeben werden kénnen, der weiteren Behandlung entzogen
worden sind,

bei den Patientinnen und Patienten, die Algesiologen auf Empfeh-
lung einer am Modellversuch teilnehmenden Krankenkasse auf-
gesucht haben, nicht ein Fall war, bei dem die Akupunktur - zu-
mindest als alleinige therapeutische Mallnahme - indiziert gewe-
sen waére,
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bei Patienten mit chronischen Schmerzen und Schmerzkrankhei-
ten nur mit einem einzigen Therapieverfahren zu behandeln, als
Fehler qgilt (das gilt auch fur die Akupunktur),

dieses Verfahren durch die Einschrédnkung der Indikationen aus-
gerechnet fir multimorbide Schmerzpatienten, die besonders pro-
fitieren kdnnten, nicht zur Verfliigung steht,

bei vielen Patientinnen und Patienten durch diese Behandlung die
Chronifizierung eher geférdert wurde,

die Vergltung nicht in Einklang mit § 1, 1 der amtlichen Gebuh-
renordnung fur Arzte (GOA) steht.

Wir haben aus diesen Grinden die Beteiligung an den Modellversu-
chen wieder aufgegeben.

Durch diese Modellversuche werden der GKV immense Summen
(pro Kalendertag bis zu 1 Mio. Euro) entzogen, die fur sinnvolle The-
rapie nicht mehr zur Verfligung stehen. Wir sehen kaum noch einen
Schmerzpatienten, der nicht bereits mit Akupunktur behandelt wor-
den ware — haufig sogar in mehrfachen Serien. Eine entscheidende
Wende ist jedoch dadurch nicht eingetreten. Warum wére sonst eine
Uberweisung zur Schmerztherapie notwendig gewesen?!

Wie sich die neuen Einstufungen der Akupunktur durch dem Ge-
meinsamen Bundesausschul} als Regelleistung bei bestimmten chro-
nischen Schmerzen und die Anforderungen an Vertragséarzte auswir-
ken, mul® abgewartet werden.

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-
te der modernen und technisierten Medizin dieses Auftrages (Galen:
divinum opus est sedare dolorem = es ist goéttlicher Auftrag, den
Schmerz zu lindern) immer bewul3t sein.

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

Wir missen beschéamt zur Kenntnis nehmen, dal® 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, dal} Versténdnis, Zuwendung, soziale Kon-
takte, Hoffnung, Aktivitdt und Wahren der Wirde zur Linderung bei-
tragen, auRerdem, dal} Einsamkeit, Depression, Hoffnungslosigkeit
und Angst Schmerzen verstarken kénnen.

Viele Menschen kdnnten bei Krebs- und anderen Krankheiten, die
mit Schmerzen einhergehen, in der Terminalphase von Hospiz-
Einrichtungen profitieren, von denen es leider auch nur einige wenige
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Vorzeigeeinrichtungen gibt. Zum Glick ist hier jedoch ein leichter
Anstieg zu verzeichnen.

Allerdings gibt es qualitatsgesicherte Palliativmedizin immer noch
nicht in den Leistungsverzeichnissen der Krankenkassen; sie ist
auch im EBM 2000 plus nur als fakultative Leistung der Hausérzte
enthalten, obwohl sie zu allen Fachgebieten gehdrt und obwohl die
neue Zusatzbezeichnung Palliativmedizin ebenfalls allen Gebieten
zuganglich ist.

Dal} einige solcher Hospize mangels Finanzierbarkeit wieder schlie-
RBen muBten, wurde von der Offentlichkeit kaum zur Kenntnis ge-
nommen, von den Initiatoren jedoch als verletzende Demotivation
empfunden.

Die Diskussion um die Sterbehilfe, aktuell besonders durch die in
Holland und Belgien legalisierte Tétung auf Verlangen (,Euthanasie®)
angeregt, zeigt, wie wichtig es ist, Schmerztherapie und Palliativme-
dizin all denen selbstverstandlich verfigbar zu machen, die ihrer be-
durfen, nicht nur einer kleinen Minderheit.

Okonomische Aspekte der Schmerztherapie

Nicht nur aus humanitaren, sondern auch 6konomischen Griinden ist
bei Akutschmerzen die Pravention der Chronifizierung und der
Schmerzkrankheit wichtig. Sinnvoll ist sie z. B. bei perioperativen
Schmerzen, bei denen die rechtzeitige Anwendung von Opioid-
Analgetika und der Einsatz von Regionalanésthesie-Verfahren Chro-
nifizierungsprozesse verhindert.

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

Nicht einmal diesen wichtigen Bereich der Vorbeugung der Chronifi-
zierung haben die Vertragspartner der Selbstverwaltung im vergan-
genen Jahr in den neuen EBM aufgenommen. Entsprechende Vor-
schlage wurden ignoriert.

Bei der Behandlung von Kopfschmerzen jeglicher Art wird der Ver-
zicht auf Mischanalgetika haufig die medikamenteninduzierte Chroni-
fizierungen verhindern.

Es ist bekannt, dal} die Girtelrose sogar bei Einsatz antiviraler Sub-
stanzen in einer Haufigkeit von 19 bis 26 Prozent die geflrchtete
postzosterische Neuralgie zur Folge hat, die die Betroffenen in der
Regel bis zum Lebensende quélt. Dieser chronische Schmerz laft
sich in den meisten Fallen durch die Anwendung von Regionalanés-
thesien in der Akutphase des Zoster verhiten.

Die durch chronische Schmerzen verursachten Kosten fiir unser So-
zialwesen sind betrachtlich. Schmerzpatienten gehdren 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 kénnte
durch PraventionsmalRnahmen bei Akutschmerzen und durch effekti-
ve Behandlung von chronischen Schmerzen eingespart werden.

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

Dall die Behandlung chronisch Schmerzkranker nicht zum gerne
gewahrten Nulltarif méglich 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 Vergitung verzichtet haben, sind I&angst 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.

Andere Therapiebereiche sparen zusatzlich.

Vielen Kostentragern ist klar geworden, dal} die Kosten der ambulan-
ten Behandlung in keinem Verhdaltnis 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 unzéhlige Betten in Krankenhdusern heute immer
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 Mi3stan-
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 Ill). Bei der Auswertung der Patientenanga-
ben zum Behandlungserfolg bei 1569 eigenen Patienten, deren
Schmerzen bisher als "therapieresistent” galten, ist die erfreuliche
Feststellung zu machen, dal® bezlglich der Schmerzlinderung zwei
Drittel der Patienten von der Behandlung profitiert haben.

Von den 1569 Patienten bezeichneten die Schmerzlinderung als
"gut™: 549 Patienten (35%),
"ausreichend": 502 Patienten (32%)

"schlecht": 518 Patienten (33%).
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Wenn wir nach der Lebensqualitiat 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 unselektionierte Patienten mit verschie-
densten Krankheitsbildern.

Es wirde 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 unméglich gemacht wird.

Auch im Bereich der praxisambulanten Entzugsbehandlung - am
Beispiel des Mischanalgetiakentzuges bei chronischen medikamen-
teninduzierten Dauerkopfschmerzen - sind die Ergebnisse ermuti-
gend.

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 heute sogar unter mibrauchlicher Berufung auf Fachge-
sellschaften versucht wird, die Mischanalgetika wieder ,salonféahig*
zu machen, sollte aus algesiologischer Sicht hierauf verzichtet wer-
den, um Patienten die Folgen zu ersparen und das Gesundheitswe-
sen vor den Folgekosten zu schitzen.

Erfolge der ambulanten Entzugsbehandlung:

Bei 2091 Patienten, die bei uns zwischen 1982 und 1999 eine solche
Entzugsbehandlung durchliefen, waren anschliel3end

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

Der Kostenvergleich ambulante — 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, 19.9.97

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 Einschlul® des Sympathicus diese die Pa-
tienten oft fur den Rest des Lebens belastende primér chronische
Schmerzkrankheit zu verhuten.

Die Ergebnisse dieser Behandlung zeigen eine deutliche Verbesse-
rung der Prognose fiir 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 behandlungsbedurftige
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.

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-
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den muf} im Sinne der "Continuous Medical Education", auf3erdem
der interdisziplindre Ansatz in Diagnostik und Therapie.

In der Schmerzpraxis sollten vollzeitlich und ausschliel3lich Schmerz-
patienten behandelt werden. Hierauf missen Organisation, personel-
le Ausstattung und Einrichtung ausgerichtet sein.

Schmerzzentren

Zentrale schmerztherapeutische Einrichtungen sollten als Schmerz-
zentren neben Fort- und Weiterbildung und der Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen regelméflige Schmerzkonferenzen als Konsilia-
rorgane der interdisziplindren Kooperation organisieren, die nach
aulen offen sein mussen.

Die Forderung der zumindest monatlichen Teilnahme an solchen
Konferenzen gilt fur alle tadtigen Schmerztherapeuten.

Immer haufiger bezeichnen sich Praxen oder Ambulanzen als
Schmerzzentren, ohne dal® hinterfragt wird, ob diese — bisher nicht
geschitzte — Bezeichnung tatsachlich angebracht ist (rund 850000
Eintréage in google). Weder Arztekammern noch die Fachgesellschaf-
ten kénnen die manchmal festzustellende Irrefilhrung der Offentlich-
keit verhindern.

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

Schmerzzentren

behandeln ausschlieBlich Schmerzkranke,

wenden algesiologische Definitionen und Standards an,
arbeiten interdisziplinar,

organisieren Schmerzkonferenzen,

organisieren Qualitatszirkel,

veranstalten Fortbildungsveranstaltungen,

unterstitzen Selbsthilfegruppen.

Anforderungen an die Vergiitung

Bisher stehen Anforderungen an Schmerztherapeuten, Problem-
schwere der Patienten und Honorierung in einem offensichtlichen
MiRverhaltnis zueinander - mehr als in jedem anderen Bereich der
Medizin. Schmerztherapeuten stehen an der unteren Grenze der
Arzte-Einkommen — unter denen der Hausérzte und der Kinderérzte.
Wegen der hohen Investition an Zeit kbnnen die Patientenzahlen nur
sehr niedrig sein, bis um 300 pro Quartal. Entsprechend niedrig war
bisher das Einkommen. Seit 1982 gibt es Schmerzpraxen in
Deutschland. Die der Dres. Fléter und Dres. Jungck waren die er-
sten. Da hier jeweils 2 Personen in eine Familienkasse arbeiteten
und arbeiten, bestehen diese Praxen immer noch und betreiben aus-
schliel3lich Schmerztherapie.

Es gibt jedoch viele Arzte, die - gezwungen durch die Verschlechte-
rungen der gesetzlichen Vorgaben und der Gebihrenordnungen -
den Schwerpunkt ihrer Arbeit von der Schmerztherapie weg- und an-
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deren, lukrativeren Aufgaben zugewendet haben, z. B. der Allge-
meinmedizin, der Neurologie oder der Anédsthesie im operativen Be-
reich; einige Arzte haben ihre Schmerzpraxen aus finanziellen Griin-
den schlie3en mussen.

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

Notwendig ist eine pauschalierte Verglitungsform, die sich nach dem
Schwere- bzw. Chronifizierungsgrad der Schmerzkrankheit richtet —
verknlpft mit Anforderungen an die arztliche Qualifikation, die perso-
nellen und strukturellen Gegebenheiten der Praxis und Qualitatskon-
trolle. Wir haben solche Vorschldge bereits vor Jahren gemacht. Sie
wurden jedoch bisher nicht umgesetzt, obwohl sie den Forderungen
nach Gesamtpauschalen entsprechen.

Wir haben seit drei Jahrzehnten den Eindruck, der sich immer mehr
zu bestatigen scheint, da® Schmerztherapie, wie sie sich als richtig
und nétig erwiesen hat, weder von den Verantwortlichen in der Ge-
sundheitspolitik noch von den Krankenkassen ernsthaft gewollt wird.

Der neue EBM bestatigt diesen negativen Eindruck: Die Umsetzung
der Qualitdtssicherungsvereinbarung Schmerztherapie nach § 135
Abs. 2 SGB V ist mit dem EBM nicht méglich. Einige KVen haben
deshalb die alten Regelungen der Schmerztherapievereinbarungen
beibehalten, um fir Schmerztherapeuten die sonst zu erwatenden
Umsatzrickgénge von 30 bis 50 % zu vermeiden. In den Bereichen,
in denen solche Lésungen nicht vereinbart wurden, sind die voraus-
gesagten und dann eingetretenen finanziellen Einbul3en existenzge-
fahrdend, so dal} einige Kolleginnen und Kollegen ihre Praxen bzw.
die Schmerztherapie ganz aufgegeben oder erheblich reduziert ha-
be.

Bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung hatte unter dem friihe-
ren Vorsitzenden zunéchst ein erfreulicher Sinneswandel stattgefun-
den. Sie hatte sich &éffentlich zur Integration der Schmerztherapie in
die vertragsarztliche Versorgung bekannt (,Zitat der Woche® vom
11.10.2003: ,Schmerzkranke Patienten miissen ausreichend ver-
sorgt werden und zwar flichendeckend in ganz Deutschland.” Dr.
Manfred Richter-Reichhelm, Erster Vorsitzender der KBV). Sie hat
die Kassen am 10.10.2003 o6ffentlich aufgefordert, ,die weiterentwik-
kelte schmerztherapeutische Versorgung allen gesetzlich Versicher-
ten zugénglich zu machen®. Die Krankenkassen sind der Aufforde-
rung, hierzu ,endlich die Voraussetzungen zu schaffen®, bisher leider
immer noch nicht nachgekommen. Den Nachteil haben weiterhin die
Patientinnen und Patienten, die unter chronischen Schmerzen leiden.

Der jetzige Vorstand der KBV hat — aus welchen Grinden auch im-
mer — die Schmerztherapie weitgehend aus dem EBM herausgehal-
ten. Schmerzpraxen wurde die ohnehin schmale wirtschaftliche Basis
entzogen. Die Hilfsaktionen regionaler KVen sind leider nur auf we-
nige KVen begrenzt. Fur chronisch schmerzkranke Patientinnen und
Patienten zeichnet sich seit dem 2. Quartal 2005 eine noch schlech-
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tere Versorgungssituation als bisher ab. Alternativen sind kaum in
Sicht.

Da Schmerzpatienten persénliche Zuwendung benétigen und ihr Ver-
trauen schwierig zu gewinnen und zu erhalten ist, ware die Betreu-
ung in Krankenhausambulanzen mit dem nicht zu vermeidenden
standigen Wechsel der betreuenden Arzte die schlechtere (und si-
cher wesentlich teurere) Versorgungslésung. Auch wenn Polikliniken
mit ihren niedrigen, aber ebenfalls die Kosten nicht deckenden Be-
handlungspauschalen auf den ersten Blick als die ,billigste“ Lésung
erscheinen, mul® doch bedacht werden, dal} die Personal-, Investiti-
ons- und laufenden Kosten irgendwie aufgebracht werden miissen.
Eine Subventionierung durch lukrativere Abteilungen ist nach den
geltenden rechtlichen Vorgaben nicht mehr mdglich.

Versuche, Vertrdge mit Krankenkassen zur Integrierten Versorgung
von chronisch Schmerzkranken abzuschlieRen, sind fast ausnahms-
los am fehlenden Interesse der Kassen gescheitert.

Vielfach wird immer noch die Existenz von chronischen Schmerz-
krankheiten abgestritten, damit auch die Notwendigkeit der Férde-
rung existierender bzw. zu schaffender Versorgungseinrichtungen.

Die geforderte Verschlisselung aller Diagnosen nach ICD krankt
daran, dal 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 véllig 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.
Eine positive Anderung hat es auch im Bereich der DRGs gegeben.
Hier sind im Jahr 2004 — als guter erster Schritt — 4 schmerzbezoge-
ne DRGs eingefiihrt worden, die
multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und Stérungen

des Nervensystems,

des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes,

bei psychischen Stérungen und

bei Stérungen, die den Gesundheitszustand beeinflussen
enthalten. Nach Ansicht der zustdandigen DGSS-Kommission sind
hiermit ,erfahrungsgemal ca. 80 % der Patienten in der
stationdren (und spéter auch der teilstationdren) 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.
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Forderungen fiir die Zukunft

Schmerzpatienten missen endlich in unser Gesundheitswesen inte-
griert werden. Zur praktizierten Ausgrenzung fehlen jegliche ethi-
schen und rechtlichen Grundlagen. Das Bekenntnis zur Versorgung
chronisch Schmerzkranker als gemeinsame Aufgabe von Arzten und
Krankenkassen ist l&dngst Uberféllig. Die Gesundheitspolitik, die Ko-
stentrager, die Standesorganisationen und die Organe der Selbst-
verwaltung sind aufgefordert, die Schmerztherapie in das bestehen-
de Gesundheitswesen zu integrieren. Die KBV und die Krankenkas-
sen, die sich der Schmerztherapie immer noch verweigern, sollten
ihre Positionen revidieren, um auch chronisch Schmerzkranken an-
gemessene Versorgung zukommen zu lassen.

Die Vergutung der ambulanten und stationdren Behandlung chro-
nisch Schmerzkranker muf® dem Schweregrad der Krankheiten und
den Anforderungen an Schmerztherapeuten angepal3t werden.

Die Gefahr, dal} bei den anstehenden Reformen Schmerzpatienten
nicht nur ausgegrenzt bleiben, sondern noch weiter benachteiligt
werden, muld energisch abgewendet werden.

Es ist bezeichnend, dal® in den Gesetzentwirfen zur ,Gesundheitsre-
form“ Schmerztherapie nur im Zusammenhang mit der Palliativmedi-
zin vorkommt (Entwurf zur Anderung des § 37 b des SGB V im Ge-
setzentwurf). Dal} es Patientinnen und Patienten mit chronischen
Schmerzen gibt, deren Lebenserwartung nicht oder ausschlielich
durch die Suizidalitat eingeschrankt ist, ist zumindest nicht bis in Ge-
setzesvorlagen vorgedrungen. Ob es als Fortschritt zu werten ist,
dall zumindest die ,allgemeine Schmerztherapie“ als Aufgabe (nur)
des Hausarztes festgeschrieben werden soll, wenn alle anderen
brennenden Fragen der Versorgung von Schmerzkranken offen blei-
ben?

Das goldene Kalb ,Beitragssatzstabilitat® bzw. die Forderung nach
Senkung der Kosten im Gesundheitswesen darf nicht bedeuten, daf}
die Unterversorgung von Schmerzpatienten festgeschrieben wird.
Hier sind intelligentere Lésungen gefragt.

Es ist zu hoffen und zu winschen, aber auch zu fordern, dal3 die
Versorgung von chronisch Schmerzkranken in Zukunft genauso
selbstverstdndlich wird, wie sie bisher fir alle anderen Chronisch-
kranken war.

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, daB algesiologische Versorgung nicht nur fiir einen Teil
der Schmerzkranken verfiigbar ist.

DaR die Gesundheitspolitik dem Versagen der Selbstverwaltung
in diesem Bereich seit mehr als 2 Jahrzehnen untéatig zuschaut,
darf nicht so bleiben. Die Gesundheitspolitik hat dafiir zu sor-
gen, daB diese Patientinnen und Patienten versorgt werden kon-
nen.

Die Verantwortlichen in KBV und Spitzenverbdnden der Kran-
kenversicherung und die Bundesregierung miissen endlich ih-
rer Pflicht zur Versorgung der Schmerzkranken nachkommen.
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