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Einleitung
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Im November 2015 diskutierten beim
,Nationalen Versorgungsforum Schmerz*
in Berlin Schmerzmediziner, Parlamenta-
rier des Deutschen Bundestags, Vertre-
ter von Krankenkassen und Kassenérzt-
lichen Vereinigungen, Wissenschaftler
und Patienten Uber Konzepte fUr eine
bessere Schmerzversorgung in Deutsch-
land. Initiatoren der Veranstaltung waren
die Deutsche Schmerzliga e.V. (DSL), die
Deutsche Gesellschaft fur Schmerzme-
dizin e.V. (DGS) und der Berufsverband
der Arzte und Psychologischen Psycho-
therapeuten in der Schmerz- und Palli-
ativmedizin in Deutschland e.V. (BVSD).
Die einhellige Meinung der Diskussions-
teilnehmer: Die Versorgung in Deutsch-
land ist aktuell unzureichend. Es bestent
dringender Handlungsbedarf.

23 Milionen Menschen in Deutschland
leiden an chronischen Schmerzen. Etwa
2,8 Milionen dieser schwerst betroffe-
nen Patienten bendtigen dringend eine
spezielle schmerzmedizinische Behand-
lung. Es gibt aber nur etwa 400 Arzte, die
Schmerzpatienten in Vollzeit versorgen.

Notig waren flr eine flachendeckende
Versorgung mindestens 10.000!

FUr die nachsten Jahre erwarten die
Experten ohne nachhaltige Anderung
der Versorgungssituation weiterhin stei-
gende Patientenzahlen und eine weite-
re Verschlechterung der schmerzmedi-
zinischen Versorgung. DSL, DGS und
BVSD fordern daher eine ambulante,
freiberufliche und wohnortnahe Ver-
sorgung durch  schmerzmedizinisch
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qualifizierte Arzte im Rahmen eines
abgestuften Versorgungsmodells vom
Hausarzt bis zum ausgewiesenen
Schmerzmediziner: MaBnahmen wie die
BerUcksichtigung der Schmerzmedi-
zin in der Bedarfsplanung, eine bessere
schmerzmedizinische Ausbildung, die
(flachendeckende) Umsetzung ange-
messener Vergutungsmodelle sowie die
Einflhrung des Facharztes fir Schmerz-
medizin mussten dabei Hand in Hand
gehen.

Dr. Gerhard H. H. Miiller-Schwefe, Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Schmerzmedizin (DGS),

Prof. Dr. Dr. h. c. Joachim Nadstawek, \Vorsitzender des Berufsverbandes der Arzte und Psychologi-
schen Psychotherapeuten in der Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland (BVSD) und

PD Dr. Michael A. Uberall, Prasident der Deutschen Schmerzliga (DSL) (von links nach rechts) beim
Nationalen Versorgungsforum Schmerz in Berlin




Bei der Versorgung von Schmerzpatienten ist in der Vergangenheit bereits einiges
passiert — gleichwohl zeigt sich, dass dies bei weitem nicht ausreichend ist, um den
Versorgungsbedarf zu decken. Je nachdem, wo die Schmerzpatienten leben, sind
die Strukturen vor Ort und die Zugangsmdglichkeiten zu unterschiedlich. Hierbei
haben wir noch erheblichen Verbesserungsbedarf. Mit dem Versorgungsstarkungs-
gesetz (VSG) stellen wir erhebliche Mittel fir einen Innovationsfonds zur Verfligung.

L

,versorgungslandschaft ist zu unterschiedlich®

Von den 300 Millionen Euro, die kinftig
jahrlich far innovative Forschung ausge-
geben werden, sind 75 Millionen Euro
direkt fur die Versorgungsforschung
vorgesehen. Wir haben zudem gerade
mit dem VSG Il an den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA), der daflr die
fachliche Expertise hat, den Auftrag ge-
geben, bis 2017 eine Bedarfsplanung
vorzulegen. Zum anderen kann der
Bundesgesetzgeber auch mit darauf
hinwirken, dass schon im Medizinstudi-
um das Thema Schmerzmedizin einen
hoheren Stellenwert bekommt.

Immerhin wird Schmerzmedizin ab dem
kommenden Jahr ein Prifungsfach
sein. Das ist ein ganz wichtiger Schritt,
um schon in der Ausbildung Schmerz-
diagnose und Schmerztherapie anders
zu gewichten als in der Vergangenheit.

Heike Baehrens,
MdB, SPD, Mitglied des Ausschuss fur Gesundheit

,Hochintensive MalBnahmen verpuffen®

Die Frage, welcher Patient stationdr oder = -
ambulant versorgt werden soll, ist meiner
Meinung nach falsch gestellt. Wichtiger ist -
doch: Wenn wir jemanden drei, vier oder
auch sechs Wochen stationér behandeln
—was machen wir danach? Dann fallen die
Patienten in ein Loch, da sie vor Ort nicht
weiter betreut werden kénnen, und nach
einem halben Jahr ist das Ergebnis gleich
null, obwohl wir eine intensive und teure
multimodale Therapie stationdr angewen-
det haben. Das heift, die Patienten mus-
sen anschlieBend mindestens auf einem
niedrigen Level kontinuierlich weiter beglei-
tet werden. Genau dafUr ist eine Integrierte
Versorgung wichtig: um den Patienten sta-
bil zu halten, sonst verpuffen hochintensi-
ve, teure MaBnahmen.

Dr. Eva Bartmann, \Vorstandsmitglied Berufsverband der Arzte und Psychologischen

Psychotherapeuten in der Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland e.V. (BVSD)
(links im Bild)
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,EINn engerer Austausch zwischen Arzt und

Apotheker ware wunschenswert”

Es gibt den Dialog zwischen Arzt und
Patient, und den Dialog zwischen Apo-
theker und Patient. Ebenfalls wuln-
schenswert wére ein engerer Austausch
zwischen Arzt und Apotheker. Gerade
wenn es um Pharmakotherapie geht.
Wie ist das Medikament dosiert, wie wird
es angewendet und wann? Die Therapie-
entscheidung des Arztes kann der Apo-
theker dem Patienten ,Ubersetzen® und
so seine Compliance férdern. Letztlich
geht es ja darum: Wie machen die Betei-
ligten gemeinsam eine Therapieentschei-
dung auch zu einem Therapieerfolg?

Prof. Dr. Henning Blume,

Gesellschafter der SocraTec C&S GmbH (links im Bild)

,oektorentbergreifende Behandlung

steckt in den Kinderschuhen®

Die Schmerzversorgung gleicht einem Flickenteppich, gerade bei chronischen
Schmerzpatienten. Hier muss sich die sektorenlbergreifende Kommunikation ver-
bessern. Ich sehe hier auch in der Technik eine Chance, etwa um mit Hilfe einer
entsprechenden Praxissoftware den Kollegen anderer Fachrichtungen bereits vor-

handene Befunde zu Ubermittein. Das
vermeidet Mehrfachuntersuchungen,
unnétige Doppeldiagnosen sowie Mehr-
fachtherapien und spart Kosten. Ein wei-
teres Problem: Wie lasst sich die ,Out-
come-Qualitat” objektiv messen? Ob es
dem Patienten besser geht, ist ja sein
personliches Empfinden und damit sub-
jektiv. Unsere Erfahrung zeigt: Da, wo wir
als DAK-Gesundheit mit den Beteiligten
klare Ziele vereinbart und diese als Quali-
tatsmerkmale vorgegeben haben und
diese dann auch klar evaluiert haben, er-
Zielen wir ein besseres Outcome.

Thomas Bodmer,
Vorstandsmitglied DAK-Gesundheit




,Selektivvertrage sind die Losung®

Gerade bei chronifizierenden Schmerzen ist die zeithahe Kooperation mit weiteren  teverband hat eine Vorreiterrolle einge-
Fachéarzten notwendig, etwa Orthopéde, Radiologe, Neurologe oder Schmerzthe-  nommen und gemeinsam mit anderen
rapeut. Doch gerade hier mangelt es an einer Schnittstellenbeschreibung: Wann  Spezialisten die ,,Versorgungslandschaft
Uberweise ich wohin? Hier funktioniert die bestehende Versorgungssteuerung Schmerz® entwickelt.

nicht optimal. FUr mich sind Selektivvertrage die Ldsung: Der Deutsche Hausarz-

In diesem sektoren-Ubergreifenden
Konzept fur eine Integrierte Versorgung
sind Protokolle fir Diagnostik, Therapie
und Uberweisung die Kernpunkte. Zu-
dem sind gemeinsame Fortbildungen
vorgeschrieben.

Dipl.-Med. Ingrid Danschel,
Vorsitzende des Sachsischen
Hausarzteverbandes e.V. (SHAV),
Stellv. Bundesvorsitzende Deutscher
Hausarzteverband e.V. (DHAV)

(links im Bild)

SWir brauchen einheitliche
Qualitatssicherungsstandards®

Einer aktuellen Untersuchung zufolge Im Juli 2015 wurden deshalb neue Uberprifbare Struktur- sowie Prozesskriterien als
klagen Uber 23 Millionen Deutsche (28%)  Konsens aller Fachgesellschaften in der Schmerzmedizin verdffentlicht. Damit kdnnen
Uber chronische Schmerzen. Knapp  zuklnftig schmerzmedizinische Einrichtungen in Deutschland klassifiziert werden, um
1.000 niedergelassene Schmerzmedizi-  letztendlich daraus einen Bedarf zu definieren und eine Sicherstellung zu gewahrleis-
ner versorgen derzeit circa ein bis zwei  ten oder anstreben zu kénnen.

Millionen Patienten mit problematischen
Schmerzen im Rucken, im Kopf, an den
Nerven und mit anderen Nicht-Tumor-
schmerzen. Die Hauptlast der Versor-
gung tragen niedergelassene Arzte. Die
qualitatsgestitzte schmerzmedizinische
Versorgung durch anerkannte Schmerz-
praxen und Schmerzambulanzen ist also
weit davon entfernt, als ,sichergestellt*
bezeichnet zu werden.

Es mangelt an arztlichen Schmerzthera-
peuten, Schmerzambulanzen, fachkun-
digen Psychotherapeuten sowie an einer
Vernetzung dieser Strukturen und an
einem speziellen Qualitdtsmanagement
fir Schmerztherapeuten. Dringend erfor-
derlich ware hier eine Vereinheitlichung
der Qualitatssicherungsstandards, die
alle Schmerztherapeuten zu erflllen und
auch regelmaBig zu rezertifizieren hatten.

N\ '
N

San.-Rat Dr. Oliver Emrich, Leiter des Schmerzzentrums DGS Ludwigshafen
und Vizepréasident Deutsche Gesellschaft fiir Schmerzmedizin e.V. (DGS)




,Ilch setze sehr auf den interdisziplinaren Ansatz_____

Als KV-Vorstand hére ich keine Negativmeldungen bezUlglich der schmerzmedi-
zinischen Versorgung. Vielleicht vom Bundesverband, aber nicht von den Kranken-
kassen und auch nicht von den Patienten. Daraus schlieBe ich, dass die Versorgung
ausreichend ist. Nach dem Sozialgesetzbuch mussen wir nicht ,,sehr gut” und nicht

»gut®, sondern ,ausreichend” sein, und
dem kommen wir nach. Dennoch bin
ich Uberzeugt, dass die Schmerzmedi-
zin ein Querschnittsfach ist.

Den Facharzt fir Schmerzmedizin je-
doch sehe ich kritisch. Es ist wichtiger,
den Patienten interdisziplindr oder mul-
tiprofessionell zu betreuen. Daher mis-
sen meines Erachtens alle Disziplinen
die Schmerztherapie beherrschen. Ich
setze sehr auf den interdisziplindren An-
satz, der die Psychosomatik in ganz an-
derem Umfang bertcksichtigt. Gerade
chronische Schmerzpatienten brauchen
aus jeder Ecke Begleitung, am meisten
wahrscheinlich psychosomatisch und
psychiatrisch.

Dr. Johannes Fechner, Stellv. Vorstandsvorsitzender Kassenarztliche Vereinigung
Baden-Wurttemberg (KVBW) und Mitglied im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)

,Der Apotheker hat eine wichtige Leitungsfunktion®__

Die Apotheke vor Ort ist fir Patienten
mit Schmerzen nach dem Hausarzt in
der Regel die erste Anlaufstelle. Viele
Schmerzpatienten kaufen neben den
verschriebenen Medikamenten auch
OTC-Arzneimittel. Wir Apotheker sind
Vertrauenspersonen flir den Patienten
und er wird durch uns optimal mit Me-
dikamenten versorgt. Er kann an den
Apotheker alle Fragen zu den Medika-
menten stellen, zur Vertraglichkeit, zu
Wirkung und Wechselwirkungen.

DGS zertifizierte ,NetzwerkApotheke*.

Dartber hinaus erzéhlen viele Patien-
ten von ihren diversen gesundheitlichen
Problemen und Leidenswegen. Durch
ein gutes Netzwerk kénnen wir oft wei-
terhelfen, etwa indem wir Selbsthilfe-
gruppen empfehlen oder Informationen
Uber spezialisierte Arzte oder Physio-
therapeuten weitergeben. Wir haben

also eine wichtige ,Leitungsfunktion®. Aus diesem Grund sind wir auch eine von der

Stephanie Funk, Apothekerin (rechts im Bild)




,Rechtzeitig gegensteuern, bevor die

Chronifizierung einsetzt*

Ich kenne viele Kinder, die aus soge-
nannten Schmerzfamilien stammen, und
pladiere fur eine Gesundheitsedukation
»an der Basis", also bereits in der Grund-
schule und in weiterflihrenden Schulen,
um rechtzeitig gegenzusteuern, bevor
eine Chronifizierung einsetzt.

Dr. Astrid Gendolla, Neurologin im

Schmerzzentrum DGS Essen
(links im Bild)

,Patientenautonomie funktioniert nur

auf Augenhohe mit dem Arzt"

Die Versorgung von chronischen Schmerzpatienten in Deutschland ist unzurei-
chend. In manchen Gegenden herrscht fast ,.ein schwarzes Loch*, wenn es um eine
adaquate Versorgung geht. Die Patienten haben ein Recht auf Schmerzmedizin!
Und zwar auf kompetente Schmerzmedizin, die nicht in einer kurzen Zusatzausbil-
dung erworben werden kann. Hier stellt sich die Forderung nach dem Facharzt far
Schmerzmedizin.
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Solange die Mdglichkeit einer psycho-
logischen Schmerztherapie im Ge-
samtkonzept einer multimodalen Be-
handlung so selten angeboten werden
kann, ist flr viele Schmerzkranke die
Selbsthilfe ein wichtiger Baustein in der
Schmerzbehandlung. Sie stellt dariiber
hinaus einen gewissen Ersatz dar. Sie
unterstitzt den Menschen in seinem
Selbstmanagement des chronischen
Schmerzes, was oft das Zurlck in ein
relativ ,normales® Leben bedeutet. Die
gesetzlich festgeschriebene Patienten-
autonomie kann nur im partnerschaft-
lichen und kommunikativen Verhaltnis
von Arzt und Patient ,auf Augenhdhe®
umgesetzt werden. Das braucht Ge-
sprachszeit! Chronische Schmerzpati-
enten sollten in Sozialgerichtsverfahren
nicht von fachfremden Gutachtern be-
urteilt und damit oft groBer Pein ausge-
setzt werden.

Birgitta Gibson, Vizeprasidentin
Deutsche Schmerzliga e.V. (DSL)
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,Multimodale Schmerztherapie kommt
oft zu spat”

FUr den Einsatz der ,Multimodalen Die multimodale Schmerztherapie kommt also zu spéat zur Anwendung. Bei Selektiv-
Schmerztherapie® gibt es funf Kriterien.  vertragen kann man friher eingreifen und nicht erst, wenn das Kind im Brunnen
Das ist gut, weil klar definiert ist, wann sie  liegt. Daher missen Selektivvertrage meines Erachtens in die Regelversorgung.

zur Anwendung kommt. Gleichzeitig ist
das aber auch prekar, denn sie kommt
erst zum Einsatz, wenn schon nachhal-
tige Komplikationen aufgetreten sind;
wenn es psychische Begleiterkrankun-
gen gibt, die den Schmerz unterhalten,
der Patient also psychopathologisch ver-
andert ist; wenn Medikamentenfehlge-
brauch oder -missbrauch vorliegt; wenn
es schwerwiegende physische Begleiter-
krankungen gegeben hat wie Herzinfarkt
oder Gastritis.

Prof. Dr. Dipl.-Psych. Hartmut Gébel,

Arztlicher Direktor Schmerzklinik DGS Kiel
(rechts im Bild)

,uns fehlt eine Versorgungssteuerung®

Angesichts der geringen Uberweisungsraten und der groBen Zahl der unbehandel-  Angesichts sehr langer Wartezeiten

ten Patienten kann man nicht wirklich von einer Versorgungssteuerung sprechen:  scheint der Bedarf so hoch zu sein,

Die Uberweisung von Hausarzten oder Fachérzten an die richtige Adresse hdngt  dass bereits unter den gegenwértigen

noch immer davon ab, ob sie Uberhaupt Uber schmerzmedizinische Angebote in-  Verhéltnissen eine deutlich hdhere Zahl

formiert sind bzw. diese ernst nehmen. von  spezialisierten  schmerzmedizi-
nischen Praxen bestehen koénnte. Die
Planungssicherheit sollte in dieser Hin-
sicht gegeben sein.

Prof. Dr. Bertram Haussler,
Vorsitzender der Geschéaftsflhrung des
IGES Instituts, Vorstandsmitglied Deutsche
Gesellschaft flr Integrierte Versorgung im
Gesundheitswesen e.V. (DGIV)
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,Das Gesundheitssystem ist zu stark auf

Heilung fokussiert”

Nach Expertenmeinungen gibt es bei
der Schmerzversorgung erhebliche De-
fizite. Die Probleme sind hausgemacht.
Es fehlt an der Verzahnung von ambu-
lant und stationar. Und die Pflege bleibt

vollig auBen vor. Machen wir uns nichts
vor: Unser Gesundheitssystem ist zu
stark auf Heilung fokussiert, dabei mus-
sen wir doch auch mehr die Linderung
von Erkrankungen — und hier nenne ich

Jirgen Hohnl, Geschaftsfliihrer Gemeinsame Vertretung
der Innungskrankenkassen e.V. (IKK) (links im Bild)

,Patienten chronifizieren beim Hausarzt"

Ich kenne keine andere Fachgruppe, die
so flachendeckend arbeitet wie die der
Hausarztmedizin. Sie muss deshalb flr
die schmerzmedizinische Versorgung der
erste Ansprechpartner sein. Denn hier
chronifizieren die Patienten auch. Weil
der Arzt zu wenig Zeit hatte, sich diesen
aufwandigen Patienten umfassend zu
widmen, weil das Schmerzsyndrom zu
komplex war oder die Kompetenzen feh-
len. Meines Erachtens muss die Haus-
arztmedizin gestérkt werden, etwa Uber
entsprechende Module, wie wir sie aus
der Inneren Medizin kennen. Nur so kon-
nen wir flachendeckend prophylaktisch
Chronifizierungen entgegenwirken. Der
Hausarzt muss daflr sensibilisiert wer-
den, zu erkennen, wann er nicht mehr
helfen kann und ein Facharzt nétig ist.

Ein weiteres Problem ist die mangelnde
Kommunikation: Meine Erfahrung aus 18
Jahren Schmerzkonferenz zeigt, dass in
der Regel nur 15 Prozent der eingelade-
nen Arzte teilnehmen. Gerade die Arzte,

explizit auch jene, die starke Schmerzen
verursachen —im Blick haben.

Ich begriBe sehr, dass sich im sta-
tiondren Bereich mit den zertifizierten
schmerzfreien Krankenh&usern schon
viel getan hat. Der ambulante Bereich
hinkt hinterher. Die Leistungserbringer
und auch die Krankenkassen sollten im
Interesse der Versicherten neue Wege
gehen, warum nicht auch mit Hilfe der
Integrierten Versorgung. Die Evidenz-
lage ist in vielen Punkten aber nicht
eindeutig. Perspektivisch mussen Wis-
sensliicken geschlossen werden, damit
neue Behandlungsmodule oder auch
-methoden in die Regelversorgung
UberfUhrt werden kénnen.

Alle Akteure im Gesundheitssystem
mussen sich fragen, was verbessert
werden muss: in der Ausbildung, bei
der VergUtung und in der Versorgung
der Betroffenen.

aus deren Praxen die ,Problemfélle” stammen, kommen nicht zu dem Termin, um
gemeinsam mit anderen Kollegen aus anderen Disziplinen zur Verbesserung des Pati-
entenwohls beizutragen. Es fehlt also die Bereitschaft fir Kommmunikation, nicht zuletzt
auch deswegen, weil dieses ganze Engagement quasi ,ehrenamtlich® geschieht. Wer
etwas verbessern will, wird bestraft. Hier sehe ich die Kassenérztlichen Vereinigungen

und Krankenkassen in der Verantwortung.

—

Dr. Johannes Horlemann, Leiter des Regionalen Schmerzzentrums
DGS Geldern Kevelaer und Vizeprasident Deutsche Gesellschaft fir

Schmerzmedizin e.V. (DGS)
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,versicherte fuhlen sich allein gelassen®

Wir stellen fest, dass sich Versicherte in einem erheblichen Umfang mitihren Schmer-  Dieser kann sich nur einstellen, wenn
zen allein gelassen fuhlen, obwohl es eine Vielzahl von Therapieoptionen gibt. Die  die individuellen Bedurfnisse der Ver-
Betroffenen erleben eine Odyssee von Arzt zu Arzt ohne splrbaren Therapieerfolg.  sicherten erkannt und eine koordinierte,
aufeinander abgestimmte Behandlung
unter Einbeziehung aller notwendigen
Disziplinen durchgefuhrt wird. Dies ist
umso wichtiger, als es durch die demo-
graphische Entwicklung immer mehr al-
tere Menschen geben wird, mehr chro-
nifizierte, mehr multimorbide und damit
immer mehr Schmerzpatienten.

Zurzeit haben wir 500 Schmerzkliniken,
wir brauchten aber 3.000. Es ist fUnf vor
zwolf und wir mUssen uns intensiv da-
mit auseinandersetzen, wie wir die Zu-
kunft der Schmerzmedizin in den Giriff
bekommen.

Ingo Kailuweit, \orstandsvorsitzender
Kaufmannische Krankenkasse (KKH)

,Fortschritt in Zehn-Jahres-Rhythmen
findet keine Akzeptanz®

Die Diskussion auf dem Nationalen Ver-
sorgungsforum und andere Diskussions-
runden dieser Art zeigen, wie schwer es
ist, die Versorgungsliicke und das Ver-
sagen der Selbstverwaltung in den Giriff
zu bekommen. Der Gesetzgeber hat mit
dem SGB V verschiedene Instrumente
zur Verbesserung der Situation installiert.
Aber es dauert viel zu lange, bis ord-
nungspolitische MaBnahmen umgesetzt
werden. Siehe das Thema Integrierte
Versorgung: Zehn Jahre sind hier nichts.
Und in vielen Bereichen sind wir erst am
Anfang einer Integrierten Versorgung
oder eines Disease Management Pro-
grammes (DMP).

Wir brauchen so etwas wie eine Ombuds-
stelle fur Versorgung, ein Gremium, das
Ergebnisse einfordert. Fortschritt im Ge-

_ _ Maria Klein-Schmeink, MdB, Gesundheitspolitische
sundheitswesen in Zehn-Jahres-Rhyth- Sprecherin Biindnis 90/Die Griinen
men findet weder bei Patienten noch bei

den Versicherten Akzeptanz.
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,Chronischer Schmerz ist systembedingt*

Mehrere Milionen Menschen in Deutschland leiden an chronischen Schmerzen. Die  Jahren bekannt. Chronischer Schmerz
Schmerzen bestimmen den Alltag, zerstoren die Lust auf Aktivitaten, isolieren die Be-  kam nach meiner Kenntnis ja nicht plotz-
troffenen und schranken ihre Lebensqualitat ein. Unverstandlich ist, dass es bisher lich wie eine ansteckende Infektions-
in unserem Gesundheitssystem noch nicht gelungen ist, diesen Betroffenen eine fla-  krankheit Uber uns, sondern entwickelt
chendeckende adaquate Behandlung zu gewahrleisten. Oft missen Betroffene mo-  sich durch eine jahrelange systembe-
natelang auf einen Termin bei einem schmerztherapeutisch tatigen Arzt oder in einem  dingte Fehl- und Unterversorgung.
Schmerzzentrum warten. Das Problem der Unterversorgung dieser Patienten ist seit

Wir missen also etwas am System an-
dern. ,Schmerzmedizin“ muss im Studi-
um obligat sein und den jungen Medizin-
studenten starker vermittelt werden mit
dem Ziel, einen Facharzt fir Schmerz-
medizin einzufUhren. DarUber hinaus
muss die Versorgungsdichte den Milli-
onen Betroffenen gerecht werden. Hier
sind insbesondere die Arztekammern
und Kassenarztlichen Vereinigungen ge-
fordert. Kurzfristige Losungen bis zum
Aufbau einer fachlichen und flachende-
ckenden Versorgung konnten Integrierte
Versorgungsvertréage sein, die eine mog-
liche weitere Chronifizierung zumindest
aus den haufigsten akuten Schmerzen
Harry Kletzko, \orstandsmitglied und Geschaftsfuhrer (z. B. Ruckenschmerzen) verhindern.
der IMC (Integrative Managed Care) GmbH

,Wir brauchen mehr Schmerzpsychologen®

Schmerzpatienten bendtigen auch eine
gute psychologische Betreuung. Das
Problem: Die Unterscheidung zwischen
psychologischen und arztlichen Psycho-
therapeuten ist schon schwer zu ver-
stehen. Unter letzteren findet ein Patient
nur schwer bis gar nicht heraus, wer mit
Schmerzpatienten arbeitet, da es kei-
ne adaquate Bezeichnung dafir gibt.
Anders ist es bei den psychologischen
Psychotherapeuten, die eine Fortbildung
von der Deutschen Gesellschaft flir
psychologische Schmerztherapie und
Forschung (DGPSF) durchlaufen kon-
nen. Diese Schmerzpsychologen waren
zwar fUr den Patienten Uber die DGPSF
zu finden — aber es gibt in ganz Deutsch-
land nur 265 von ihnen.

Nur die Landesarztekammer in Rhein- Dr. Silvia Maurer, Leiterin des Regionalen Schmerzzentrums
landpfalz ist auf Schmerz fokussiert. Dort DGS Bad Bergzabern und Vizeprasidentin Deutsche Gesellschaft
haben wir 26 Schmerzpsychologen, fir Schmerzmedizin e.V. (DGS) (links im Bild)

aber die durfen ausschlieBlich erwachse-
ne Patienten behandeln. Das reicht ein-
fach nicht. Ich wirde mich freuen, wenn
es mehr wéren.
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,Egoismen beiseite lassen”

Schmerz ist eine Ubergreifende Erkran-
kung, die viele Disziplinen braucht. Mit
den IV-Vertragen haben wir schon einen
ersten richtigen Schritt gemacht, weil
sich Experten und verschiedene Leis-
tungserbringer zu einer vertraglichen
Betreuung von Patienten zusammen-
schlieBen kénnen. In der Politik ist es im-
mer so, dass mit bestimmten Elementen
versucht wird, ein Problem zu l6sen. Es
wird analysiert, ob es funktioniert, wenn
nicht, folgt der nachste Schritte. Die Fra-
ge ist, wie es gelebt wird. Das Stichwort
ist, eine vernetzte Versorgung zu organi-
sieren und Egoismen beiseite zu lassen.

Maria Michalk, MdB, Gesundheitspolitische Sprecherin CDU/CSU

,Behandlung hangt vom Zufall ab“

Das Kernproblem ist: Die chronische Schmerzerkrankung ist keine Einorganerkran-
kung, sondern sie betrifft verschiedene Dimensionen des Menschen. Schmerz hat
korperliche, psychische und soziale Aspekte, und um diesen gerecht zu werden,
braucht es funktionell-orthopadische, physiotherapeutische, neurologische, psychi-
atrische und anasthesiologische Kompetenzen. Wir brauchen eine Bedarfsplanung,
wie in anderen Bereichen des Gesundheitssystems auch. Solche Bedarfsplanun-
gen erstellt die Kassenarztliche Vereinigung, indem sie berechnet, wie viele Arzte
einer Fachrichtung bendtigt werden. Dabei richtet sie sich nach Fachgebieten. Da
»~Schmerzmedizin“ kein Fachgebiet ist, gibt es keinerlei Bedarfsplanung und keine
Sicherstellung fUr eine schmerzmedizinische Versorgung. Es hangt also vom Zufall
ab, ob Patienten behandelt werden oder nicht.

Einerseits braucht die Allgemeinmedizin eine Zusatzqualifikation, einen Fachkun-
denachweis, der die schmerzmedizinische Qualifikation beinhaltet, so dass die

Basisversorgung besser ist und nicht
S0 viele Patienten chronische Patienten
werden. Andererseits brauchen wir ei-
nen ,Facharzt fir Schmerzmedizin®, der
in der Lage ist, umfassend chronische
Schmerzerkrankungen zu diagnostizie-
ren. Das Konzept der multimodalen und
multidisziplindren Therapie, das heiBt
die Beteiligung vieler Fachgebiete flr
das Wohl des Patienten, wird wie eine
Monstranz vor sich hergetragen. Aber in
der Realitat wird ein Patient von einem
Neurologen, Orthopaden, Psychologen
oder Psychotherapeuten, einem Anas-
thesisten und einem Physiotherapeuten
gesehen, das sind funf Disziplinen. Das
ist vielleicht ein Konzept fur eine Hand-
voll Patienten, aber nicht flr drei Millio-
nen.

Wir brauchen einen Facharzt flr
Schmerzmedizin, der umfassende
Kompetenzen auf verschiedenen Ge-
bieten hat — orthopéadisch, neurologisch,
anasthesiologisch und psychologisch/
psychiatrisch. Er muss kein tiefgehen-
der Spezialist sein, aber flr die BedUrf-
nisse der Patienten geschult.

Dr. Gerhard H. H. Miiller-Schwefe, Prasident Deutsche Gesellschaft
fir Schmerzmedizin e.V. (DGS)
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SWir haben nicht nur Stillstand, sondern eine

Degression”

Im Juni 2015 haben wir ein Symposium  budget” unterliegen. Dartiber hinaus fordere ich eine Behandlung aus einem interdis-
durchgefiihrt zum Thema ,Wo schmerzt  Zziplindren Team, in dem — analog zur Zusatzweiterbildung Palliativmedizin — mindes-
es in der ambulanten spezialfacharztli-  tens flr ein Team-Mitglied eine Zusatzweiterbildung in der speziellen Schmerzmedizin
chen Versorgung (ASV)?“ Und das hatte  vorgeschrieben ist. Egal auf welcher Teamebene. Damit hoffen wir, die Schmerzver-
seinen Grund: Nach dreieinhalb Jahren  sorgung zu verbessern. Denn im Moment haben wir keinen Stillstand, sondern eine

Laufzeit der ASV gibt es lediglich 16  Degression.
zugelassene und verdffentlichte Teams.
Dies flhren wir unter anderem zurtick
auf die zwischenzeitliche Handlungsun-
sicherheit aufgrund geplanter Anderun-
gen im Rahmen des GKV (gesetzliche
Krankenversicherung)-Versorgungsstar-
kungsgesetzes (GKV-VSG).

Wir wollen, dass kunftig sowohl hoch-
spezialisierte Facharzte als auch Kran-
kenhduser die ambulante Versorgung
bestimmter schwerer oder seltener Er-
krankungen anbieten durfen. Auch die
VergUtung durch die Krankenkassen
wird geandert: So sollen diese Leistun- 3
gen kinftig fir niedergelassene Arzte

nicht mehr dem sogenannten ,Praxis- Dr. Axel Munte, Vorstand Bundesverband ambulante
spezialfacharztliche Versorgung e.V. (BV ASV) (links im Bild)

,ZU invasiven Leistungen gezwungen®

Die schmerzmedizinische Versorgung in Deutschland ist mit einem Wort katastro-
phal. Wir haben 2,8 Millionen Patienten, die dringend einer speziellen Schmerzme-
dizin bedurfen. Wir haben aber nur etwa 1.100 Kolleginnen und Kollegen, die an der
sogenannten Schmerztherapievereinbarung teilnehmen. Wir brauchten eigentlich
10.000 Schmerzmediziner.

Auch die wirtschaftliche Situation der
Schmerzmediziner ist nicht rosig. Je
nach Bundesland ist die Bezahlung pro
Patient und Quartal nur halb so hoch
wie anderswo. Dann sind die Kollegin-
nen und Kollegen quasi dazu gezwun-
gen, invasive Leistungen zu erbringen,
die nicht bei jedem Schmerzpatienten
indiziert sind.

Prof. Dr. Dr. h. c. Joachim Nadstawek,
Vorsitzender Berufsverband der Arzte und
Psychologischen Psychotherapeuten
in der Schmerz- und Palliativmedizin
in Deutschland e.V. (BVSD) (rechts im Bild)
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,Psychotherapeuten gehoren von Anfang
an dazu”

Psychotherapeuten sind in der Schmerz-  ob eine psychische Komorbiditét besteht. Solange wir das nicht einfihren, kénnen
versorgung unterreprasentiert. Dabei  wir der Chronifizierung auch keinen Riegel vorschieben. Psychotherapeuten kénnen
sind sie ein Muss im Therapieverbund.  dem Patienten zu einem Umlernen verhelfen und gehéren meiner Meinung nach von
Zehn Jahre multimodale Schmerzthera-  Anfang an zu einem Behandlungskonzept dazu.

pie haben mir ihren hohen Stellenwert
klar gemacht. Wir behandeln seit zehn
Jahren nach einem bio-psychosozialen
Konzept, statt nach dem Uberholten
bio-mechanischen. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen geben uns aber immer
noch die Strukturen flr ein bio-mechani-
sches Konzept vor.

Allenfalls in der Qualitatsvereinbarung
gibt es einen Vermerk, dass der Patient
nach sechs Monaten mal zum Psycho-
therapeuten oder Psychiater sollte. Es
gehdrt im Eingangs-Assessment bzw.

im Screening des Patienten abgefragt, Dr. Thomas Nolte,

Vorstandsmitglied IMC (Integrative Managed Care) GmbH und
Leiter Regionales Schmerzzentrum DGS Wiesbaden

SWir brauchen definierte Struktur- und
Qualitatskriterien”

Die kollektivvertragliche Grundlage fUr die schmerzmedizinische Versorgung chronisch  Es gibt kaum Maoglichkeiten, die hohe
schmerzkranker Patienten ist die ,Qualitétssicherungsvereinbarung Schmerztherapie®  Qualitat der Versorgung darzustellen.
nach § 135 SGB V (,spezielle Schmerztherapie®) von 2005. Geregelt sind insbeson-

dere der Zugang (fachliche Qualifikation) sowie organisatorische Voraussetzungen.  Eine Uberarbeitung der Qualitatssiche-
Die Zahl der an der Schmerztherapievereinbarung teilnehmenden Arzte nimmt zwar  rungsvereinbarung wird derzeit zwischen
stetig zu, ist aber nach wie vor zu gering und zudem in den Regionen unterschiedlich. KBV (Kassenarztliche Bundesvereini-
Auch beschranken sich Qualitdtsvorgaben derzeit auf Aspekte der Strukturqualitdt. gung) und dem GKV-Spitzenverband
verhandelt. Ziel muss sein, die Teilnah-
me zu fordern, aber ohne Abstriche bei
der Qualitdt zu machen und regionale
Spielrdume unndtig einzugrenzen. Der
flachendeckende Ausbau einer abge-
stuften schmerzmedizinischen Versor-
gung erfordert definierte Struktur- und
Quialitatskriterien flr schmerzmedizini-
sche Einrichtungen. Dabei sind die je-
weiligen Versorgungsinhalte darzustel-
len. So ist es z. B. moglich, dass im Zuge
der Nachbesetzung darauf Wert gelegt
wird, dass Bewerber mit der Zusatzwei-
terbildung Schmerztherapie bevorzugt
berticksichtigt werden. Flankiert durch
geeignete Selektivvertrage nach § 140a
SGB V kann daraus auch ein Férderpro-
gramm werden, wie es insbesondere fur
strukturschwache und bislang nur un-
genugend versorgte Regionen geeignet
sein kann.

Dr. Rupert Pfandzelter, Dezernent Ambulante Qualitatsférderung und
-darstellung, Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) (2. v. I.)
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,Bewegungstherapie ermoglicht Aktivierung der

kOrpereigenen Ressourcen®

Der demographische Wandel mit zuneh-
mender Alterung unserer Gesellschaft,
Bewegungsmangel in unserer modernen
Arbeitswelt und ungesunder Ernahrung
sind Faktoren, die die Pravalenz mus-

kuloskelettaler Erkrankungen erhohen.
Die Entstehung myofaszialer Schmerz-
zustande ist komplex. Komplexe Stdrun-
gen erfordern komplexe Losungen. Dazu
zahlt das konzeptionelle Vorgehen mit

integrativen, aufeinander abgestimmten
TherapiemaBnahmen in Form eines mul-
timodalen Therapiekonzepts.

Die Aufgabe der Physiotherapie besteht
darin, eine Verbesserung der Bewe-
gungs- und kdrperlichen Leistungsfa-
higkeit zu erzielen, die es dem Patienten
weitestgehend ermdglicht, an den Aktivi-
taten des taglichen Lebens teilzunehmen.
In der Schmerztherapie nimmt die Bewe-
gungstherapie eine zentrale Rolle ein. Sie
ist ein Faktor im multimodalen Behand-
lungskonzept, welches dem Patienten
den Zugang zur Aktivierung der kdrpe-
reigenen Ressourcen zur Uberwindung
seiner Schmerzzustande ermoglicht.

Andrea Radlein, Vorsitzende Deutscher Verband

fUr Physiotherapie e.V. (ZVK) (links im Bild)

,Unnotige Diagnostik, Doppeluntersuchungen,

vorschnelle operative Eingriffe”

Die Regelversorgung kennt fr chronische
Schmerzpatienten keine ganzheitliche
und Integrierte Versorgung. Die Patienten
starten oftmals eine Schmerz-Odyssee
aus mehreren erfolglosen Behandlungs-
versuchen, um die optimale Therapie
flr sich und ihre Erkrankung zu finden.
Dieses Defizit fuhrt haufig zu unnétiger
Diagnostik, Doppeluntersuchungen, ei-
ner Chronifizierung des Schmerzes oder
etwa zu vorschnellen operativen Eingrif-
fen. Die Techniker Krankenkasse (TK)
hat deshalb bereits 2005 das Angebot
.integrierte  Versorgung bei Ricken-
schmerzen® ins Leben gerufen, bei dem
ein interdisziplindres Team, bestehend
aus Schmerz-, Physio- und Verhaltens-
therapeuten, die Behandlung individuell
auf den Patienten und das jeweilige Be-
schwerdebild abstimmt. AuBerdem hat
die TK das Angebot ,Zweitmeinung vor
Wirbelsaulen-OP*“ geschaffen und damit
groBe Erfolge bei der Vermeidung unno-
tiger Operationen erzielt.

Klaus Rupp, Leiter Versorgungsmanagement Techniker Krankenkasse (TK)
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,JKomplementare Medizin hilft, well sie

Beziehungsmedizin ist”

Ich arbeite seit neun Jahren in einem an-
throposophischen Krankenhaus, in dem
wir neben der klassischen evidenzba-
sierten ,,Schulmedizin“ auch die Anthro-
posophische Medizin als komplementare
Ergénzung anbieten.

Unsere 6-Monats-Katamnesen nach
Entlassung zeigen, dass wir mit unserem
Ansatz sehr erfolgreich sind. Warum?
Weil wir vor allem auch Beziehungsme-
dizin betreiben. Wir bauen eine intensive
Beziehung zum Patienten auf und er fuhlit
sich wahrgenommen. Die Kunst besteht
darin, sich selbst zurickzunehmen und
zu erkennen, welches komplexe Prob-
lem der Patient hat und was er genau

braucht. Hieraus kann man dann ein zentriertes interdisziplindres Handeln entwickeln,
welches genau auf die BedUrfnisse der Patienten abgestimmt ist. Daflr bendtigt man
interdisziplinares Wissen, das deutlich Uber das eigene Fachgebiet hinausgeht und
Schmerztherapeuten kennzeichnet.

Dr. Michael Schenk, Vorstandsmitglied Berufsverband der Arzte und Psychologischen
Psychotherapeuten in der Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland e.V. (BVSD)

,Chronischer Schmerz wird zu sehr rationalisiert®______

Die Ursachen fur die steigende Zahl chronischer Schmerzpatienten liegen zum
Grofteil in der zunehmenden Ent-Individualisierung eines sich vor allem an Effizienz-
kriterien orientierenden Gesundheitswesens: Krankheiten werden analog zu indus-
triellen Standards objektiv definiert und Behandlungsmaglichkeiten zunehmend als
mechanistische Reparation eines bestehenden Defektes rationalisiert. Gleichzeitig
formalisieren Leitlinien konkrete Behandlungsabléaufe und definieren auf der Grund-

PD Dr. Michael A. Uberall, Prasident Deutsche Schmerzliga e.V. (DSL)
und Vizepréasident Deutsche Gesellschaft fir Schmerzmedizin e.V. (DGS)

lage randomisiert kontrollierter Studien
und populationsbezogener Analysen
standardisierte ~ Behandlungsnormen
fur den Regelfall. Verfahrenstechnisch
konsequent wird nicht mehr der (sich
meist der objektiven Quantifizierbarkeit
entziehende) individuell erzielte Behand-
lungserfolg als medizinischer Behand-
lungsmaBstab herangezogen, sondern
die (Uberpruf-/messbare) erbrachte Be-
handlungsleistung und schlussfolgernd
unterstellt, dass sich mit Erbringung sel-
biger (d. h. nach erfolgter Reparatur) die
Gesundheit zwangslaufig wieder einzu-
stellen hat.

Dabei wird vernachlassigt, dass bei
chronischen Schmerzen — wie bei vie-
len anderen chronischen Erkrankungen
auch — die Kunst der Behandlung weder
in der Reparatur noch der operationalen
Vereinheitlichung liegt, sondern in der
Adaptation an die bio-psycho-soziale
Komplexitat des individuellen Behand-
lungsfalles und dem Verstdndnis der
Besonderheiten des Einzelfalles.
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,Wir brauchen kurzfristige Losungen®

Wir brauchen kurzfristige Ldsungen.
Und das ist der Facharzt fir Schmerz-
medizin in meinen Augen nicht. Es
wlrde Jahre bis Jahrzehnte dauern,
bis die Facharzt-Zahl relevant steigt.
Und wir bekdmen eine noch weitere
Facharzt-Zersiedelung, wie wir sie ja oh-
nehin schon haben. Aus diesem Grund
gibt es die Integrierten Versorgungs-
vertrage, damit die unterschiedlichen
Fachdisziplinen vernetzt werden und
noch enger zusammenarbeiten, als sie
es normalerweise tun wirden. FUr mich
liegt die L&sung eher dort.

Boris von Maydell, Leiter Abteilung Ambulante Versorgung
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) (links im Bild)

,Flachendeckend gute Versorgung braucht

bundeseinheitliche Kriterien®

Gesundheit heif3t nach der Weltgesund-
heitsorganisation WHO Wohlbefinden,
und kaum etwas schrankt das Wohl-
befinden so stark ein wie Schmerz.
Deshalb muss in der Ausbildung aller
Fachrichtungen und in der Pflege noch
starker als bisher darauf geachtet wer-
den, dass die gesundheitliche Lebens-
qualitat, insbesondere der Schmerz,
stérker in den Fokus tritt.

Schmerzmedizin @ als  Fachrichtung
ist aufzuwerten. Ob es eine eigene
Facharztrichtung Schmerzmedizin ge-

ben soll, ist zunachst Sache der arztli-
chen Selbstverwaltung. Allerdings sind
wir dafir, die spezialisierte Schmerz-
medizin als Planungskriterium in die
kassenarztliche Bedarfsplanung aufzu-
nehmen. Auch hier spielt aber die ge-
meinsame Selbstverwaltung die Haupt-
rolle.

Wir werden beobachten, ob die Fest-
legungen des G-BA in der Bedarfspla-
nungstrichtlinie und weiterer regionaler
Festlegungen eine gute spezialisierte
Schmerzbehandlung fir die Versicher-

Harald Weinberg, MdB, Gesundheitspolitischer Sprecher DIE LINKE

ten gewahrleistet. Das grundsatzliche
Problem, dass Subspezialisierungen
insbesondere innerhalb der Inneren
Medizin bei der Bedarfsplanung nicht
ausreichend bertcksichtigt werden, ist
leider mit den letzten Gesetzen, wie
das Versorgungsstrukturgesetz (GKV-
VStG) und Versorgungsstarkungsge-
setz (GKV-VSG) nicht hinreichend gel6st
worden. Zwar gibt es die Mdglichkeit,
auf regionaler Ebene Sonderbedarfe
zu berucksichtigen. Es ware aber bes-
ser, fur eine flachendeckend gute Ver-
sorgung bundeseinheitliche Kriterien zu
schaffen.
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,Eine adaquate Versorgung von Schmerzpatienten ist

ethisch, juristisch und okonomisch geboten®

Nach § 6 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Bedarfs-
planung sowie die MaBstébe zur Feststellung von Uberversorgung und Unterver-
sorgung in der vertragsarztlichen Versorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie, Stand
20. August 2015) ist die Voraussetzung dafii, Arzte in die Bedarfsplanung auf-
zunehmen, die Zugehorigkeit zu einer Arztgruppe in Anlehnung an die (Muster-)
Weiterbildungsordnung. Dies wlrde die Etablierung eines Facharztes fir Schmerz-
medizin erfordern. Da diese Voraussetzung derzeit nicht gegeben ist, entfallt die
entsprechende Bedarfsplanung zur Ganze. Sie wird den speziellen Fachdisziplinen
Allgemeinmedizin, Anasthesie, Orthopadie und Chirurgie zugeschrieben, die diese

Arno ZurstraBen, Fachanwalt flir Medizinrecht
(rechts im Bild)

aufgrund ihrer unterschiedlichen Um-
setzung nur unzureichend umsetzen
und realisieren. Neuerungen in der Be-
darfsplanung gibt es regional, etwa fur
das Ruhrgebiet. Dies wird der besonde-
ren Bevélkerungsdichte geschuldet und
berlcksichtigt die gegebenen geogra-
fischen Besonderheiten. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat sich vor-
genommen, die Versorgungssituation
dieser Region innerhalb der nachsten
funf Jahre zu prtfen.

Eine adaquate  Versorgung von
Schmerzpatienten ist nicht nur ethisch
und juristisch geboten, sondern zeigt
auch o6konomische Effekte. So haben
etwa die integrierten Versorgungs-
konzepte gezeigt, dass eine FrUhinter-
vention zu einer signifikant geringeren
FrOhberentung und einer geringeren An-
zahl an Arbeitsunfahigkeitstagen fuhrt.
Somit kann die gesamte Versorgung
aus einem Wurf durch Einsparung von
Doppeluntersuchungen und gleichzeitig
besserer Lebensqualitdt der Patienten
verbessert werden.

Dr. Gerhard H. H. Miiller-Schwefe, I\_I_Iaria Michalk, Harald Weinberg, Maria Klein-Schmeink,
Heike Baehrens, PD Dr. Michael A. Uberall, Prof. Dr. Dr. h. c. Joachim Nadstawek (v.l.n.r.)
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