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Hintergrund und Fragestellung

Schmerztherapie sollte von jedem Arzt
geleistet werden konnen, fiir chronifi-
zierungsgefahrdete oder chronische
Schmerzpatienten miissen jedoch in ver-
schiedenen Therapieverfahren versier-
te und spezialisierte Arzte zur Verfiigung
stehen. ,,Spezielle Schmerztherapie® ist
eine Qualifikation, die auf Basis verschie-
dener Facharztqualifikationen mit einer
Zusatzbezeichnung zu erwerben ist. Die
Qualititssicherungsvereinbarung mit den
Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) er-
moglicht die Abrechnung ambulanter
schmerztherapeutischer Leistungen. Die-
se Qualifikation formuliert Anforde-
rungen, die nicht deckungsgleich mit de-
nen der Zusatzbezeichnung sind. Eine
personliche oder institutionelle Erméch-
tigung kénnen ambulante Einrichtungen
an Kliniken ebenfalls von ihrer KV erhal-
ten. Eine zusitzliche Qualifikation verge-
ben die beiden schmerztherapeutischen
Gesellschaften ,,Deutsche Gesellschaft fiir
Schmerztherapie“ (DGS) und ,,Deutsche
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes®
(DGSS).

Fiir die Verhandlungen um ausreichen-
de Vergiitung schmerztherapeutischer
Leistungen mit Politik und Kostentrigern
ist es notwendig, die besonderen Quali-
tatsmerkmale zur Versorgung der Patien-
ten darzustellen [1].
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Struktur der ambulanten
Schmerztherapie in Deutschland

Ergebnisse einer Umfrage

Bisher gibt es keine einrichtungsbe-
zogenen Informationen zu Qualifikation
und Leistungsfahigkeit ambulanter spezi-
eller Schmerztherapie in Praxen und Kli-
niken. Die Information zu Organisati-
onsmodellen ambulanter Schmerzthera-
pie [2] musste daher dringend aktualisiert
werden. Die Umfrage erfasst die ambu-
lante Schmerztherapie auch an Kliniken,
die in einer fritheren Aktion weniger aus-
fithrlich befragt worden waren [3]. Die
schmerztherapeutischen Gesellschaften
haben ausschliefilich Informationen {iber
die Mitgliedschaft und die Facharztquali-
fikation ihrer Mitglieder.

Dabher initiierte die berufspolitische
Kommission der Deutschen Gesellschaft
zum Studium des Schmerzes (DGSS) in
Zusammenarbeit mit der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Andsthesie und Intensivme-
dizin (DGAI) und dem Berufsverband der
Anisthesisten (BDA) eine Umfrage bei ih-
ren Mitgliedern und bei Arzten, die von
ihren Kassenidrztlichen Vereinigungen
mit einer schmerztherapeutischen Quali-
fikation gefithrt werden. Besonderer Wert
wurde auf Ausstattung, Vorgehen in der
Versorgung und interdisziplindre multi-
professionelle Zusammenarbeit gelegt.

Methoden

Um moglichst alle ambulant schmerzthe-
rapeutisch Tétigen zu erfassen, diese aber

aus den Mitgliederverzeichnissen nicht
hervorgehen, wurden alle Mitglieder der
Gesellschaften DGSS, BDA sowie ausge-
wihlte Mitglieder der DGAI - z. T. wegen
Doppelmitgliedschaften mehrfach - per
Post oder E-Mail angeschrieben. Zusitz-
lich gab es auf der DGSS-Homepage ei-
ne Internetversion. Die DGS verwandte
parallel den gleichlautenden Fragenkata-
log bei der jahrlichen Umfrage zu ihrem
Mitgliederverzeichnis.

Mit einem personenbezogenen Frage-
bogen wurden die persénliche Qualifika-
tion, mit einem einrichtungsbezogenen
Bogen die personelle Ausstattung, der
Versorgungsumfang und die Arbeitswei-
se erfasst. Einrichtungen konnten meh-
rere Mitarbeiter mit personenbezogenen
Bogen zugeordnet sein, ausnahmsweise
schmerztherapeutisch qualifizierte Per-
sonen mehreren Einrichtungen.

Die Erfassung erfolgte nicht anonym,
um eine regionale Zuordnung zu ermégli-
chen und die Informationen auch berufs-
politisch nutzen zu kénnen. Auf beiden
Fragebogen waren nur wenige antworten-
de Kollegen mit der Benennung ihrer An-
gaben nicht einverstanden.

Datensammlung
Insgesamt wurden 6660 Mitglieder der Ge-

sellschaften und 519 von 956 KV-Mitglie-
dern mit einer Zusatzbezeichnung ,,Spe-
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Tab.1 Adressaten der Umfrage und antwortende Schmerztherapeuten Tab.2 Organisationsmodelle der

nach Mitgliedschaft schmerztherapeutischen Einrichtungen,

Mitgliedschaft BDA DGSS DGS Keine Alle eindeutig zugeordnet

Angeschrieben 3766 2894 25 519 7204 Praxisorganisation Haufigkeit %
Antworten 407 448 265 60 672 in Gruppen

1 Mitgliedschaft 94 123 27 Praxis 199 36,5
BDA-DGSS 130 Klinikambulanz 162 29,7
DGSS-DGS 55 Schmerzpraxis 133 244
DGS-BDA 43 Neue Formen 32 58
BDA-DGSS-DGS 140 Gesamt 526 100
In der 2. Zeile werden die Anzahl der Antwortenden nach Gesellschaften, in den Zeilen darunter die Mitglied- Keine Angabe zum Organisationsmodell: 19.
schaften im Einzelnen (1 in einer Gesellschaft, verbundene Zellen fir Mehrfachmitgliedschaften) dargestellt.

BDA Berufsverband der Andsthesisten. Schmerztherapeutische

DGSS Deutsche Gesellschaft;um Studium desl Schmerzes. Einrichtungen

DGS Deutsche Gesellschaft fiir Schmerztherapie.

Zum Teil ordneten sich 526 Einrichtungen
mehreren im Fragebogen genannten Or-

Tab.3 Schmerztherapeutische Einrichtungen und Anzahl schmerztherapeutisch

betreuter Patienten sowie Nichtschmerzpatienten im Jahr

ganisationsmodellen zu. Daher wur-

!’raxisorganisation NEL'Ie Schmerz- Sch'merz- Nichtschmerzpatienten den eindeutige Zuordnungen eingefiihrt
in Gruppen pa'tlenten - pa'tlenten - - - (8 Tab.2). 133 Schmerzpraxen wurden
. n Mittelwert Median Mittelwert Median n Mittelwert Median primir als solche gezahlt, 199 Praxen in
Praxis 199 2144 150 927,9 500 180 2093,6 800 Einzel- oder Gemeinschaftspraxen, 162
Klinikkambulanz 162 309 150 856,8 500 78 1707 300 Klinikambulanzen, wenn sie nicht an
Schmerzpraxis 133 273,1 250 1090 1000 99 20776 500 neuen Formen beteiligt waren. 32 Medi-
Neue Formen 32 5472 300 1417,5 1000 19 24518 1200 zinische Versorgungszentren (MVZ) und
Gesamt 526 280,71 200 9783 600 376 20581 800 Polikliniken wurden unter ,,neue Formen®
Keine Angabe der Zahl neuer Schmerzpatienten: 99. summiert.
Keine Angabe der Anzahl von Schmerzpatienten: 84.
f;;n(i:nneg;i?iimﬁg avt?enn?‘e'?tsmmeerat'emen' 298, Mitarbeiter und Qualifikation

zielle Schmerztherapie®, die nicht Mitglied
einer der Gesellschaften sind, befragt. Die
meisten der insgesamt 672 Riickmeldungen
(B Tab. 1) kamen per Fax. Die Bogen wa-
ren haufig nicht vollstindig ausgefiillt oder
Angaben wurden wegen Missverstdndnis-
sen an mehreren Stellen gleich lautend ge-
macht. Wihrend der Auswertung wurden
fehlende Angaben z. T. sinngemif ersetzt,
wenn entsprechende Informationen im
Fragebogen vorhanden waren.

Personliche Qualifikation

Bei der personlichen Qualifikation
(8 Abb. 1) war die Zusatzbezeichnung
die haufigst genannte Qualifikation (75%),
néchsthiufig mit 41% die Qualitatssiche-
rungsvereinbarung, allerdings hatten
mehr als die Hilfte der Antwortenden
mehr als eine der genannten Qualifika-
tionen. Bei den Algesiologiezertifikaten
gibt es ebenfalls Uberschneidungen, bei
insgesamt dhnlicher Haufigkeit mit je 1/5
der Antwortenden haben 62 (10%) beide
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Qualifikationen von DGSS und DGS. Kei-
ne der genannten Qualifikationen haben
113 (16,8%) antwortende Personen angege-
ben, 16 (2,4%) alle 5.

Auswertung

Die Auswertung erfolgte deskriptiv {iber
Excel-Listen, wie die Mitgliederlisten
der beiden Gesellschaften gefiihrt wer-
den, sowie tiber SPSS, Version 12. Da-
bei wurden die in @ Tab. 2 dargestellten
Organisationsmodelle zur Gruppenbil-
dung herangezogen.

Ergebnisse
Daten

Aus 545 Einrichtungen - 19 ohne, 526 mit
personenbezogenen Antworten — und
von 672 Personen — 143 Personen ohne,
526 mit Einrichtungen - liegen Informa-
tionen zu Patientenversorgung bzw. per-
sonlicher Qualifikation vor.

Von 494 Einrichtungen mit Angaben zu
Mitarbeitern und deren Qualifikation ver-
fiigt knapp 1/3 nur tiber bis zu 2 Mitarbei-
ter, etwa 20% tiber 8 mit bis zu 78 Mitar-
beiter (B8 Abb. 2). Dabei sind Praxen die
grofite Gruppe bei den kleinen, die neuen
Formen bei den grofiten Einrichtungen,
die Klinikambulanzen sind mit wenigen
groflen sonst etwa gleich verteilt.

Personelle Ausstattung

Am hiufigsten, in etwa 2/3 der Einrich-
tungen, haben Anisthesisten die Leitung,
gefolgt von Orthopaden und Allgemein-
medizinern zu jeweils etwa 5%, Neuro-
chirurgen, Neurologen, Psychologen und
Physikalisch-Rehabilitativen Medizinern
zu jeweils knapp 2%. 181 Einrichtungen ha-
ben bei der personellen Ausstattung An-
gaben zu Psychotherapeuten gemacht, da-
von haben 14 keinen. Es wird davon aus-
zugehen sein, dass die Einrichtungen oh-
ne Angaben auch keine Mitarbeiter dieser
Berufsgruppen beschiftigen. Danach ha-
ben etwa 30% der antwortenden Einrich-
tungen einen Psychotherapeuten zur Ver-
fiigung. Zu Physiotherapeuten gab es 100



Zusammenfassung - Abstract

Angaben, davon haben 24 keinen, 87 An-
gaben zu Sozialarbeitern, davon haben 22
keinen.

Raume, Ausstattung fiir
Schmerztherapie

Die angegebene Gesamtzahl der Rdume
lag im Mittel bei 5,5, mit 4 am niedrig-
sten in den Klinikambulanzen, mit 9,7 am
hochsten in den neuen Formen.

Die diagnostisch-therapeutische Aus-
stattung ist ebenfalls sehr unterschiedlich.
Die meisten (74%) haben ein EKG oder
Ultraschall, tiber die Halfte der Ambu-
lanzen kénnen ein CT/MRT nutzen. Et-
wa 1/4 der Schmerzpraxen und der neu-
en Formen nutzt Biofeedbackverfahren.
Der Anteil der Einrichtungen mit einer
vollstindigen Notfallausstattung liegt bei
73,9%.

Patientenversorgung

Anzahl und Art betreuter Patienten
In den Einrichtungen werden im Mittel
280 neue Schmerzpatienten im Jahr be-
treut, in den neuen Formen mit 547 im
Mittel die meisten (B Tab. 3). Es gibt 123
spezialisierte Einrichtungen ausschlief3-
lich fiir Schmerzpatienten und solche, die
Schmerzpatienten neben anderen grofien
Patientengruppen (z. B. Anisthesisten)
oder einem Spektrum anderer Patienten
(z. B. Allgemeinmediziner) betreuen. 376
Einrichtungen (71,5%), darunter auch die
meisten Schmerzpraxen, bieten Sprech-
stunden fiir z. T. sehr viele Nichtschmerz-
patienten an. 214 (39,2%) der Einrich-
tungen, meist Praxen (101) und Schmerz-
praxen (75), machen Haus- bzw. Hospiz-
besuche, allerdings variieren die Stunden-
angaben stark zwischen 0,5 und 30 h/Wo-
che oder auch ,,rund um die Uhr®

In allen Einrichtungsarten, v.a. in
Schmerzpraxen und den neuen Versor-
gungsformen, werden haufig Patienten
langer als 2 Jahre betreut, das sind etwa
50% aller Patienten, allerdings mit vielen
»missing values®

Offnungszeiten

Die Offnungszeiten unterscheiden sich in
den Einrichtungsarten, aber auch inner-
halb dieser Gruppen erheblich. Die fiir
Schmerzeinrichtungen geforderten 16 h
erreichen Schmerzpraxen und neue For-
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Ergebnisse einer Umfrage

Zusammenfassung
Schmerztherapie sollte unabhangig von der
Fachrichtung von jedem Arzt geleistet wer-
den konnen, chronifizierungsgefahrdete und
chronische Schmerzpatienten sollten durch
spezialisierte Arzte und nichtarztliche Be-
rufsgruppen behandelt werden. Spezielle
Schmerztherapie ist eine an personliche Qua-
lifikation und Strukturqualitétskriterien ge-
bundene Zusatzbezeichnung.

Die Deutsche Gesellschaft zum Studi-
um des Schmerzes (DGSS) und der Berufs-
verband der Anasthesisten (BDA) fiihrten ei-
ne Umfrage durch, um die schmerztherapeu-
tische ambulante Versorgung in Deutschland
zu erfassen: Ausstattung, Vorgehen in der
Versorgung, interdisziplindre multiprofessio-
nelle Zusammenarbeit.

Die Befragung ergab eine deutliche Stei-
gerung der Anzahl schmerztherapeutischer
Einrichtungen gegeniiber den Analysen in

der Vergangenheit, allerdings mit einer grof3-
en Spannbreite der Einrichtungen von klei-
nen Einzelpraxen und Klinikambulanzen bis
hin zu groBen Kliniken.

Jedoch werden die von den Schmerzge-
sellschaften vorgeschlagenen Qualitatskrite-
rien nicht immer eingehalten. Dies ist auch
ein inhaltliches Problem der unzureichend
gestuften Versorgung und Leitlinien. Das The-
rapieangebot fiir chronifizierungsgefahrdete
und chronische Schmerzen ist regional sehr
unterschiedlich und nicht geniigend ausge-
staltet.

Schliisselworter

Schmerztherapeutische Versorgung -
Deutschland - Qualitdt der medizinischen
Versorgung - Zugang und Bewertung -
Ambulante Schmerztherapie - Interdiszipli-
naritat

Structure of outpatient pain therapy in Germany. Results of a survey

Abstract

Every physician should be able to treat pain
regardless of the specialty, but patients with
a risk of chronification or chronic pain should
receive care from specialized physicians and
non-medical professionals. Specialized pain
treatment is an additional qualification in
Germany, which may be achieved in different
specialties by defined structure criteria and
experience.

The German Society for the Study of Pain
and the Professional Association of the Ger-
man Society of Anesthetists conducted a sur-
vey on specialized outpatient pain treatment
settings in Germany, encompassing perso-
nal and technical equipment, procedures and
interdisciplinary multi-professional coopera-
tion.

The survey showed a clear increase in
the number of pain treatment settings com-
pared to previous surveys, but with a huge
span from small single practice or outpatient
services at hospitals to large specialized hos-
pitals. However, the quality criteria sugges-
ted by the pain treatment societies were not
always met. Treatment options for patients
with a risk of chronification and chronic pain
show regional variations and are insufficient-
ly developed.

Keywords

Pain treatment - Germany - Health care
quality - Access and evaluation - Outpatient
pain treatment - Interdisciplinarity
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men in iiber 90%, andere Praxen und Kli-
nikambulanzen jedoch nur zu gut 70%.

Dokumentation

Der Anamnesebogen wird etwa 75% der
Patienten bei der Anmeldung zugeschickt
oder ausgehindigt, deutlich weniger Ein-
richtungen dokumentieren die verant-
wortlichen Therapeuten und die ange-
wandten Therapiemodule (B Tab.4).
Die Datenerfassung erfolgt in 64 Ein-
richtungen mit QUAST, in 250 mit ande-
ren Programmen, davon 236 in der Pra-
xis-EDV mit Schmerzkriterien, 19 mit un-
terschiedlichen Versionen des DGS-Pro-
gramms und 4 mit i-Suite. In der Praxis-
EDV ist der Schmerzfragebogen nicht
enthalten. Schriftliche Erlduterungen zur
Schmerztherapie werden mehr als der
Hilfte der Patienten im Mittel, am héu-
figsten in Schmerzpraxen und neuen For-
men an die Patienten ausgegeben.

Als Informationsgrundlage fiir die
schmerztherapeutische Versorgung wur-
den von tiber 9o% der Einrichtungen die
Erfassung, aber auch die Dokumentation
der Kriterien Schmerzdiagnose ICD, Ko-
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Prozent nach Einrich-
tungsart

80% 100%

morbiditdt ICD, psychische Komorbidi-
tat, Therapieziele, Diagnostik- und The-
rapieplan, Therapieverlauf, Medikamente,
Verlaufsdokumentation und zu {iber 80%
Chronifizierung und Abschlussbericht an-
gegeben. Abschlussgesprache werden zu
94% gefiithrt, Zufriedenheitsbefragungen
der Patienten zu 72% — oft nicht standardi-
siert, nicht bei allen Patienten oder mit an-
deren Einschrankungen - und von 92,6%
der Einrichtungen Empfehlungen an die
weiterbehandelnden Arzte gegeben.

In den Bemerkungen werden an ver-
schiedenen Stellen Schwierigkeiten be-
schrieben, dass die Patienten nicht abge-
geben werden koénnen bzw. die Weiterfiih-
rung des Therapiekonzepts schwierig sei
(B Tab.5).

Wartezeiten

Zeit zwischen Anmeldung und Beginn
der Schmerztherapie. Im Mittel muss ein
Patient mit chronischen Schmerzen 5 Wo-
chen auf einen Termin warten. Die Span-
ne reicht von o Tagen bis iiber ein Jahr
und ist am niedrigsten in Praxen, im Mit-
tel am hochsten in den neuen Formen.

In vielen (397) Einrichtungen gibt es
Notfalltermine fiir bestimmte Patienten-
gruppen. Dies sind v. a. akute (175) und
Tumorschmerzen (171) sowie Herpes-zos-
ter-Schmerz (119) und ,,complex regional
pain syndrome* (CRPS, 63).

Therapieverfahren

Etwa 80% aller Einrichtungen bieten mul-
timodale Schmerztherapieverfahren fiir
Patienten mit Kopf-, Riicken- und wei-
teren Schmerzen an. Es gibt aber auch
Einrichtungen, die sich auf bestimm-
te Patientengruppen spezialisiert haben,
z. B. 91, die keine Patienten mit Kopf-
schmerzen behandeln, und 160 Einrich-
tungen, die keine Patienten mit Kopf-
schmerzen multimodal behandeln.
Knapp 43% der Einrichtungen bieten die
3 zentralen Therapien ergédnzt um wei-
tere Verfahren wie invasive, Akupunktur
oder beides an, bei 48,3% fehlt jedoch ei-
ne der 3 zentralen Kombinanten aus Phy-
sio-, Psycho- und medizinischer Therapie
(B Tab. 6). Keine Einrichtung bietet aus-
schliefSlich invasive Verfahren oder Aku-
punktur an.

Zusammenarbeit mit Zuweisern
und Mitbehandlern

Als Zuweiser werden am haufigsten Haus-
arzte (60,3%) und Orthopaden (56,1%)
benannt, gefolgt von der eigenen Kli-
nik (38,2%), Neurologen (14,9%) und
Schmerztherapeuten (28 Einrichtungen
mit 5%). 35,5% der Patienten kommen oh-
ne Uberweisung. Als Mitbehandler wur-
den benannt: Neurologie (183), Orthopa-
die (169), Physiotherapie (79), Psychologie
(71) und Psychotherapie (70), in dhnlicher
Reihenfolge in allen Einrichtungen. In et-
wa 50% der Einrichtungen werden fes-
te Zeitrdume zur Therapie vereinbart, zu
denen die Schmerztherapie beendet wird
und die Patienten zu ihren Uberweisern
zuriickkehren.

Schmerzkonferenzen

80% der Einrichtungen haben eine inter-
disziplindre Schmerzkonferenz zur Verfii-
gung, die sich im Mittel deutlich haufiger
als einmal monatlich trifft, 2-mal monat-
lich bei den neuen Formen. Minimum ist
einmal jahrlich, Maximum téglich. Knapp
die Halfte wird protokolliert.



Regionale Verteilung von
Praxen und Ambulanzen mit
ambulanter Schmerztherapie

Insgesamt werden in den Einrichtungen
aus dieser Umfrage mehr als 444.000
Schmerzpatienten betreut, denn 84 ha-
ben ihre Patientenzahlen nicht beziffert.
Die regionale Verteilung ist jedoch sehr
unterschiedlich (8 Tab.7, @ Abb.3)
mit einem Minimum von 2,8 versorgten
Schmerzpatienten auf 1000 Einwohner in
Bayern bis maximal 9,4 in Thiiringen.

Kriterien fiir Struktur- und
Prozessqualitat ambulanter
schmerztherapeutischer
Einrichtungen

Wiinschenswerte Kriterien wurden am Ge-
samtdatensatz tiberpriift (B Tab. 8). Die-
se wurden ausgewdhlt und zusammenge-
stellt nach den Anforderungen zur Erlan-
gung des Algesiologiezertifikats der Deut-
schen Schmerzgesellschaft DGSS [4], den
Vorgaben der internationalen Schmerz-
gesellschaft TIASP [5] und der Schmerz-
therapievereinbarung aus 1994, beschrie-
ben im letzten gemeinsamen ,Wegwei-
ser Schmerztherapie® der Schmerzge-
sellschaften [6]. Nach dieser Auswertung
werden sinnvolle und notwendige Krite-
rien von einem unterschiedlichen Anteil
schmerztherapeutischer Einrichtungen
erfiillt. Wenn alle Qualitatskriterien kom-
biniert werden, verringert sich der Anteil
der Einrichtungen mit erfiillten Kriterien
weiter.

Diskussion
Methoden

Zusitzlich zu den bei der KV gelisteten
Arzten mit der Zusatzbezeichnung ,,Spe-
zielle Schmerztherapie“ wurden die Mit-
glieder der Schmerzgesellschaften ange-
schrieben, um einen méglichst vollstin-
digen Katalog ambulanter schmerzthe-
rapeutischer Einrichtungen zu erhalten.
BDA und DGAI konnen ausschliellich
die andsthesiologischen Schmerzthera-
peuten aufnehmen, wihrend die DGSS al-
len Fachrichtungen und in der Schmerz-
therapie wichtigen Berufsgruppen wie
z. B. Physiotherapeuten und Psychologen

Tab.4 Dokumentation: Einsatz eines Anamnesebogens (Deutscher Schmerzfragebo-

gen DSF) bzw. des Verlaufsfragebogens, weitere Dokumentation von Therapeuten und
MaBnahmen (alsTherapiemodule), schriftlichen Erlauterungen in % nach Einrichtungsart

g c

Praxis- & 3 g

organisation ﬁ ] §

in Gruppen E 5; Tﬁ; g

=8 2 (=

Praxis 64,6 62,6 12
Klinikambulanz 80,6 73,6 24,7
Schmerzpraxis 80,3 79,1 24,2

Neue Formen 833 75,9 25
Gesamt 74,7 70,9 197

£ g
. g g2
& o 7] = cho
a2 " =]
£3 % £§ E£5¢%
I=RO = 25 SI=LSha
== < Z s Al wns
79 2 28,1 51,1
11,8 56 16 53,2
16,3 83 83 65,6
214 94 18,8 67,9
12 51 18,8 56,3

Tab.5 Kriterien fiir die Beendigung der Schmerztherapie, gruppierte Freitextangaben

(n=419 Angaben aus 364 Einrichtungen), in % nach Einrichtungsart

Praxis- - \
organisation ég L&, g 'é g
in Gruppen - ‘é E g =3
€L £ 238
Praxis 11,1 19,8 1,6
Klinikambulanz 6,0 13,8 43
Schmerzpraxis 34 23,6 5,6
Neue Formen 15,0 50 50
Gesamt 7,7 17,9 37

Keine konkrete Angabe: 64 (18,2%).
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476 16 10,3 56 0,0
509 09 6,0 6,0 26
472 45 56 11,2 1,1
500 100 200 5,0 0,0
487 26 83 7,1 1,1

Tab.6 Therapieverfahren und Kombinationen nach Einrichtungsart in %
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organisation < & S
1 @ T c =
in Gruppen c g £
3 =2
~ ma ™
Praxis 79 1,6 4,2
Klinikambulanz 6,0 2,6 13,2
Schmerzpraxis 55 0,8 6,3
Neue Formen 24,0 0,0 0,0
Gesamt 7,5 1,6 7,3
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6,8 23,2 35,8 53,2 3,2
0,0 31,1 46,9 46,4 0,7
31 37,0 47,2 47,2 0,0
4,0 44,0 48,0 28,0 0,0
37 302 428 48,3 1,4

Standard 3 medizinisch-physiotherapeutisch-psychotherapeutisch (3 med-phys-psych).
3+ invasiv usw. entsprechend diese 3 + andere Verfahren.

Aku Akupunktur.
In % nach Einrichtungsart.

offen steht. Es ist in dieser Umfrage gelun-
gen, Uiber den Mitgliederkreis der Gesell-
schaften hinaus Antworten zu erhalten.
Allerdings ist es zu bedauern, dass nur 265
DGS-Mitglieder mit Einrichtungen geant-
wortet haben. Dies ist durch die zeitlich
versetzte Umfrage der DGS verursacht,
deren Daten trotz weitgehender Uberein-
stimmung der Fragen bisher leider nicht
berticksichtigt werden konnten.

Die Methodik bietet auch insofern eine
Einschrinkung der Aussagen, da es sich
um eigene Darstellungen handelt. Dies
gilt auch fir die Gruppenzuordnung, die
wegweisend fiir die Auswertung war.

Interdisziplinaritat

Einrichtungen, die eine multimodale
Schmerztherapie anbieten, sollten in der
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Tab.7 Ambulante schmerztherapeutische Versorgung nach Bundeslandern — Anzahl der Einrichtungen, der versorgten Patienten/Jahr,

zusatzlich bezogen auf Einwohnerzahl, Wartezeit in Tagen

Praxisorganisation in Einw. (Mio.)  Praxis Klinik- Schmerz- Neue Anzahl versorgter ..Pro1000  Wartezeit
Gruppen ambulanz  praxis Formen Schmerzpatienten Einwohner

n n n n n n n Tage
Baden-Wiirttemberg 10,7 31 28 17 2 82.815 7,7 23
Bayern 12,5 16 15 14 7 35.037 28 27
Berlin 34 8 4 6 5 19.425 57 44
Brandenburg 26 1 4 3 1 8340 33 35
Bremen 07 1 2 2 0 5900 89 45
Hamburg 1,7 2 2 5 0 6265 3,6 48
Hessen 61 22 1 1 3 36.157 59 25
Mecklenburg-Vorpommern 1,7 6 3 3 0 8430 49 20
Niedersachsen 8,0 19 19 12 0 32.764 4,1 45
Nordrhein-Westfalen 181 45 40 32 3 114.290 63 41
Rheinland-Pfalz 4,1 1 10 5 3 20.026 49 23
Saarland 1,1 4 2 1 2 3855 3,7 12
Sachsen-Anhalt 25 3 6 5 0 11.998 4,9 49
Sachsen 43 19 2 9 3 23.554 55 38
Sschleswig-Holstein 28 5 6 4 3 13.155 4,6 71
Thiiringen 23 6 8 4 0 21.920 94 31
Alle 82,4 199 162 133 32 443.931 54 35
Keine Angabe der Patientenzahlen: 84.

Tab. 8 Qualitatskriterien fiir schmerztherapeutische Einrichtungen nach Einrichtungs-

art in % der Einrichtungen mit Einhaltung der Kriterien

eigenen Einrichtung schmerztherapeu-
tisch qualifiziertes Personal zur Verfii-
gung haben: Fachirzte mit unterschied-
licher Fachrichtung, Physiotherapeuten
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und Psychotherapeuten sind erforder-
lich, um die notwendige Interdisziplina-
ritdt darzustellen. Praxen sollten mit die-
sen Berufsgruppen verbindlich koope-

rieren, z. B. sollten fiir ein multimoda-
les Programm beim Kopfschmerz ein

Praxisorganisation in Gruppen Praxis Klinik- Schmerz- Neue Gesamt neurologischer oder anisthesiologischer
ambulanz praxis  Formen Schmerztherapeut, ein Psychologe, be-
Anzahl der Einrichtungen gesamt 199 162 133 32 526 darfsweise ein Internist, Radiologe, Neuro-
QUG T chirurg oder ein Kieferchirurg hinzugezo-
>120 Schmerzpatienten/Jahr 678 673 88,7 75,0 734 gen werden, beim Riickenschmerz ein or-
Anteil Schmerzpatienten >75% 31,7 722 63,2 65,6 54,2 thopédischer oder anisthesiologischer
Multimodale Schmerztherapie fiir mind. 809 735 87,2 84,4 804 Schmerztherapeut, ein Psychologe, ein
eine Patientengruppe Physiotherapeut, bedarfsweise ein Radio-
Med.- Psych.- Physio- Therapieverfahren 34,2 43,8 45,1 37,5 40,1 loge Neurologe oder Internist
Psychoth. und physioth. Qualifikationinder 2,0 49 3,0 3,1 32 Anhand der Daten ist zu vermuten
Einrichtung (auch méglich, dass Arzt alle dass diese Anforderune meist nicht er—,
Qualifikationen hat) ; : 8
Andere medizinische Fachrichtungen, 15,1 11,7 21,8 43,8 17,5 fuillt wird.
davon mind. eine schmerztherapeutisch Auch wegen des hohen personellen
Standardisierte Dokumentation mitDSF, 513 72,2 69 656 625 Aufwands fiir einzelne Konsile wurden
Verlaufsbogen, Abschlussgesprich und Schmerzkonferenzen eingefiihrt, um mit
Therapieempfehlung Vertretern unterschiedlicher Fachrich-
Standardisierte Dokumentation ohne DSF, 744 877 84,2 75,0 81,0 tungen tiber und mit therapieresistenten
g P
aber mit Verlaufsbogen, Abschlussgespréch Patienten sprechen zu kénnen. Ein wich-
undTherapieempfehlung tiges Merkmal fiir eine gelebte Interdis-
Notfallausstattung vollstandig, 698 759 789 719 74,1 ziplinaritit stellt daher die Teilnahme an
wenn invasive Verfahren einer sog. institutionalisierten ,,Schmerz-
>16 h Schmerzsprechstunden/Woche 593 599 79,7 78,1 658 konferenz® dar. Diese bis zur Einfithrung
10 Schmerzkonferenzen/Jahr mit Protokoll 342 228 41,4 43,8 33,1 des neuen EBM meist unbezahlte Leis-
>4 Raume (nicht differenziert) 48,2 27,8 61,7 62,5 46,2 tung hat als interdisziplinﬁrer Baustein

der Versorgung von Schmerzpatienten
nicht nur Problemlsungs- sondern auch
Fortbildungscharakter. Viele der antwor-
tenden Einrichtungen bedienen sich die-
ser auch im EBM eingeforderten Konsili-



arkonferenzen, nur relativ wenige werden
allerdings protokolliert.

Patientenversorgung

In Anbetracht einer grofen Zahl von ge-
schitzt etwa 600.000 problematischen
Schmerzpatienten [3, 7] kann auf Grund
der Art der vorliegenden Daten keine
Aussage dariiber getroffen werden, ob
die Anzahl der ambulanten schmerzthe-
rapeutischen Einrichtungen ausreicht. Si-
cher gibt es grofie regionale Unterschiede,
die zu Engpéssen in der Versorgung fiih-
ren konnen.

Zudem erscheint die multimodale Be-
treuung zu spit und gesundheitsékono-
misch nicht sinnvoll zu erfolgen, wenn
die Chronifizierung bereits fortgeschrit-
ten ist. Hier ist eine abgestufte Versor-
gung, wie sie fiir andere Krankheitsbilder
eine Selbstverstdndlichkeit darstellt, drin-
gend vonnéten. Es scheint allerdings der-
zeit nicht moglich zu sein, dass schmerz-
therapeutisch spezialisierte Einrichtungen
ausschlieflich Schmerzpatienten betreu-
en. Mit dieser Umfrage sollte und konn-
te nicht gekldrt werden, ob eine solche
Ausschliefilichkeit aus finanziellen Griin-
den nicht durchfiihrbar ist. Zudem ist ei-
ne qualifizierte Suche {iber die Zusatz-
vereinbarung hinaus nach spezifischen
aus der Sicht der Schmerzgesellschaften
sinnvollen Qualitatskriterien bisher nicht
moglich, ggf. sollten diese ein entspre-
chendes Verzeichnis fithren.

Nach den hier vorgelegten Daten kann
dargestellt werden, dass zur Zeit etwa 50%
der Patienten {iber mehr als 2 Jahre be-
treut werden. Bei den Patienten, die be-
reits hoch chronifiziert sind, ist eine oft
lebenslange Begleitung notwendig und
niitzlich. Die zur Zeit im EBM angege-
bene fakultative Begrenzung der Behand-
lung auf 2 Jahre ist nicht sinnvoll und soll-
te aufgehoben werden.

Dokumentation, Anamnese

Als Standard sollte der Einsatz des Anam-
nesebogens (Deutscher Schmerzfragebo-
gen (DSF), s. [8] in der aktualisierten Ver-
sion mit Handbuch [9]) bei allen chro-
nischen Schmerzpatienten gelten, die in
die schmerztherapeutisch spezialisierten
Einrichtungen kommen. Eine standar-

" Nordrhein-Westfalen

Abb. 3 » Ambu-
lante schmerzthera-
peutische Versorgung
nach Bundeslandern -

Sachsen

55

Legende

unter 5,00 bisunter 7,00

3,00
bis unter 5,00 - 7,00 und mehr

Anzahl der versorgten
Patienten/Jahr und [ ]
bezogen auf 1000
Einwohner der Lander B 300
(@ Tab.7)

disierte Dokumentation erfolgt auch im
weit iiberwiegenden Anteil der Einrich-
tungen. Eine elektronische Datenerfas-
sung ist notwendig, auch zur Auswertung
wichtiger Instrumente wie der Fragen zu
Lebensqualitit, dem Schweregrad nach
von Korff und den Fragen nach Angst
und Depressivitit. Diese erfolgt jedoch
meist nicht.

Durch die bereits in der Qualitatssi-
cherungsvereinbarung und ihren Vorgéin-
gern angegebenen Qualitétskriterien (Ver-
schliisselung nach ICD, Verschliisselung
der Komorbidititen in allen Bereichen,
Nennung der Therapieziele, Aufstellung
eines Diagnostik- und Therapieplans, Do-
kumentation des Therapieverlaufs, Er-
mittlung der Chronifizierung, Abschluss-
bereicht), sind diese bei einem GrofSteil
der Einrichtungen bereits erfiillt.

Therapieverfahren

Im einrichtungsbezogenen Fragebogen
war nach multimodalen Therapiepro-

grammen gefragt worden. Im stationdren
Bereich wurde eine Kodierung fiir die
multimodale Schmerztherapie eingefiihrt
und dort sowohl die Patienten als auch
strukturelle und prozessuale Vorausset-
zungen definiert [10]. Damit gibt es eine
eindeutige Definition der ,,multimodalen®
Schmerztherapie [11].

In der Schmerztherapievereinbarung
werden mehrere Therapieverfahren gefor-
dert. Schmerztherapeutische Einrich-
tungen sollten obligat die drei Bausteine
Physiotherapie, medizinische und psy-
chologische Therapie anbieten. Invasive
Therapie kann hinzukommen, sollte aber
nicht allein mit nur einem anderen Ver-
fahren kombiniert werden.

Reprasentativitat der Daten

Fiir eine Bewertung der Schmerzthera-
pieangebote und der schmerztherapeu-
tischen Versorgung in Deutschland kén-
nen die Daten herangezogen werden, je-
doch ist die relative Unvollstandigkeit
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Fachnachrichten

zu beachten. Es handelt sich bei den an-
geschriebenen Mitgliedern der Gesell-
schaften allerdings nicht um eine Gesamt-
zahl, von der ein Riicklauf erwartet wer-
den konnte. Die Mitglieder bieten nicht
alle eine ambulante Schmerztherapie an.
Man kann sogar davon ausgehen, dass
die Untersuchung ein fast vollstindiges
Bild der ambulanten Schmerztherapie in
Deutschland bietet. Ausgehend von den
bisherigen Schétzungen von 450 ambu-
lanten schmerztherapeutischen Einrich-
tungen im Jahr 2003 [12] stellen die hier
présentierten 545 eine deutliche Steige-
rung dar. Auch gibt es ist eine Entwick-
lung z. B. gegeniiber den 164 Einrich-
tungen im Schmerztherapiefithrer von
1989 und der Bestandsaufnahme in Uni-
versitatskliniken [13].

Es ist zudem davon auszugehen, dass
diejenigen, die diese Umfrage nicht be-
antwortet haben, tendenziell eher eine
schlechtere Versorgung reprisentieren.
Allerdings kann die parallele Befragung
der DGS-Mitglieder die Antwort auf die
gemeinsam verabredete Befragung ge-
mindert haben. Von der DGS wurden je-
doch auch die Fragen zur qualitativen Be-
wertung der Versorgung gestellt und man
kann auf die Ergebnisse gespannt sein.

Fazit fiir die Praxis

Aufgrund der vorgelegten Daten ist es
erstmals maglich, das Label ,Schmerz-
therapie” Politik und Kostentragern ge-
geniiber darzustellen, z. B. durch den in-
zwischen gegriindeten gemeinsamen
Berufsverband BVSD. Allerdings werden
die iiber die Schmerztherapievereinba-
rung bzw. die Schmerzgesellschaften de-
finierten Strukturqualitatsmerkmale und
die fiir eine sinnvolle Therapie bei chro-
nischen Schmerzen fiir notwendig gehal-
tene multimodale Prozessqualitét [14]
oft nicht eingehalten.

Die regionalen Unterschiede und die
Spreizung der Angebote sind in der un-
einheitlichen Etablierung z. B. der Zu-
satzbezeichnung und den falschen Anrei-
zen begriindet. Letztere férdern invasive,
facharztbezogene Leistungen und sind
historisch gewachsen mit gro3er Trag-
heit gegeniiber verteilungspolitischen
Verdanderungen. Die derzeitigen Bedin-
gungen fiir die ambulante schmerzthera-
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peutische Versorgung werden den mul-
tifaktoriellen Ursachen von Schmerzen
nicht gerecht und zégern die notwen-
digen leitliniengestiitzten, interdiszip-
lindren multiprofessionellen Therapieop-
tionen fiir die Patienten hinaus.
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David-Sackett-Preis 2008
Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte
Medizin zeichnet Wissenschaftler aus

Fiir ihre Leistungen auf dem Gebiet der evi-
denzbasierten Medizin und Gesundheitsver-
sorgung sind die beiden Wissenschaftler Dr.
Erik von Elm und Giinter Egidi mit dem erst-
mals vergebenen David-Sackett-Preis bzw.
dem Forderpreis zum David-Sackett-Preis
ausgezeichnet worden. Der Vorsitzende des
DNEbM, Prof. Dr. Edmund Neugebauer, tiber-
reichte die Auszeichnungen im Rahmen der
9. Jahrestagung des Netzwerkes in Witten.
Den David-Sackett-Preis 2008 erhielt Dr.

Erik von Elm stellvertretend fiir die STROBE-
Group (STROBE,Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology”)
und ihre ,Guidelines for Reporting Observa-
tional Studies". Die internationale STROBE-
Gruppe hat eine Checkliste mit 22 Punkten
ausgearbeitet, die von Studiendesign und
-methoden bis zum Umgang mit quantita-
tiven Variablen reicht. Die STROBE-Checkliste
wendet sich in erster Linie an Autoren, Zeit-
schriftenherausgeber und -gutachter. Sie soll
eine Hilfestellung sein, um sicherzugehen,
dass Publikationen gewisse inhaltliche Min-
destanforderungen erfiillen. Erik von Elm ist
Mitarbeiter der Universitdt Bern, Institut fiir
Sozial- und Praventivmedizin (ISPM) und des
Deutschen Cochrane Zentrums, Universitat
Freiburg.
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