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Zusammenfassung

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Artikels (https://
doi.org/10.1007/500482-024-00829-7)
enthalt eine Abbildung zu den randomisiert
generierten Wohnorten.
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Hintergrund, Ziel der Arbeit: Chronische Schmerzen erfordern abgestufte
Versorgungskonzepte. Ziel dieser Untersuchung ist die regionale Darstellung bzgl.
der Erreichbarkeit von speziellen schmerzmedizinischen Versorgungsangeboten aus
Patientenperspektive in Deutschland.

Material und Methoden: Fiir 1000 aus deutschen Postleitzahlen-Ort-Kombinationen
randomisiert generierte Modellpatienten wurden mit einem Routenplaner die Fahrzeit
mit Auto (IV) und verfiighare Verbindungen im 6ffentlichen Personenverkehr (OPV)
zum ndchstgelegenen speziellen schmerzmedizinischen ambulanten und (teil-)
stationdren Versorgungsangebot erhoben.

Ergebnisse: Ambulante Einrichtungen waren je nach Anteil schmerztherapeutischer
Versorgung und Vernetzungsstruktur meistens realistisch erreichbar. Universitare
Schmerzambulanzen lagen im IV zu 70 % (80 % OPV) in kritischer, zu 49 % (68 %
OPV) in unrealistischer Erreichbarkeit. Teilstationdre Angebote zur interdiszipliniren
multimodalen Schmerztherapie (IMST) lagen von 68 % der analysierten Wohnorte
im IV (83% OPV) in kritischer und von 49% (75% OPV) in nicht realistischer
Fahrzeitentfernung bei engerer Anbindung bzw. hdufigerer Anreise. Stationdre IMST
waren haufiger realistisch erreichbar (IV 39 % kritisch, 14 % nicht realistisch, OPV 61%
kritisch, 48 % nicht realistisch).

Diskussion: Die Ergebnisse zeigen, dass bundesweit relevante Unterschiede je nach
Wohnort in der Erreichbarkeit von Einrichtungen zur speziellen Schmerzbehandlung
bestehen. Mit Blick auf die Behandlung eines chronischen Krankheitsbilds mit
langfristiger therapeutischer Zielsetzung und mit der Notwendigkeit abgestufter
Versorgung offenbaren die Ergebnisse aus Patientenperspektive eine teils kritische
Versorgung.

Schliisselworter
Chronischer Schmerz - Interdisziplindre multimodale Schmerztherapie - Offentliche Gesundheits-
versorgung - Medizinische Versorgungssicherheit - Erreichbarkeit von Gesundheitsleistungen
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Originalien

Hintergrund und Fragestellung

Chronische Schmerzen betreffen fast ein
Drittel der Bevdlkerung in Deutschland;
zwischen 3 und 7 % haben dabei schmerz-
bedingt eine hohe Beeintrachtigung der
Alltagsfunktion und Lebensqualitdt [13,
20]. Die jahrlichen Behandlungskosten
chronischer Schmerzen liegen um die
6-8% der gesamten Gesundheitsausga-
ben [16]. Indirekte Gesundheitskosten
mit einbezogen, werden die volkswirt-
schaftlichen Kosten durch chronische
Schmerzen in Deutschland pro Jahr auf
ca. 40Mrd. € geschatzt [16, 17]. Vorhan-
dene abgestufte Versorgungsangebote
aus ambulanter, teilstationdrer und sta-
tiondrer Interdisziplindrer Multimodaler
Schmerztherapie (IMST) sind nicht nur
in sich oft heterogen, sondern auch sehr
unterschiedlich verfiigbar [17, 19, 27, 30].
Unterschiede gewachsener Strukturen re-
sultieren auch aufgrund unterschiedlicher
Rahmensetzung der Bundeslander oder
Schwerpunktsetzung der Kostentrdger auf
Landes- oder Regionsebene [1, 2, 10, 17].
Bisher gab es fiir Deutschland fiir die sta-
tiondre IMST regionale Daten, allerdings
mit rein strukturellem Blick auf die Be-
volkerungszahl [26]. Daten zur regionalen
Verteilung anderer schmerzmedizinischer
Angebote fehlten bisher.

Fiir eine indikationsgerechte und ab-
gestufte Therapie mit zielgerichtetem
Ressourceneinsatz steht bei einem er-
heblich belasteten und in Mobilitdt und
Belastbarkeit erheblich eingeschrankten
PatientenkollektivnebenderFrage, welche
Behandlungsform geeignet und indiziert
ist, jedoch die Frage der Verfiigbarkeit
bzw. realistischen Erreichbarkeit [9, 11,
35]. Auch mit Blick auf die aktuellen
gesundheitspolitischen ~ Reformiberle-
gungen bedarf es derartiger Kenntnisse
fir eine zielgerichtete Diskussion der
zukiinftigen strukturellen Ausgestaltung
schmerzmedizinischer Versorgung [26].
Ziel dieser Untersuchung ist die regio-
nale Darstellung bzgl. der Erreichbarkeit
von speziellen schmerzmedizinischen
Versorgungsangeboten aus Patientenper-
spektive im Individualverkehr (IV) und
dem offentlichen Personenverkehr (OPV)
in Deutschland.
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Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Zur Darstellung der regionalen Verfiig-

barkeit ambulanter und (teil-)stationarer

schmerzmedizinischer Versorgungsange-
bote und deren potenzieller Erreichbar-
keit aus Patientenperspektive wurden fiir

1000 fiktive Modellpatienten anhand deut-

scher Postleitzahlen (PLZ) konkrete Wohn-

orte randomisiert generiert.

Aufgrund der nicht mit der Bevolke-
rungsverteilung der Bundeslander korre-
lierenden Verteilung der verfiigbaren PLZ
erfolgte zundchst eine Auswahl aus den
zum Studienzeitpunkt verfiigbaren 12.844
PLZ-Ort-Kombinationen. Dazu wurden die
PLZ-Ort-Kombinationen zundchst nach
Bundeslandern getrennt und dann ent-
sprechend der Verteilung der deutschen
Gesamtbevdlkerung bundeslandanteilig
PLZ-Ort-Kombinationen (= jeweils ein
fiktiver ,Modellpatient”) aus der Liste
der Kombinationen randomisiert ausge-
wahlt (n= 1000, siehe Abb. ST im Online-
Zusatzmaterial; [15]).

Zur Charakterisierung der entspre-
chend zuféllig gewonnen Wohnorte
wurden folgende Merkmale (iber das
Gemeindeverzeichnis des Statistischen
Bundesamts ermittelt [25]:

- Gemeindetyp (gro3e Kreisstadt, kreis-
angehorige Gemeinde, bewohntes
gemeindefreies Gebiet, kreisfreie Stadt,
Markt, Stadt, Stadtkreis, Stadtstaat)

- Flache in km?

- Einwohner (gesamt) bzw. Einwohner
pro km?

Basierend auf der Typologie der Gebiets-
einheiten (Nomenclature des Unités ter-
ritoriales statistiques [NUTS]) erfolgte die
Zuordnung der Wohnorte zu ,urbanen’,
sintermedidren” oder ,landlichen” Regio-
nen. NUTS bezeichnet eine hierarchische
Systematik zur eindeutigen Identifizie-
rung und Klassifizierung der raumlichen
Bezugseinheiten der amtlichen Statistik in
den Mitgliedstaaten der Europaischen Uni-
on. Die genutzte Unterkategorie NUTS-3
(,small regions”) entspricht in Deutsch-
land der Gliederung in Landkreise bzw.
kreisfreie Stadte [3, 23].

Identifikation ambulanter
schmerzmedizinischer
Versorgungsangebote in
Deutschland

Die Darstellung ambulanter Versorgungs-
angebote erfolgte anhand universitarer
Schmerzambulanzen und der Teilneh-
mer an der Qualitdtssicherungsverein-
barung Schmerztherapie (QSV), inklusiv
der teilnehmenden Ermdchtigungsam-
bulanzen an den Krankenhdusern. Als
analoges Merkmal fiir eine besonders
definierte Versorgungsvoraussetzung in
der Schmerzmedizin wurden zuvor ,re-
gionale Schmerzzentren” der Deutschen
Gesellschaft fiir Schmerzmedizin e.V. mit
den QSV-Teilnehmern abgeglichen, aber
aufgrund der sehr hohen Uberschneidung
nicht als eigene Gruppe separat analysiert.
Die Identifizierung aller QSV-Teilneh-
mer erfolgte Uber die Ziffer EBM 30700
(abgerechnet bei Patienten der BARMER
im Zeitraum 2019 bis 2021). Zudem
erfolgte die Darstellung Uber die Zif-
fern EBM 30702 (QSV-Teilnehmer mit
mindestens 50 bis unter 75% Anteil
Schmerztherapie) bzw. EBM 30704 (QSV-
Einrichtungen gemaf Anl. 1 der QSV, The-
rapeuten die ,weit Uberwiegend” — min-
destens 75% - chron. Schmerzpatienten
haben und im Rahmen des Genehmi-
gungsverfahrens eine interdisziplindre
Vernetzungsstruktur nachgewiesen ha-
ben). Die hier zur Operationalisierung
genutzten EBM ermdglichen aufgrund
dessen, dass EBM 30700 und 30702 auch
von Einrichtungen abgerechnet werden,
die EBM 30704 abrechnen kdnnen, keine
Quantifizierung im Sinne komplett unter-
schiedlicher Versorger. Dieses Vorgehen
ermdglicht lediglich eine unterschiedliche
Darstellung mit zunehmendem Anteil an
schmerzmedizinischem Schwerpunkt in
den Einrichtungen sowie unterschiedli-
cher Strukturvoraussetzungen.
Universitdre Schmerzambulanzen wur-
den iiber die Ubersicht anasthesiologi-
scher Ordinariate (erganzt um Augsburg,
noch ohne Bielefeld, da Ordinariat erst
ab September 2020) identifiziert (Fokus
war zundchst die andsthesiologische Kli-
nik, im zweiten Schritt wurden andere/
interdisziplindr getragene Einrichtungen
am Standort beriicksichtigt; [4, 34]). Es
wurden alle Ambulanzen einbezogen, die



einen allgemeinen schmerzmedizinischen
Fokus hatten, reine Spezialambulanzen
(z.B. Kopfschmerzambulanz) wurden nicht
beriicksichtigt. Einige Universitatsklini-
ken (Berlin, Bochum, Miinchen, Witten/
Herdecke) haben an mehreren Stand-
orten Schmerzambulanzen, die separat
beriicksichtigt wurden.

Identifikation (teil-)stationarer
schmerzmedizinischer
Versorgungsangebote in
Deutschland

Einrichtungen mitstationdrer IMST wurden
Uber das Deutsche Krankenhausverzeich-
nis (DKV) und den OPS 8-918 , Interdiszipli-
nare multimodale Schmerztherapie” (Be-
zugsjahr 2019) identifiziert, wenn diese im
Bezugsjahr mindestens vier Mal erbracht
wurde. Zur Charakterisierung des Anbie-
ters wurde die Fallzahl fiir OPS 8-918 (Jahr
2019) erfasst, zudem die Bettenzahl des
Krankenhauses, der Trager (6ffentlich, pri-
vat, freigemeinniitzig) und die erbringen-
de Fachabteilung. Wenn zwei Krankenhau-
ser, die beide im DKV fiir 2019 separat auf-
gelistet waren, zum Recherchezeitpunkt
fusioniert waren, wurde die hohere Fall-
zahl des OPS-Codes aus dem Jahr 2019 fiir
die Auswertung Gbernommen. Wenn die
IMST innerhalb eines Verbunds an einen
anderen Standort umgezogen war, wurde
die Fallzahl aus 2019 Gibernommen. In der
Analyse der Entfernung zur ndchsten sta-
tiondren IMST wurde zunachst die néchste
Einrichtung betrachtet, die die OPS 8-918
im Bezugsjahr erbracht hatte, unabhangig
vonder Fallzahl. Um die Wahrscheinlichkeit
fester Routinen, fester Teamstruktur und
der Ausrichtung mit Therapieprogramm zu
erhohen, wurde in einem zweiten Schritt
nur die ndchstgelegene Einrichtung be-
riicksichtigt, die mehr als 75 Falle/Jahr auf-
wies. ZweiKliniken, die unter der OPS 8-918
ausschlieBlich Kinder und Jugendliche be-
handelten, wurden ausgeschlossen.
Einrichtungen mit teilstationdrer IMST
(= Schmerztagesklinik [TK]) wurden zu-
nachst ebenfalls iber das DKV mit dem
OPS-Code 8-91c identifiziert. Einrichtun-
gen, die teilstationdr nicht Gber OPS
abrechneten, wurden anhand einer Re-
cherche nach Einrichtungen mit teilsta-
tiondrem Entgeltschliissel bei BARMER-
Patienten im Zeitraum 2019 bis 2021

erganzt. Im zweiten Schritt wurde per
Recherche verifiziert, welche der hier iber
Entgeldschlissel zusétzlich identifizierten
Einrichtungen ein tagesklinisches IMST-
Therapieprogramm anbieten (Stand Juni
2022). Die Fallzahlen fiir OPS 8-91c konn-
ten nur fiir diejenigen Kliniken dargestellt
werden, die im DKV gelistet waren (Stand
2019). Analog zu den stationdren Einrich-
tungen wurden Charakteristika zu Trager
und Fachabteilung ermittelt.

Analyse Anfahrtsweg und
Erreichbarkeit

Anhand des Routenplaners Google Maps©
(Google Ireland Limited) wurde fiir jeden
der 1000 Modellpatienten die jeweilige
Anfahrtnach standardisiertem Protokoll zu
festen Zeiten fiir jede der Versorgungsar-
ten erfasst. Analysiert wurde fiir jeden der
Modellpatienten die jeweilige Entfernung
(km), Fahrzeit (min) und Kosten (0,3 €/km)
zu der jeweiligen Versorgungsart (am-
bulante Einrichtungen der Qualitatssi-
cherungsvereinbarung [QSV] identifiziert
lUber die Grundpauschale EBM 30700 und
Zusatzpauschale EBM 30702, lber die
EBM 30704 gesondert dargestellt QSV-
Einrichtungen, mit Mindestanteil von 75 %
ihrer Leistungen in der Schmerztherapie
und interdisziplindrer Vernetzungsstruk-
tur; universitare Schmerzambulanzen; teil-
und vollstationdre IMST) mit dem Auto
(Individualverkehr, im Folgenden 1V) und
soweit moglich zu ermitteln die Fahrzeit
(min) mit dem offentlichen Personen-
verkehr (im Folgenden OPV; [4, 34]). Im
Kontext der aktuellen gesundheitspoliti-
schen Diskussion um Ambulantisierung,
tagesstationdre oder teilstationdre Be-
handlungen mit Blick auf eine realistische
Erreichbarkeit und Umsetzbarkeit, insb.
fiir regelméBige bzw. tagliche Anfahrten,
wurden die Fahrzeiten aus der klinischen
Erfahrung der ambulanten und teilsta-
tiondren interdisziplindren multimodalen
Schmerzbehandlung bewertet. Eine Ori-
entierung dabei sind die definierten
Grenzwerte flir die noch zumutbare Er-
reichbarkeit eines Facharztes [5, 21]. Hier
werden in Abhéngigkeit der Facharzt-
zugehorigkeit hochstens 30 min Fahrzeit
oder 30 km vom Wohnort angesehen (z.B.
fir hausarztliche/allgemeinmedizinische
Versorgung und allgemeine facharztliche

Versorgung, z.B. Augenarzte, Frauenarzte,
Chirurgen, Hautérzte, HNO-Arzte, Neuro-
logen, Kinder- und Jugendarzte, Orthopd-
den, Urologen sowie Psychotherapeuten)
oder bis zu 60min Fahrzeit oder 60km
fiir spezialisierte Facharzte (z.B. Andsthe-
siologen, Kinder- und Jugendpsychiater,
Fachinternisten [fachérztlich tatig] sowie
Radiologen; [5]). Das Bundessozialgericht
siecht Wegezeiten als entscheidend an
und sieht hier rund 45 min bzw. vereinzelt
60 min als zumutbar an [14].

Unter Beriicksichtigung des funktio-
nell eingeschrankten Patientenkollektivs
wurden in der vorliegenden Analyse der
Erreichbarkeit schmerzmedizinischer Ein-
richtungen fiir tdgliche Fahrzeiten zu den
Versorgungsangeboten fiir den IV als
realistisch Anfahrten von bis zu 30min
bzw. als kritisch bis zu 45 min festgelegt,
fiir den OPV realistisch bis 45min bzw.
kritisch bis 60 min.

Vorgehen zur Recherche des
Anfahrtswegs und der Anfahrtszeit

Als Startpunkt fiir die Analyse ,Wohnort
bis ndchstgelegene Einrichtung” wurde fiir
den IV das Ergebnis der Suche ,Postleitzahl
Ort” im Routenplaner Google Maps© ge-
nutzt (diese legt einen Punkt mittig der PLZ
fest), wenninnerhalb des ersten Kilometers
Wegstrecke eine konkrete Adresse verfiig-
barwar. Da fiir OPV-Analysen eine konkrete
Adresse erforderlich ist, wurde die nachs-
te konkrete Adresse inkl. Hausnummer in-
nerhalb des ersten Kilometers Wegstrecke
manuell ermittelt und als Ausgangspunkt
verwendet. Wenn die Suche ,Postleitzahl
Ort” keine konkrete Adresse innerhalb die-
ser Wegstrecke ergab (= nicht besiedelt),
wurde der Startpunkt fiir die Analyse nur
mit Ortsnamen (ohne PLZ) ermittelt und
der dann vom Programm festgelegte Orts-
mittelpunkt (IV) bzw. die dort ndchstgele-
gene konkrete Adresse (OPV) genutzt. Bis
100 km Wegstrecke wurde diese mit Dezi-
malen angegeben, dariiber hinaus gerun-
det.

Da Google Maps© entsprechend den
aktuellen Verkehrsbedingungen Fahrt-Ist-
Zeiten angibt, wurden zur Reduktion ta-
geszeitlicher Schwankungen Fahrstrecke
und Fahrzeit in festen Zeitfenstern ana-
lysiert (montags und dienstags zwischen
8:00 Uhr und 9:30 Uhr). Von den vorge-
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schlagenen Moglichkeiten wurde jeweils
diejenige mit der geringsten Entfernung
in km (die ausschlief3lich auf deutschem
Staatsgebiet verlief), bei gleichweiten Rou-
ten diejenige mit der kiirzeren Fahrzeit
genutzt. Lagen auf der Strecke uniibliche
passagere Verzégerungen (z.B. tageweise
StraBensperrung), wurde die Recherche zu
einem spateren Zeitpunkt innerhalb des
festgelegten Zeitrahmens wiederholt. Fiir
den OPV wurde die Fahrzeit ebenfalls so-
weit moglich mit Google Maps© ermit-
telt (Funktion ,mit 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln”, Voreinstellung ,beste Route”). Es
wurden alle 6ffentlichen Verkehrsmittel in-
kludiert.

Die von Google Maps®© kalkulierte We-
gezeit von Tiir zu Tir inkludiert Geh- und
Wartezeiten. Zur realitdtsnahen Abbildung
(Annahme Ambulanz- oder Aufnahmeter-
min am Vormittag) wurden Verbindungen
berticksichtigt, die die Ankunft des Modell-
patienten am Zielort montags zwischen
8:00 Uhr und 11:00 Uhr erméglichen. Ver-
bindungsangaben wurden bzgl. Umsetz-
barkeit der OPV-Verbindung fiir Patienten
nach den folgenden Kriterien gewertet:
- ,Gute Verbindung”: kumulierte Lauf-

strecke < 2 km, < 3 Verkehrsmittel
- Kritische Verbindung”: kumulierte

Laufstrecke > 2 km, > 3 Verkehrsmittel
- ,Andere”: keine Verbindung vorhanden

oder ermittelbar

Es wurde stets zundchst die zeitlich
schnellste  OPV-Verbindung  gewihlt.
Wenn diese jedoch durch haufigen Wech-
sel der Verkehrsmittel/lange Gehstrecken
(s. oben) als kritisch” eingestuft wur-
de, wurde, wenn verfiigbar, die zeitlich
nachstldngere Verbindung gewahlt, die
bzgl. der Kriterien als ,gut” eingestuft
wurde und nur maximal 20 % langer dau-
erte als die ,schnellste” Verbindung. Lag
laut Routenplaner nur eine Gehstrecke
vor ohne Verfiigbarkeit einer schnelle-
ren Verbindung mit OPV, wurde diese bis
maximal 4 km Gehstrecke fiir die Anfahrts-
zeit gewertet, jedoch iber 2km Lange
als ,schlechte” Verbindung eingestuft. Fir
Analysen in Baden-Wirttemberg, Bay-
ern, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern,
Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen und
Sachsen-Anhalt waren nur eingeschrankt
Daten des OPV verfiigbar.
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Statistik

Die Analyse erfolgte primér deskriptiv be-
zogen auf Bundeslander und Wohnortcha-
rakteristika.

Ergebnisse

Modellpatienten und Charakterisie-
rung der Wohnorte

Die Wohnorte der 1000 Modellpatienten
verteilten sich entsprechenden des An-
teils der deutschen Gesamtbevélkerung
auf die 16 Bundeslander (sieche @ Tab. 1).
Die Wohnorte in 35 % als urban, in 42 % als
intermediar und in 23 % als landlich typi-
siert; 49 % waren kreisangehdrige Gemein-
den, 24% Stadte, 15% kreisfreie Stadte,
7% Stadtstaaten, 4% Markt/groBe Kreis-
stadt und 1% andere.

Die Wohnorte hatten im Minimum
eine Flache von 1,29km? bis maximal
891,12km?, im Durchschnitt 124,35 km?+
208,78 km? (Median 45,73 [20,46-105,15]).
Die Spannweite der Einwohnerzahl der
Wohnorte umfasste zum Analysezeitpunkt
84 bis 3.669.491 Einwohner, durchschnitt-
lich 285.508,76+798.342,28 (793,8+
1114,82/km?2, min. 8, max. 4777/km?).

Ambulante Versorgung

Uber die Abrechnung EBM 30700 wur-
den bundesweit 1089 Standorte als QSV-
Einrichtungen (nicht Einzeltherapeuten!)
und Uber EBM 30702 1067 Einrichtun-
gen identifiziert. Uber EBM 30704 wur-
den bundesweit 525 Einrichtungen iden-
tifiziert, die einen Mindestanteil von 75 %
ihrer Leistungen in der Schmerztherapie
hatten und eine interdisziplindre Vernet-
zungsstruktur nachgewiesen haben muss-
ten (EBM 30704).

Eine  QSV-Einrichtung unabhangig
vom Anteil Schmerztherapie (EBM 30700
und EBM 30702) lag mit durchschnitt-
lich 12,94+10,09 bzw. 13,11£10,21km
meist im naheren Umfeld des Wohnorts
(@ Tab. 1) mit rechnerisch daraus resultie-
renden Fahrtkosten (nur IV) pro Strecke
von durchschnittlich 3,89+ 3,03 € (min. 0,
max. 17,88€). Fir alle Modellpatienten
lag eine solche Einrichtung bis maximal
60 km entfernt vor und war sowohl im IV
(bis 99 %) als auch OPV (bis 81 %) bzgl. der

Fahrzeit realistisch zu erreichen (@ Tab. 1
und 2 sowie @ Abb. 1und 2).

Die néchstgelegene QSV-Einrichtung,
in der ,weit Gberwiegend” (EBM 30704)
chronische  Schmerzpatienten  betreut
wurden, lag mit durchschnittlich 18,41+
15,97 km (bis max. 117 km) weiter entfernt.
Fahrtkosten (nur IV) lagen pro Strecke
demensprechend durchschnittlich von
5,52+4,79€ vor (min. 0, max. 35,10€).
Fiir 19% der Patienten lag zum Erreichen
der nichsten Einrichtung keine OPV-Ver-
bindung vor. In 90 % der Félle wurde die
vorhandene OPV-Verbindung als ,gut”
eingestuft, in 10% als schlecht. Wenn
auch fiir viele Patienten die Erreichbarkeit
einer ambulanten Schwerpunkteinrich-
tung innerhalb einer realistischen Fahrzeit
lag, gab es je nach Bundesland- und
Regionstypologie relevante Anteile an
Wohnorten, von denen die Erreichbarkeit
auBerhalb eines realistischen Zeitfensters
lag (@Tab. 2; @ Abb. 1 und 2).

Universitare Schmerzambulanzen

Es wurden insgesamt 46 universitdre
Standorte mit Schmerzambulanzen ein-
bezogen, die durchschnittlich von den
Wohnorten 47,47 +31,08km (min. 0,5,
max. 161km, @Tab. 1) entfernt lagen.
Dies entsprach pro Strecke Fahrtkosten
von 14,21+9,33€ (min. 0, max. 48,3 ¢€).
Diese Schmerzambulanzen waren bzgl.
Fahrzeit fiir 51% (IV) bzw. 32% (OPV) der
Modellpatienten realistisch erreichbar. Im
OPV wurden 78% der Verbindungen als
gut eingestuft, 22% als schlecht und
fir fast ein Viertel der Patienten war
keine Verbindung verfiigbar (n=242).
Auch hier zeigten sich fiir Menschen
in landlichen Regionen, teils deutlich,
langere Anfahrtswege. Insgesamt liegt
fiir relevante Anteile der Bevodlkerung
die Erreichbarkeit einer universitdren
Schmerzambulanz auBerhalb der bei ei-
ner engeren therapeutischen Anbindung
realistisch bzw. kritisch einzuschatzenden
Fahrzeit (@ Tab. 1; @ Abb. 1).

Teilstationare IMST

Es wurden 93 Schmerztageskliniken iden-
tifiziert. Die Trager waren mehrheitlich 6f-
fentlich (59 %, freigemeinniitzig 22 %, pri-
vat 19%). Die haufigsten Organisations-
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formen waren eine eigenstandige Klinik/
Abteilung (46%) und die Zugehorigkeit
zur andsthesiologischen Klinik (45 %, 9%
sonstige: je n= 3 Orthopéadie-Unfallchirur-
gie und Neurologie, n=2 Psychosomatik).
Die Leitung erfolgte meist durch einen
Facharzt fiir Andsthesiologie (80%, 8%
Neurologie, 12% sonstige: n=2 je Inne-
re Medizin, Neurochirurgie, Orthopadie-
Unfallchirurgie, physikalische Medizin, n=
1 je Rehabilitationsmedizin, Psychosoma-
tik, =7 nicht ermittelbar).

Durchschnittlich war die nachstge-
legene TK 50,82+37,13km (min. 0,8,
max. 237km) vom Wohnort entfernt.
Bzgl. Fahrtkosten entsprach dies durch-
schnittlich 15,25+ 11,14 €/einfache Stre-
cke (min. 0,24, max. 71,10 €). Die Fahrzeit
im OPV zur nichstgelegenen TK betrug
im Mittel 98,91 + 52,58 min/einfache Stre-
cke (min. 8, max. 308 min, @ Tab. 1). Die
Fahrzeit war bzgl. der Erreichbarkeit fir
68% aller Patienten mit dem Auto und
fiir 83% aller Patienten im OPV kritisch
bzw. fiir 49% (IV) bzw. 75% (OPV) nicht
realistisch (@Tab. 3; @ Abb. 3). Die ver-
flighare Verbindung im OPV wurde in
72% der Félle als gut bewertet und in
28% der Félle als schlecht. Fiir fast ein
Viertel (n=239) der Patienten lag zur
nichstgelegenen TK keine OPV-Verbin-
dung vor. Die Erreichbarkeit war aufgrund
der bei diesem Versorgungsangebot groB-
ten regionalen Verteilungsunterschiede
weniger durch Wohnortcharakteristika als
durch die Angebotsseite gepragt (@ Tab. 3;
0 Abb. 3).

Stationare IMST

Insgesamt wurden 388 Einrichtungen
identifiziert, welche die OPS 8-918 im
Bezugsjahr abgerechnet haben (durch-
schnittlich 174,28 + 216,90 Falle/Jahr). Die
zugehdrigen Krankenhduser hatten eine
Gesamtbettenzahl von 375,27 +355,90
Betten (min. 13, max. 3011, je 35% frei-
gemeinniitzige und offentliche und 30%
private Trdger). Davon wiesen 259 Ein-
richtungen mehr als 75 Falle/Jahr der OPS
8-918 auf (242,64 +237,13). Letztere wa-
ren mehrheitlich unter freigemeinnitziger
Tragerschaft (38 %, privat 33 %, offentlich
29%) und wiesen eine durchschnittlich
niedrigere Gesamtbettenzahl auf als die
Gesamtheit aller einbezogenen Kranken-
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Abb. 1 « Grafische Darstellung der Erreich-
barkeit in Abhdngigkeit von Bundesland und
NUTS-Region der jeweils ndchsten universi-
tdren Schmerzambulanz und Einrichtung mit
Teilnahme an der Qualitatssicherungsverein-
barung (QSV), (Abbrechung EBM 30700) (Uni-
versitdre Schmerzambulanz: a 6ffentlicher Per-
sonenverkehr [OPV], b Individualverkehr [/V];
QSV-Einrichtung EBM 30700: c OPV, d IV)

hauser (328,31+310,35, min. 27, max.
3011). Stationdre IMST-Angebote gehor-
ten mehrheitlich zu andsthesiologischen
Abteilungen (39 %) oder waren eigenstan-
dige Schmerzkliniken (38 %, andere: 12 %
Orthopédie-Unfallchirurgie, 5% Neuro-
logie, 2% Innere Medizin, 4% sonstige)
und wurden fachéarztlich in 67% anas-
thesiologisch gefiihrt (14 % orthopadisch-
unfallchirurgisch, 8% neurologisch, 3%
internistisch, 8% sonstige).

Die nachste stationdre IMST war
durchschnittlich  25,83+22,46km vom
Wohnort entfernt (min. 0,5, max. 244 km,
@ Tab. 1), was Fahrkosten/einfache Stre-
cke von 7,74+ 6,74 € entsprach (min. 0,15,
max. 73,2 €). Bzgl. der Fahrzeit war dies fiir
einen Grofteil der Patienten grundsatz-
lich realistisch mit dem Auto zu erreichen
(@ Tab. 3; @ Abb. 3). Die OPV-Verbindung
wurde in 85% der Félle als gut und fiir
15% schlecht eingestuft. Fiir 237 Patien-
ten lag keine OPV-Verbindung vor. Die
Fahrzeit im OPV lag bei ca. der Halfte
der Modellpatienten (ber der kritischen
Schwelle (@ Tab. 3; @ Abb. 3).

Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass bundesweit
relevante Unterschiede je nach Wohnort
in der Erreichbarkeit von Einrichtungen
zur speziellen Schmerzbehandlung beste-
hen. Fiir landliche Wohnorte lagen erwar-
tungsgemall die ldngsten Anfahrtszeiten
vor, wobei die Unterschiede nicht zwin-
gend abhédngig von der Wohnortcharakte-
ristik sind, sondern auch von dem regiona-
len, meist bundeslandspezifisch vorgehal-
tenen Versorgungsspektrum. Mit Blick auf
die Behandlung eines chronischen Krank-
heitsbilds mit langfristiger therapeutischer
Zielsetzung, mit der Notwendigkeit ab-
gestufter Versorgung — langerfristig am-
bulant, intermittierend (teil-)stationar —,
offenbaren die Ergebnisse aus Patienten-
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Abb. 2 « Grafische Darstellung der Erreichbar-
keitin Abhdngigkeit von Bundesland und NUTS-
Region der jeweils ndchsten Einrichtung mit
Teilnahme an der Qualitétssicherungsvereinba-
rung (QSV) mitmindestens 50 bis unter 75 % An-
teil Schmerztherapie (Abrechnung EBM 30702)
sowie der QSV-Einrichtung gemaf Anl. 1 der
QSV, die ,weit iberwiegend“/mindestens 75 %
chronische Schmerzpatienten behandeln und
im Rahmen des Genehmigungsverfahrens eine
interdisziplinare Vernetzungsstruktur nachge-
wiesen haben (Abrechnung EBM 30704) (QSV-
Einrichtung EBM 30702:a 6ffentlicher Personen-
verkehr [OPV], b Individualverkehr [/V]; QSV-
Einrichtung EBM 30704: cOPV, d IV)

perspektive eine teils kritische Versorgung.
Zudem offenbart sichim Kontext der dyna-
mischen und derzeitig kritischen 6kono-
mischen Situation der Krankenhduser eine
Gefahrfiir bestehende IMST-Strukturen, da
deren Anteil im stationdren Bereich stark
von freigemeinniitzigen Krankenhausern
getragen wird, die derzeit im Kontext dro-
hender KrankenhausschlieBungen beson-
ders gefdhrdet sind [8, 18].

Ambulante Versorgung

Von den meisten Wohnorten aus konn-
ten spezialisierte ambulante Einrichtun-
gen und meist auch universitare Schmerz-
ambulanzen realistisch erreicht werden.
Dennoch muss unterschieden werden, ob
es sich um einzelne ambulante Kontakte
handelt oder ob es einer engeren the-
rapeutischen Begleitung und Anbindung
bedarf, ggf. mit regelméBig notwendigem
Erscheinenin der Einrichtung oder der Fra-
ge von Ambulantisierung stationdrer Leis-
tungen - auch unabhdngig von der Fra-
ge finanzieller und qualitativer Umsetz-
barkeit. Die Untersuchung erlaubt keine
Aussagen zu Versorgungskapazitaten, An-
zahl der jeweiligen Behandler und ent-
sprechender Sitze. Die in der Analyse ope-
rationalisierten drei ambulanten Einrich-
tungsgruppen sind nur selten parallel be-
stehende Strukturen, sondern tiberschnei-
den sich. Die Erreichbarkeit relativiert sich
zudem, wenn Einrichtungskapazitaten er-
schopft sind. Die geltende Hochstgrenze
fiir EBM 30702 und 30704 sind 300 Fal-
le/Quartal. Regelhaft wird diese durch die
Kassendrztlichen Vereinigungen hochge-
setzt (KV, in Niedersachsen beispielswei-
se auf 450 Falle/Quartal), was schnell die
Grenze der Plausibilitét erreichen Iasst, so-
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Teilstationzre IMST: Fahrzeit OPV (min) Stationére IMST: Fahrzeit IV (min) Stationare IMST: Fahrzeit OPV (min)

Teilstationére IMST: Fahrzeit IV (min)
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Abb. 3 « Grafische Darstellung der Erreichbar-
keitin Abhdngigkeit von Bundesland und NUTS-
Region der jeweils ndchsten Einrichtung zur
(teil-)stationdren Interdisziplindren Multimoda-
len Schmerztherapie (IMST) (vollstationare IMST
mitmind.75Behandlungsfdllen OPS8-918/Jahr
[Bezugsjahr 2019]: a 6ffentlicher Personenver-
kehr [OPV], b Individualverkehr [/V]; teilstatio-
néare IMST: cOPV, d IV)

dass Praxen diese entweder nicht voll aus-
schopfen oder dies nur unter Vernachlassi-
gung der Behandlungsintensitat funktio-
niert. Stand 2016 nahmen 1206 Arzte iber
die QSV teil, was rechnerisch — hochge-
setzte Fallzahlen vorausgesetzt — nur ca.
einer halben Million Menschen in Deutsch-
land eine Versorgung ermdglichen wiirde
[29]. Das Versorgungsdefizit wird deutlich,
bedenkt man, dass von bis zu 6 Mio. Be-
handlungsbediirftigen ausgegangen wird
[20]. Hilfreich kdnnte diesbeziiglich die er-
ganzende Nutzung von telemedizinischen
Angeboten sein, um die Betroffenen zu
entlasten. Das eignet sich jedoch nicht fiir
alle Patienten.

Ein weiterer kritischer Punkt ist, dass
mit dem baldigen altersbedingten Aus-
scheiden vieler QSV-Schmerztherapeuten
zu rechnen ist [29]. Stand 2018 gaben
58% an, innerhalb der nédchsten 10 Jah-
re ihre Tatigkeit einzustellen [24, 29]. Be-
sonders kritisch: Von diesen sahen zuletzt
ca. 50% eine Nachfolge bisher nicht ge-
sichert [24]. Dass in den meisten KV-Be-
reichen die Schmerzmedizin keine eigene
Planungskategorie darstellt, erschwert es,
ambulante schmerzmedizinische Angebo-
te bei Nachfolgen zu sichern. Freiwerden-
de Sitze kdnnen innerhalb der Fachgruppe
auch an nicht schmerzmedizinisch tatige
Arzte gehen. Hilfreiche MaBnahmen wa-
ren zum einen die Foérderung von Wei-
terbildungsstellen, analog z.B. zur Allge-
meinmedizin, oder die spezifische Aus-
schreibung von Sitzen zur Schmerzthera-
pie. Ein effektiver Schritt ware, bei der Ver-
gabe sicherzustellen, dass die Weitergabe
von Sitzen schmerztherapeutischer Pra-
xen ausschlieBlich an Schmerztherapeu-
ten erfolgt, wie beispielsweise von der KV
Schleswig-Holstein 2016 erstmalig einge-
fiihrt [31].

Der Schmerz 11
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(Teil-)stationdre Behandlung

Fiir einzelne Angebote, wie die stationdre
Schmerztherapie, wird teils eine regionale
Uberversorgung diskutiert. Diese entsteht
primdr im rechnerischen Vergleich von
Behandlungsleistungen und regionaler
Bevolkerung. Doch gerade im stationdren
Sektor kommt es in der Realitdt teils zu
regionsiiberschreitender Versorgung [26].
Gerade bzgl. der moglichen Therapie in
einer Schmerztagesklinik lagen die Bun-
desldnder besonders weit auseinander —
der Faktor der Regionalcharakteristika
machte sich in den Bundeslandern unter-
schiedlich bemerkbar, zeigte aber, dass
auch in Flachenldndern mit groen land-
lichen Regionen, wie in Bayern oder
Mecklenburg-Vorpommern, durchaus ta-
gesklinische Therapiekonzepte auch fiir
einen relativ groBen Anteil der Patienten
umsetzbar sein koénnten. Ein im Vergleich
regional breit verteiltes tagesklinisches
Angebot wiesen nur Bayern, Rheinland-
Pfalz und Sachsen bzw. fiir ihren Bereich
die Stadtstaaten Hamburg und Berlin
auf, teils Mecklenburg-Vorpommern und
Brandenburg. Nordrhein-Westfalen hat-
te TK beispielsweise nur im Nordosten
(weitgehend im  Zusténdigkeitsbereich
der Arztekammer Ostwestfalen-Lippe). In
Niedersachsen existiert eine TK. Fiir die
Mehrheit der Menschen in Deutschland
ist somit eine tagesklinische Schmerzbe-
handlung, insb. bei taglicher Anreise, kein
realistisch verfligbares und erreichbares
Behandlungsangebot. Die vollstationdre
IMST, die im Vergleich zur teilstationdren
im letzten Jahrzehnt eine enorme Verbrei-
tung erfahren hat, ist, wie die Ergebnisse
dieser Studie zeigen, in den meisten Fallen
die einzige realistisch erreichbare Option
zur IMST. Stationdre Behandlung kann
jederzeit angeboten werden und obliegt
nicht der Genehmigung; die Eréffnung
einer teilstationdren Option wird in vielen
Bundeslandern bzw. Kammerbereichen
ausdriicklich nicht oder nur zuriickhal-
tend unterstiitzt.

Das konterkariert nicht nur den An-
satz abgestufter Versorgungskonzepte,
sondern macht deutlich, dass fiir viel
Menschen in Deutschland mit chroni-
schen Schmerzen stationdre IMST-Kon-
zepte die einzig realistisch umsetzbaren
IMST-Angebote darstellen [7, 28]. Zu
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,gesunden” Patienten bleiben damit oft
nur monomodale und beim chronischen
Schmerz meist als nicht wirksam einge-
stufte ambulante und nicht verzahnte
Therapieangebote. Denn im Kontext der
Indikationspriifungen durch die Leis-
tungstrédger fiir stationdre Behandlungen
steht weniger das Kriterium der ,chro-
nischen Schmerzerkrankung an sich” im
Fokus, sondern mehr die Frage nach der
Notwendigkeit des Einsatzes der beson-
deren Mittel eines Krankenhauses [6].
Die fehlende Erreichbarkeit/Verfiigbarkeit
lokoregionaler Angebote rechtfertigt die
Indikation zur stationaren Aufnahme nicht.
AuBerhalb von Forschungsprojekten wie
PAIN 2.0 existieren bisher im Sinne der
Definition enger und systematisch abge-
stimmter Zusammenarbeit zwischen den
verschiedenen beteiligten Fachdisziplinen
(z.B. in Form systematischer Teambespre-
chungen) und untereinander fortlaufend
abgestimmter rdumlicher und inhaltlicher
Verkniipfung formal keine interdiszipli-
naren multimodalen Therapieprogramme
im ambulanten Bereich mit vergleichbarer
Therapieintensitat [28, 33]. Das kann zum
Paradoxon fiihren, dass Patienten erst
starker chronifizieren oder weiter eine
nicht effektive monomodale ambulante
Therapie erhalten miissen, bis dann im
Verlauf die Indikation fiir den Einsatz der
Mittel des Krankenhauses begriindbar ist,
oder aber Symptome und Therapie aggra-
viert werden miissen, um die addquate
Versorgung zu ermdglichen. Hilfreich ist
das in einem verhaltensmedizinisch aus-
gerichteten Behandlungsansatz nicht.
Zudem bestehen konkrete Plédne der ak-
tuellen Regierungskoalition, die Sektoren-
trennung teils zu Giberwinden und Ambu-
lantisierung zu fordern. Zu schaffende Hy-
brid-DRG, deren Entwicklung geplant ist,
sollen ermdglichen, dass bestimmte Leis-
tungen sowohl von ambulanten Anbietern
als auch von Krankenhdusern zu gleichen
Konditionen erbracht werden kénnen [32].
Konkret ist die Schmerzmedizin ein hier
genannter Versorgungsbereich [12]. Doch
wiirde die Ambulantisierung (unabhangig
von der qualitativen Umsetzbarkeit) kom-
plexer interdisziplindrer Behandlungskon-
zepte bei den komplex erkrankten Patien-
ten, deren Behandlung oft eine enge in-
terdisziplindre Vernetzung und Verfiigbar-
keit auch tiber die Schmerzmedizin hinaus

erfordert, ersetzen? Lediglich die regional
bessere Verfiigbarkeit ambulanter Einrich-
tungen wdre, wie unsere Analyse zeigt,
ein Aspekt, der dafiirsprache. Paradox er-
scheint, dass in vielen Bereichen aus Qua-
litdtsgriinden gerade auf Mindestmengen
und enge Strukturkriterien gesetzt wird
[22]. Ausgerechnetfiir die Schmerzmedizin
wird in die gegenteilige Richtung (zumin-
dest) nachgedacht [12]. Heterogenitdt in
der Behandlungsroutine driickt sich auch
in den Fallzahlen unserer Analyse und den
zahlreichen IMST-Anbietern mit sehr nied-
riger Fallzahl aus. Im Sinne hoher Behand-
lungsqualitit wéren eher Uberlegungen
zielfiihrender, wie es geldnge, auch ohne
primar vollstationdre Indikation Menschen
zur Therapie an hochspezialisierten Zen-
tren zusammenzufiihren. Die im Vergleich
zu unserer Analyse flichendeckendere Er-
reichbarkeit teilstationdrer Einrichtungen
wadre ein weiterer wichtiger Schritt in Rich-
tung einer zielgerichteteren Therapie- und
Ressourcenallokation.

Zumutbarkeitsgrenzen und
Sicherstellung der Versorgung

Die von uns fir die Analyse gesetzten
Grenzwerte fir realistische bzw. kritische
Erreichbarkeit schmerzmedizinischer Ein-
richtungen entsprechen in etwa denen
der KBV bzgl. zumutbarer Fahrzeit und
Entfernung zum Facharzt (siehe Metho-
denteil). Diese Zumutbarkeitsgrenzen ha-
ben beispielsweise bei der Terminvermitt-
lung durch die KVen Konsequenzen. Bei
Uberschreitung hat die Terminservicestel-
le einen Behandlungstermin in einem ge-
eigneten Krankenhaus zu vermitteln (sie-
he auch Sozialgesetzbuch [SGB] Fiinftes
Buch [V] - § 75). Im Ubrigen werden &hn-
liche Werte auch bei der Frage der Son-
derbedarfszulassung tber die KVen her-
angezogen [21]. Eine Sicherstellung eines
Versorgungsangebots in der ndchsthéhe-
ren Versorgungsstufe bei fehlenden Al-
ternativen ist im (teil-)stationdren Sektor
keine Option. Da in der Versorgungsrea-
litdt kein ambulantes IMST-Programm in
der Regelversorgung besteht oder, wie un-
sere Ergebnisse darstellen, flir Menschen
der meisten Wohnorte in Deutschland ei-
ne teilstationdre IMST nicht in realistischer
Erreichbarkeit fiir tdgliche An- und Abfahr-
ten liegt, bleibt den Betroffenen formal



eine IMST verwehrt. Bei den Angeboten
liber die Terminvergabe der KVen sind aus-
driicklich ortliche Verhéltnisse sowie die
offentliche Verkehrsanbindung zu beriick-
sichtigen [5, 21]. Egal ob aufgrund von pa-
tientenseitigen Faktoren oder struktureller
Unterversorgung im (teil-)stationdren Sek-
tor zahlt bei Priifungen des Medizinischen
Dienstes weder der Aspekt der Nichter-
reichbarkeit noch der Aspekt der Zumut-
barkeit der Anfahrtszeit und Strecke. Hier
ist es auch unerheblich, ob es Alternativen
in der Realitdt gibt.

Limitation

Die Analyse basiert je nach Versorgungs-
struktur auf unterschiedlichen Daten-
grundlagen. Fiir die ambulante QSV-
Versorgung erfolgte die Identifizierung
mangels anderer Ubersichten anhand
von Behandlungskontakten von Patien-
ten einer groBen deutschen Kranken-
versicherung. In Abhangigkeit regionaler
Unterschiede in der Versichertenstruktur
konnte es sein, dass regional einzelne
Einrichtungen nicht erfasst worden sind,
obwohl wir davon ausgehen, dass in jeder
Einrichtung mindestens ein Kontakt im
Bezugszeitraum eines entsprechend versi-
cherten Mitglieds erfolgte. Ahnliches gilt
fiir die teilstationdre Schmerztherapie. Die
vollstationdren Angebote wurden anhand
des Deutschen Krankenhausverzeichnis-
ses erfasst, dessen Datengrundlage die
Qualitétsberichte der Einrichtungen sind.
Hier vermdgen Unsicherheiten der Analyse
aufgrund von Fehl- oder Nichtangaben der
Einrichtungen in den Qualitatsberichten
bestehen.

Die dargestellten Ergebnisse zu QSV-
Einrichtungen legen nahe, dass 22 Ein-
richtungen einbezogen wurden, die zwar
EBM 30700, aber nie EBM 30702 abrech-
nen. Erstereist eine ,Grundpauschale” und
30702 eine Zusatzpauschale. Die Abrech-
nung von EBM 30700 ohne EBM 30702
ist zwar in Einzelfallen moglich, aber nur
in einer Praxis, die grundsatzlich auch
die Leistung gemaf Ziffer 30702 erbringt
(z.B.beieinem Patienten mit persénlichem
Arzt-Patienten-Kontakt ohne weitere Ab-
klarung oder Untersuchung bei einem
Wiederholungsrezept). Aufgrund der zu
erwartenden hohen Uberlappung der
EBM-Gruppen (z.B. rechnen ,30704er"-

Einrichtungen i.d.R. auch die anderen bei-
den EBM-Ziffern ab) darf dies nicht als per
se unterschiedliche Kohorten angesehen
werden, sondern stellt mit der Differenzie-
rung von EBM 30702 und 30704 lediglich
eine Operationalisierung fiir die Darstel-
lung unterschiedlicher Schwerpunktantei-
le und Struktur (nachzuweisende Vernet-
zungsstruktur) dar. Die Analysegruppen
EBM 30700 und EBM 30702 enthalten
somit auch ,EBM-30704-Einrichtungen”.

Die Fahrzeitanalyse erfolgte zur best-
mdglichen Reduktion eines Bias unter stan-
dardisierten und zeitlich definierten Kri-
terien. Dennoch unterliegen die Ergebnis-
se damit programminternen Algorithmen,
die fiir uns als Nutzer nicht nachzuvollzie-
hen sind. In der Vorbereitung der Untersu-
chung testeten wir verschiedene frei ver-
fligbare Routenplaner, unter denen sich
das genutzte Programm am praktikabels-
ten und realistischsten — insbesondere auf-
grund der dargestellten Ist-Zeiten — dar-
stellte. Eine relevante Limitation bestand
bei den Recherchen darin, dass nicht al-
le Verkehrsverbilinde ihre Fahrplane mit
Google Maps© abgleichen. In diesen Be-
reichen bestand somit bundeslandabhan-
gig ein Bias, wenn es darum ging, die
Fahrzeit im OPV darzustellen. Dies beein-
flusste sicherlich, ohne dass dies in der
Recherche abschlieBend nachvollziehbar
war, einige der Falle, bei denen keine oder
nur schlechte Verbindungen ausfindig ge-
macht werden konnten.

Fazit fiir die Praxis

Aus Patientenperspektive verdeutlichen die
Ergebnisse dieser Modellanalyse eine teils
kritische Situation in Deutschland bzgl. ab-
gestufter schmerzmedizinischer Versorgung.
Fiir viele Menschen mit chronischen Schmer-
zen, deren Mobilitdt und Belastbarkeit oft
stark eingeschrankt ist, ist die Erreichbarkeit
je nach Versorgungsform unrealistisch und
nicht zumutbar. Versorgungskonzepte und
gesundheitspolitische Planungen sollten die
spezifischen Erfordernisse in der abgestuften
Behandlung von Menschen mit chronischen
Schmerzen auch mit Blick auf Erreichbarkeit
und damit verbundene Umsetzbarkeit kon-
zeptionell beriicksichtigen.
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Regional comparison of specialized outpatient and (partial) inpatient
pain medicine care in Germany

Background and objective: Chronic pain requires graduated and staged levels of care.
The aim of this study is to provide a regional overview regarding the accessibility of
specialized outpatient and (partial) inpatient pain medicine care from the patient’s
perspective in Germany.

Material and methods: For 1000 model patients randomly generated from German
postal code location combinations, the travelling time by car (individual transport,

IT) and available public transport connections (PTC) to the nearest specialized
outpatient and inpatient pain medicine clinics and units were assessed using a route
planner.

Results: Outpatient facilities (in a practice setting) were mostly realistically accessible
depending on the proportion of pain treatment and the networking structure.
University pain outpatient clinics were at a critically reachable distance with IT for
70% of the patients (80% with PTC) and had unrealistic accessibility for 49% of the
patients with IT (68% with PTC). Interdisciplinary multimodal pain programs in day
clinics were at a critically reachable distance for 68% of patients with IT (83% with PTC)
and in 49% (75% PTC) at an unrealistic travelling time distance considering the more
intense treatment requiring frequent travel. Full inpatient interdisciplinary multimodal
treatment was more realistically reachable (IT 39% critical, 14% unrealistic, PTC 61%

critical, 48% unrealistic).

Keywords

Conclusion: The results show relevant nationwide differences in the accessibility

of facilities for specialized pain treatment depending on the place of residence.
Considering the treatment of a chronic condition with long-term therapeutic goals and
the need for graduated care (outpatient and inpatient treatment), the results reveal

a partly critical situation from the patient’s perspective.
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