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Zusammenfassung

Hintergrund. In der vorliegenden Studie
wurde die Frage untersucht, ob die in der
Schmerztherapievereinbarung vorgegebe-
nen Strukturmerkmale von Praxen die
Ergebnisqualität der vertragsärztlichen
Versorgung von Patienten mit chronischen
Schmerzen beeinflusst.
Methode. Hierzu wurden bei 35 freiwillig an
der Studie mitarbeitenden Praxen und der
Schmerzambulanz der Neurologischen Klinik
der Universität Erlangen-Nürnberg die als
schmerztherapeutisch relevant vereinbarten
Strukturmerkmale erfasst und für jede Praxis
bzw. Schmerzambulanz ein Strukturquali-
tätsscore gebildet. Danach wurden in diesen
Praxen bzw. diesen Schmerzambulanzen die
Behandlungsergebnisse von 157 Patienten
mit chronischen Rückenschmerzen (Prä-
post-Veränderungen der Patientenangaben,
Behandlungsintervall von 6 Monaten) erho-
ben.
Ergebnisse. Beim Vergleich fand sich im 
Bereich eines Strukturqualitätsscores von
17–71% des Maximums (basierend auf den
Kriterien der Schmerztherapievereinbarung)
keine signifikante Änderung der Ergebnis-
qualität der Praxen.
Schlussfolgerungen. Aus diesem Ergebnis
ist zu schließen, dass auch das Vorhalten von
71% der in der Schmerztherapievereinbarung
als Standard aufgestellten Strukturmerk-
male nicht ausreicht, um die Ergebnisquali-
tät in der vertragsärztlichen Versorgung von
Patienten mit chronischen Rückenschmer-
zen signifikant zu verbessern. Ursache hier-
für könnte das Fehlen multimodaler Thera-
pieprogramme in der vertragsärztlichen
Versorgung sein.

Unter Standard werden ein gesetzter
Maßstab bzw. ein erreichtes Leistungs-,
Qualitäts- oder Lebensführungsniveau
verstanden [2]. Der Begriff beschreibt,
welche Sache oder Methode aufgrund
des neuesten Wissensstands auf einem
bestimmten Gebiet in einer Gruppe von
Personen, für das der Standard gilt, ein-
setzbar ist. Dabei wird allgemein davon
ausgegangen, dass die Inhalte des Stan-
dards zur Verbesserung der Ergebnis-
qualität des Prozesses nützen, für den sie
definiert wurden. Ein solcher Standard
wurde auf dem Gebiet der vertragsärzt-
lichen Versorgung von Patienten mit
chronischen Schmerzen in der Schmerz-
therapievereinbarung [9] festgelegt.Die-
se wurde getroffen, da erkannt worden
war, dass die übliche Ausstattung und
Ausbildung niedergelassener Ärzte für
die Behandlung chronischer Schmerz-
patienten nicht ausreichen. Die Erfül-
lung des Standards qualifiziert einen
niedergelassenen Arzt oder einen von
der Kassenärztlichen Vereinigung er-
mächtigten Krankenhausarzt zur Be-
handlung von Patienten mit chroni-
schen Schmerzen und ermöglicht eine
gesonderte vertragsärztliche Honorie-

rung des zusätzlichen Behandlungsauf-
wands.

Die in der Schmerztherapieverein-
barung erstellten Standards definieren
ein bestimmtes Niveau der Struktur- und
Prozessqualität des Schmerztherapeuten,
das den spezifischen Problemen eines
chronischen Schmerzpatienten besonders
gerecht werden soll. Die Inhalte basieren
im Wesentlichen auf Expertenmeinung
und nicht auf Effektivitätsstudien. Im
Rahmen eines vom Bundesministerium
für Gesundheit geförderten Modellpro-
jekts zur „Verbesserung der ambulanten
Versorgung chronisch schmerzkranker
Patienten in Mittelfranken“ wurden Da-
ten zur Praxisstruktur ambulanter The-
rapieeinrichtungen in Mittelfranken er-
hoben und anschließend die Effektivität
der Behandlung von Patienten in diesen
Einrichtungen erfasst.Durch Korrelation
der Daten wurde der Effekt der Struktur-
qualitätsmerkmale der Praxen auf den
Behandlungserfolg, am Beispiel der Be-
handlung von Patienten mit chronischen
Rückenschmerzen, untersucht.

Methode

Die Methoden der Untersuchungen zur
Strukturqualität der Praxen und der Er-
gebnisqualität der ambulanten Behand-
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Abstract

Background. Evidence based standards for
structure quality in out-patient manage-
ment of chronic pain states do not exist.
Therefore we tried to evaluate if german
standards for outpatient management of
chronic pain states which are based on
opinions of experts for pain management
influence the outcome quality of indepen-
dent physicians for treatment of chronic low
back pain.
Methods. 35 independent physicians, select-
ed on a voluntary basis from 2100 physicians
of a bavarian greater district with 1,6 Mio.
inhabitants, and one outpatient treatment
facility for pain patients of the university of
Erlangen-Nuremberg have been evaluated
by questionaires. Questions examined cer-
tain structural conditions of the treatment
facility as compared to german guidelines
for outpatient tretament of pain patients
(“Schmerztherapievereinbarung”). 157 pa-
tients suffering from chronic low back pain
documented before and after a treatment
interval of 6 months their pain intensity dur-
ing the last 24 houres (numeric rating scale),
the interference of pain with daily living
(german version of the Brief Pain Inventory)
and their quality of life (SF-36). Pre-post
changes have been used as parameters for
outcome quality.
Results. Neither baseline data nor pre-post
differences of outcome parameter did corre-
late significantly with the scores of structure
quality (17–71% of maximum) of the trea-
ment facilities. However, multimodal therapy
programs have not been used for pain man-
agement.
Conclusions. Structural indicators of german
guidelines for outpatient treatment of pain
patients (“Schmerztherapievereinbarung”)
are not sufficient to improve outcome quali-
ty of patients with chronic back pain. Multi-
modal therapy programs have been shown
to be effective in chronic back pain and
should be implemented in the guidelines.
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lung von Rückenschmerzen können im
Detail an anderer Stelle nachgelesen wer-
den [10, 11]. Zum schnellen Überblick
seien die Konstruktion des Struktur-
qualitätsscores der Praxen und die Er-
fassung der Ergebnisqualität zusam-
mengefasst.

Strukturqualität der Praxen

Die 35 Inhaber der Praxen und die
Schmerzambulanz der Neurologischen
Klinik der Universität Erlangen-Nürn-
berg wurden per Fragebogen nach dem
Vorliegen verschiedener Strukturmerk-
male ihrer Praxen bzw. der Einrichtung
befragt.Die untersuchten Strukturmerk-
male orientierten sich an den in der
Schmerztherapievereinbarung [9] auf-
geführten Voraussetzungen zur Teilnah-
me an dieser Vereinbarung. In Tabelle 1
sind die wesentlichen Merkmale der
Schmerztherapievereinbarung sowie
strukturelle Indikatoren dieser Vorgaben,
wie sie in der Strukturqualitätsanalyse
erhoben wurden, einander gegenüber-
gestellt.Aus den Häufigkeiten,mit denen

die verschiedenen Strukturmerkmale
bei Patienten mit chronischem Rücken-
schmerz zum Einsatz kamen, wurde für
jede Praxis ein Strukturqualitätsscore in
Prozent des Maximalscores errechnet
(Abb. 1).

Ergebnisqualität der Praxen 
in der Behandlung von Patienten 
mit chronischem Rückenschmerz

Um die Effektivität der ambulanten
Schmerztherapie zu erfassen,dokumen-
tierten 35 niedergelassene Kollegen, die
Schmerzambulanz der Neurologischen
Klinik der Universität Erlangen-Nürn-
berg und 157 Patienten mit vorwiegend
chronischen Rückenschmerzen am An-
fang und Ende eines 6 Monate dauernden
Behandlungsintervalls Daten zur Ergeb-
nisqualität der Behandlung in Frage-
bögen. In der rein beobachtenden Studie
wurde die Therapie durch den behan-
delnden Arzt frei bestimmt.

Das Ausmaß der Schmerzchronifi-
zierung wurde bei Studienaufnahme
durch Festlegung des Schmerzchronifi-
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Tabelle 1
Wichtige Inhalte der Schmerztherapievereinbarung und durch Fragebogen 
erfasster struktureller Indikator

Schmerztherapievereinbarung Erfasster struktureller Indikator

Standardisierte Anamnese und Eingesetzte diagnostische Hilfsmittel
Dokumentation, Verlaufsdokumentation

Schmerzanalyse und Differenzialdiagnose Keiner

Therapieplan und -ziel Keiner

Interdisziplinäre Zusammenarbeit ●  Interdisziplinäre Besetzung der Einrichtung
●  Häufigkeit und Form der Zusammenarbeit 

mit Konsiliarii

Schmerztherapeutische Sprechstunde Anteil chronischer Schmerzpatienten 
an mindestens 4 Tagen/Woche und 4 h/Tag an allen Patienten

Teilnahme an interdisziplinärer Teilnahme an Schmerzkonferenzen
Schmerzkonferenz (mindestens 8-mal/Jahr)

Mindestens 4 der folgenden Therapieverfahren Eingesetzte Therapieverfahren
vorzuhalten:
Pharmakotherapie, psychosomatische Grund-
versorgung, TENS, Denervationsverfahren,
rückenmarknahe Opioide/Lokalanästhetika,
therapeutische Lokalanästhesie, Sympathikus-,
Plexusblockaden

Einleitung und Koordination von Eingesetzte Therapieverfahren
Psychotherapie/übende Verfahren, manuelle
Therapie, physikalische Therapie
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zierungsstadiums nach Gerbershagen
durch den Arzt erfasst [6, 13].

Als Parameter der Ergebnisqualität
wurden von den Patienten Angaben zur
mittleren Schmerzintensität der letzten
24 h (numerische Ratingskala von 0–10,
NRS),der schmerzbedingten Beeinträch-
tigung im Alltag (deutsche Fassung des
Brief Pain Inventory [12]) und der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität (SF-36,
[3]) dokumentiert. Das Ergebnis der Be-
handlung wurde als Prä-post-Differenz
des jeweiligen Parameters beschrieben.

Statistik

Mittelwertvergleiche wurden mit dem t-
Test für unabhängige Stichproben durch-
geführt. Korrelationsanalysen erfolgten
mittels des Spearman-Korrelationskoef-
fizienten, multiple Gruppenvergleiche
mit einer univariaten Varianz- bzw. Ko-
varianzanalyse. Statistische Signifikanz
wurde bei p<0,05 angenommen.

Ergebnisse

Bei Studienbeginn bestand kein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen den
Strukturqualitätsscores der Praxen einer-
seits und der Schmerzintensität (NRS),
der schmerzbedingten Beeinträchtigung
(BPI-Score) und der Lebensqualität
(Score der Körperlichen Summenskala
des SF-36) andererseits. Auch die Aus-
gangswerte der 3 Ergebnisparameter un-
terschieden sich zwischen Praxen mit
einem Strukturqualitätsscore ≤39 (21
Praxen, 78 Patienten) und solchen mit
≥40 (15 Praxen,79 Patienten) nicht signi-
fikant. Es bestand jedoch eine schwache
Korrelation zwischen dem Strukturquali-
tätsscore der Praxen und dem Chronifi-

zierungsstadium (Rs=0,2, p<0,01). Die-
ser Zusammenhang wurde dadurch be-
stätigt, dass in der Gruppe von Praxen
mit einem Strukturqualitätsscore ≥40
die höheren Chronifizierungsgrade häu-
figer waren (p<0,05).

Die Strukturqualitätsscores der Pra-
xen korrelierten weder mit den Prä-post-
Differenzen der Schmerzintensität (NRS)
noch mit der schmerzbedingten Beein-
trächtigung (BPI-Score) signifikant.Auch
bestand kein signifikanter Zusammen-
hang zur gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität (Score der Körperlichen Sum-
menskala des SF-36).Die Korrelogramme
für die Veränderung der Schmerzinten-

Einflußfaktoren Max.
Interdisz. Besetzung der Einrichtung 4
Anteil chron. Schmerzpat./alle Pat. 4
Teilnahme an Schmerzkonferenzen 4
Diagnostische Hilfsmittel 4
eingesetzte Therapieverfahren 4
Häufigkeit der Zusammenarbeit mit
Konsiliarii 4
Form der Zusammenarbeit 4

Persönliches Treffen
Besprechung der Patienten
in der Schmerzkonferenz

Maximale Punktzahl 28
Skala 100%
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Abb.1 � Bewertung der strukturellen Merkmale der Praxen, Bildung des Strukturscores und Verteilung
der Strukturscores der an der Untersuchung teilnehmenden Praxen

Abb. 2a,b � Korrelogramme zwischen Strukturqualitätsscore einerseits und Prä-post-Differenzen der
Schmerzintensität (NRS) (a) und schmerzbedingten Beeinträchtigung im Alltag (BPI) (b) während der
letzten 24 h andererseits. Eine signifikante Korrelation besteht nicht (Rs<0,1). Die Zahl gleicher Werte-
paare wird durch den Symboldurchmesser ausgedrückt

a

b
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sität und der schmerzbedingten Beein-
trächtigung im Alltag sind in Abb. 2 dar-
gestellt. Die Spearman-Korrelationsko-
effizienten (Rs) lagen <0,1. Weder in der
Varianzanalyse noch in einer Kovarianz-
analyse mit dem Chronifizierungsstadi-
um bei Studienaufnahme als Kovariate
fand sich ein signifikanter Einfluss eines
Strukturqualitätsscores auf die Größe
der genannten Ergebnisparameter. Mit
den gleichen statistischen Testverfahren
ließ sich auch kein Einfluss der einzelnen
Praxen auf die jeweiligen Ergebnispara-
meter feststellen.

Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung konn-
te kein signifikanter Einfluss der Praxis-
struktur auf die Veränderung der
Schmerzintensität, der schmerzbeding-
ten Beeinträchtigung im Alltag sowie
der Lebensqualität gefunden werden.An
diesem Ergebnis änderte die Berück-
sichtigung der höheren Chronifizierungs-
grade der Patienten in Praxen höherer
Strukturqualitätsscores durch Einfüh-
rung des Chronifizierungsstadiums bei
der Aufnahme als Kovariate in eine Ko-
varianzanalyse nichts. Offensichtlich ge-
nügen die erfassten Strukturmerkmale
oder deren Einsatz in der ambulanten
Versorgung nicht, um Patienten mit
chronischen Rückenschmerzen effektiv
und damit langfristig zu helfen.

Die Schmerztherapievereinbarung
[9] enthält eine Reihe struktureller Merk-
male zur Qualifikation des Arztes als
Schmerztherapeut, zur erforderlichen
Schmerzdiagnostik und -dokumenta-
tion, zum Vorhalten spezieller schmerz-
therapeutischer Verfahren und zur spe-
ziellen Praxisausstattung. Dieser im We-
sentlichen auf Expertenmeinung beru-
hende Standard soll dazu beitragen,eine
adäquate ambulante Versorgung von
chronischen Schmerzpatienten sicher-
zustellen. Es wurde bisher jedoch von
keiner dieser monodisziplinären Vor-
aussetzungen unter den vertragsärzt-
lichen Bedingungen bei chronischen
Schmerzpatienten gezeigt, dass sie ein-
zeln oder in Kombination die Schmer-
zen der Patienten langfristig effektiv
verringern können.

Experten [8] sind sich darin einig,
dass eine multidisziplinäre Diagnostik
und Therapie bei Berücksichtigung der
multifaktoriellen Pathogenese einer
Schmerzerkrankung den größten Be-
handlungserfolg verspricht. Nationale
[7] und internationale [5] Studien konn-
ten zeigen, dass multimodale Therapie-
programme in der Behandlung chroni-
scher unspezifischer Rückenschmerzen
effektiv sind. Die Arzneimittelkommis-
sion der Deutschen Ärzteschaft [1] emp-
fiehlt spätestens nach 3-monatiger The-
rapieresistenz der Rückenschmerzen
den Einsatz multimodaler Therapiepro-
gramme. Leider werden diese Therapie-
programme in der ambulanten Versor-
gung kaum vorgehalten und stellen selbst
bei an der Schmerztherapievereinbarung
teilnehmenden Kollegen keine struktu-
relle Voraussetzung dar.

Bei den untersuchten Praxen war
eine konstante interdisziplinäre Zusam-
menarbeit die Ausnahme und multimo-
dale Therapieprogramme wurden von
keiner Praxis eingesetzt. Daher fehlte
den untersuchten Praxen ein effektiver,
zur Zeit wahrscheinlich der effektivste,
Baustein in der Therapie chronischer
Rückenschmerzen. Somit mögen die in
der Schmerztherapievereinbarung auf-
geführten strukturellen Bedingungen
durchaus dem besonderen Versorgungs-
bedürfnis der schmerzkranken Patienten
entgegenkommen, auf validierte Para-
meter der Ergebnisqualität zeigten sie
jedoch in der vorliegenden Analyse kei-
nen Einfluss.

Da die Ergebnisqualität das Resul-
tat aus Struktur- und Prozessqualität [4]
ist, könnte ein anderer Grund für den
nicht nachgewiesenen Zusammenhang
zwischen Struktur- und Ergebnisquali-
tät sein,dass die (nicht untersuchte) Pro-
zessqualität der Behandlung einen grö-
ßeren Anteil am Behandlungsergebnis
der behandelten Patienten trägt als die
vorhandene Strukturqualität der Praxis.
Dagegen spricht jedoch, dass auch kein
signifikanter Therapieeffekt der behan-
delnden Praxis, bei welcher Struktur-
und Prozessqualität in der Behandlung
von chronischen Rückenschmerzen ver-
mutlich konstant sind, nachgewiesen
werden konnte.

Zusammenfassend lässt sich sagen,
dass in der Schmerztherapievereinba-
rung zwar ein Standard zur ambulanten

Behandlung chronischer Schmerzpati-
enten festgelegt ist, strukturelle Indika-
toren der Vereinbarung sich jedoch in
der allgemeinen vertragsärztlichen Ver-
sorgung von Patienten mit chronischen
Rückenschmerzen nicht relevant auf die
Ergebnisqualität der Behandlung aus-
wirken.Dies könnte u.a.dadurch begrün-
det sein,dass multimodale Therapiepro-
gramme in der allgemeinen vertrags-
ärztlichen Versorgung nicht durchgeführt
werden, obwohl diese nach gegenwärti-
gem Wissenstand zur Behandlung chro-
nischer Rückenschmerzen eingesetzt
werden sollten.

Wenn diese multimodalen Thera-
pieprogramme jedoch in der allgemei-
nen vertragsärztlichen Versorgung nicht
etabliert werden können, sollten sie von
ambulant tätigen Schmerztherapeuten
erbracht werden können. Durch Auf-
nahme multidisziplinärer Therapiever-
fahren in die Schmerztherapieverein-
barung wäre eine Verbesserung der Be-
handlungseffektivität von chronischen
Rückenschmerzpatienten im Vergleich
zu dem gegenwärtig monodisziplinären
Standard zu erwarten.Es wäre außerdem
sinnvoll,die Validität der in der Schmerz-
therapievereinbarung aufgeführten Be-
handlungsstandards aufgrund inzwi-
schen vorliegender Effektivitätsanalysen
einzelner Therapieverfahren zu über-
prüfen und zu verbessern.
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Buchbesprechung

zum großen Teil aus der Praxis, wissen also, wo im
Alltag die Probleme liegen.Ergänzt werden die
Abhandlungen in den einzelnen sehr übersichtlich
gegliederten Abteilungen durch wenige theore-
tische Ausführungen.Hinweise auf gesetzliche
Regelungen fehlen ebenso wenig wie Kapitel zu
den einzelnen Berufsgruppen und ihren speziellen
Belangen und Anforderungen.So findet jeder, der
entsprechende Hilfen sucht, leicht und übersicht-
lich alle relevanten Themenkomplexe, von Finan-
zierung über Marketing, Personalmanagement für
alle Berufsgruppen, medizinische Themen, Infor-
mationsverarbeitung und Internet bis hin zu den
natürlich notwendigen Ausführungen zu Haftung,
Vertrags- und Strafrecht.Hinweise zur Kosten-

rechnung gibt es ebenso wie
Anregungen zur Finanzierung der
unterschiedlichen Anlagegüter,
Erläuterungen zur sogen.Dritt-
mitteleinwerbung finden sich
neben theoretischen und
praktischen Anregungen zu
Führungsverhalten und Motiva-
tion.Die ganze Palette der im
Krankenhausalltag vorkommen-
den und wichtigen Themen ist
behandelt.Der Praktiker findet

Anregungen und Hilfen von Praktikern, dies
zeichnet dieses Buch aus.

Angesichts der kurzen Halbwertzeit medi-
zinrelevanter Gesetze und Regelungen ist das
Werk zu Recht als lose Blattsammlung konzipiert.
Dies bedeutet für die Autoren eine permanente
Herausforderung, läßt die Benutzer aber auf eine
ständig aktuelle Unterstützung bei ihren Fragen
und Problemen hoffen.

Der Krankenhausmanager soll und wird sich
schnell einen festen Platz in Reichweite all derje-
nigen Beschäftigen in den Krankenhäusern, die
sich als Manager verstehen, erobern. Jedenfalls ist
dies dem Buch und den Krankenhausmanagern
zu wünschen.

M. Gotthardt (Münster)

Buchbesprechung

Hrsg.: W. v. Eiff, H. Fenger, A. Gillesen
Der Krankenhausmanager

Berlin, Heidelberg, New York: Springer, 2000.
Mit CD-ROM, 784 S., 94 Abb.,
(ISBN 3-540-65735-5), Loseblatt, DM 298,–

Krankenhausmanagement ist längst nicht mehr
nur eine Aufgabe für die Geschäftsführung oder
die Administration eines Krankenhauses.Manage-
ment ist längst eine Angelegenheit aller Berufs-
gruppen.Leider haben dies noch nicht alle ge-
merkt, die Bedeutung dieser Aufgabe für die
Sicherung der Existenz eines Krankenhauses noch
nicht so recht begriffen.Ob im ärztlichen, pflege-
rischen, medizinisch-technischen
oder logistischen Bereich eines
Krankenhauses, in jedem Bereich
und fast an jedem Arbeitsplatz
fallen in unterschiedlichem Maße
Aufgaben des Managements an.
Dabei muss unter diesem Begriff
sicher mehr verstanden werden
als nur der richtige und wirt-
schaftliche Umgang mit Finanz-
mitteln. In den Ausbildungs-
gängen der meisten im Kranken-
haus tätigen Berufsgruppen kommt allerdings die
Vermittlung von Grundkenntnissen über Manag-
menttechniken und deren Bedeutung nicht vor.
Die gesetzlichen Rahmenbedingungen im Ge-
sundheitsbereich erfordern aber immer mehr ein
Verhalten der darin Beschäftigten, das auch
Kriterien des Krankenhausmanagement berück-
sichtigt.

Das gerade erschienene Werk „Der Kranken-
hausmanager“ liefert in diesem Dilemma sehr
praktische und realistische Hinweise und Muster
zu entsprechendem Verhalten.Von namhaften
Herausgebern und Autoren werden nicht nur
theoretische Erläuterungen gegeben, die gibt es
auch bereits in großer Zahl.Das Buch zeichnet sich
vielmehr durch Hinweise und Anleitungen zu
ganz praktischem Management im Krankenhaus
aus.Die Verfasser der einzelnen Beiträge kommen


