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Ein Schmerzpatient trifft heute auf eine
recht uneinheitliche und heterogene
Versorgungsstruktur in der schmerzme-
dizinischen Versorgung, die vor allem
auf der Verabredung von zum Teil indivi-
duell vereinbarten Kriterien fiir die Abre-
chenbarkeit bzw. Nichtabrechenbarkeit
schmerztherapeutischer Leistungen im
ambulanten und stationdren Versor-
gungsbereich beruht [1]. Das heif3t, die
schmerzmedizinische Versorgung die-
ses individuellen Patienten ist von den
wohnortnahen Gegebenheiten abhingig
und kann in Qualitit und Quantitit
sehr unterschiedlich ausfallen [2]. Ob
eine addquate medizinische Versorgung
dieses Patienten stattfindet, ist also in ge-
wisser Weise dem Zufall tiberlassen, was
den langjihrigen Leidensweg mancher
chronischer Schmerzpatienten teilweise
erklart [3].

Umso erfreulicher ist der in dieser
Ausgabe von Der Schmerz veroffentlichte
Konsens der ,Gemeinsamen Kommissi-
on der Fachgesellschaften und Verbinde
fiir Qualititin der Schmerzmedizin“ iiber
eine einheitliche schmerzmedizinische
Versorgungsstruktur in Deutschland
[4]. Angelehnt an das in Deutschland
bereits bestehende System einer abge-
stuften Versorgung sowie bestehende
Qualifikationen, Weiterbildungen und
Zusatzbezeichnungen wird eine einheit-
liche und verbindliche Klassifikation
schmerzmedizinischer  Einrichtungen
mit definierten Struktur- und Prozess-
kriterien formuliert. Dieser Konsens
greift die 1991 von der International
Association for the Study of Pain (IASP)
erstmalig erhobene [5] und im Jahre
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2009 erneuerte Forderung [6] nach einer
Klassifizierung schmerztherapeutischer
Einrichtungen auf und ist angelehnt
an die 2011 erstellten Empfehlungen
der Ad-hoc-Kommission ,,Strukturemp-
fehlungen fir Schmerztherapiezentren®
der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V.
[7]. Die gemeinsame Vereinbarung ist
ein erster wichtiger Schritt in Rich-
tung einer besseren flichendeckenden,
wohnortnahen und niedrigschwelligen
schmerzmedizinischen Versorgung, die
in einem Entschlieffungsantrag im Mai
2014 auf dem 117. Deutschen Arztetag
in Diisseldorf gefordert wurde [8].

Besonders hervorzuheben sind zu-
sdtzlich zu den fiinf abgestuften Ebenen
der schmerzmedizinischen Versorgung
die erstmals beschriebenen schmerz-
psychotherapeutischen Einrichtungen.
Diese erhohen die Attraktivitdt und das
Angebot einer ,speziellen Schmerzpsy-
chotherapeutischen Versorgung®, die
ja im Kontext einer multidisziplinaren
und multimodalen Schmerzdiagnos-
tik und Schmerztherapie chronischer
Schmerzpatienten notwendig ist. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Psychologi-
sche Schmerztherapie und -forschung
(DGPSF) hat mit ihrem Curriculum be-
reits 275 Psychotherapeuten auf diesem
speziellen Gebiet ausgebildet und fordert
damit die Umsetzung eines innovativen
Berufsfeldes der Zukunft [9].

Neu ist auch die Einrichtung einer
»Fachkunde Schmerzmedizin®, mit der
die primiérirztliche Versorgung verbes-
sert werden soll. Sie setzt die Vermittlung
schmerzmedizinischer Grundkenntnis-
se fort, die unsere Medizinstudenten im

Rahmen der neuen Approbationsord-
nungals Querschnittsfach Q14 vermittelt
bekommen [10].

Fiir den oben genannten Schmerz-
patienten, der sich bisher einer unein-
heitlichen und heterogenen schmerzme-
dizinischen Versorgungsstruktur gegen-
iibersah, ist dieser Konsens eine deutliche
Verbesserung; gewéhrleistet er doch eine
flichendeckende, qualitativ hochwertige
und addquate schmerzmedizinische Ver-
sorgung. Derartige Strukturempfehlun-
gen fithren jedoch zu qualitativen Ein-
stufungen von schmerztherapeutischen
Einrichtungen, welche kontrovers disku-
tiert werden kénnen und moglicherweise
Auswirkungen fiir den Einzelnen haben
[1].

Andererseits ermoglichen sie es -
auch wenn sie moglicherweise derzeit
schwer realisierbar sind -, mit Politikern
und Geldgebern im Gesundheitssystem
in einen konstruktiven Dialog einzustei-
gen. Dies gelingt umso mehr, als sich
in einer gemeinsamen nationalen An-
strengung alle in der Schmerzmedizin
relevanten Fachgesellschaften und Ver-
binde zusammengefunden haben, um
sich jenseits aller Partikularinteressen
auf diesen Konsens zu einigen. In die-
sem Sinne blicke ich optimistisch in die
Zukunft.

-

Michael Schifer

Prasident der Deutschen Schmerzgesell-
schaft
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Das Wissen um Beatmung auf der Inten-
sivstation, wahrend Allgemeinandésthesie
oder auch im auBerklinischen Bereich hat
sich in den vergangenen Jahren enorm er-
weitert. Dabei ist es oft schwierig, flir In-
tensivmediziner wie fiir Fachpflegekrafte,
Schritt zu halten mit all den neuen Erkennt-
nissen und technischem Neuentwicklun-
gen.So ergaben sichin jlingerer Zeit neue
Aspekte zur lungenprotektiven Beatmung,
auch bei kurzzeitiger Anwendung. In kon-
trollierten Studien wurden altbekannte
TherapiemalBnahmen beim ARDS wie Re-
laxierung oder Bauchlagerung beziiglich
Indikationsstellung und Durchfiihrung pra-
zisiert und deren Benefit nachgewiesen.
Besonders komplex entwickelt sich die The-
matik Entwohnung von der Beatmung und
Friithmobilisation. Dazu kommen die Be-
sonderheiten bei der Beatmung von Kin-
dern.

Wie man all diese Neuerungen mit Bewahr-
tem kombiniert und in die klinische Pra-

xis umsetzen kann, zeigt in besonders ge-
lungener Form die neue undinzwischen 6.
Auflage des Praxisbuch Beatmung, heraus-
gegeben von Ulrich von Hintzenstein und
Thomas Bein. In sechs iibersichtlich verfass-
ten Kapiteln wird der Leser Giber Grund-
lagen zu Anatomie, Physiologie und lun-
genprotektiver Beatmung informiert und
lernt alle etablierten Ventilationsformen
und gdngige Respiratoren detailliert ken-
nen. Er bekommt praktische Tipps Respi-
ratoreinstellung, zum Weaning, zur Lage-
rung, zur Versorgung, zu Kommunikation
und Mobilisation des Patienten sehr auf-
schlussreich und praxisnah vermittelt. Aber
auch rein technische Aspekte, wie Atem-
gasklimatisierung, oder infektiologische,
ethische und juristische Aspekte werden
adressiert. Kurzum, dieses Buch kommt aus
derklinischen Praxis und st fir die klinische
Praxis geschrieben. Dabei beriicksichtigt
es aberauch alle wichtigen wissenschaft-
lichen Aspekte, die zur Beatmung in den
vergangenen Jahren erarbeitet wurden.

Anzumerken bleibt zudem, die ausgespro-
chen tibersichtliche Aufmachung des Bu-
ches zu erwdhnen, hergestelltin einem
praktischen Format fiir die Kitteltasche.
Auch deshalb bietet das Buch eine gute
Méglichkeit fiir Arzte und Fachpflegekrafte,
sich zum komplexen Thema der Beatmung
schnell, gut und umfassend zu informieren.

J. Briegel (Miinchen)
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Die Versorgungsnotwendigkeit von Pa-
tienten mit akuten, chronifizierenden
und chronischen Schmerzen ist heute
unbestritten. Einigkeit besteht fur die
fachgebietsbezogene Notwendigkeit der
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Struktur der
schmerzmedizinischen
Versorgung in Deutschland

Klassifikation schmerzmedizinischer
Einrichtungen - Konsens der Gemeinsamen
Kommission der Fachgesellschaften und
Verbande fuir Qualitat in der
Schmerzmedizin

Akutschmerztherapie, die hierfirr not- der chronischen Schmerzkrankheit so-

wendige Qualifikation und notwendigen
Strukturen. Kontrovers wird demgegen-
tiber die Pravention, Diagnostik und
Therapie chronischer Schmerzen und

wohl hinsichtlich der epidemiologischen
Daten als auch hinsichtlich der not-
wendigen Versorgungsstrukturen und
Qualifikationen diskutiert.
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Unter dem Aspekt, dass eine Verbes-
serung der schmerzmedizinischen Ver-
sorgung in Deutschland sich nur erzielen
ldsst, wenn alle betroffenen Fachgesell-
schaften und Berufsverbinde einheitli-
che Anforderungen an Struktur, Qualitit
und Qualifikation in der Schmerzmedi-
zin definieren, haben die Deutsche Ge-
sellschaft fiir psychologische Schmerz-
therapie und -forschung e. V. (DGPSF),
Deutsche Gesellschaft fiir Schmerzmedi-
zin e. V. (DGS), Deutsche Schmerzgesell-
schaft e.V., Deutsche Interdisziplinire
Vereinigung fiir Schmerztherapie e. V.
(DIVS), Interdisziplinire Gesellschaft
fuir  orthopadische/unfallchirurgische
und allgemeine Schmerztherapie e.V.
(IGOST), der Berufsverband der Arzte
und Psychologischen Psychotherapeuten
in der Schmerz- und Palliativmedizin
in Deutschland e. V. (BVSD) sowie die
Deutsche Schmerzliga e. V. (DSL) im Ok-
tober 2011 eine Gemeinsame Kommissi-
on der Fachgesellschaften und Verbande
fir Qualitit in der Schmerzmedizin
gegriindet und in insgesamt 13 Sit-
zungen die vorliegende Klassifikation
schmerzmedizinischer Einrichtungen in
Deutschland erarbeitet und konsentiert.

Aus den urspriinglich drei Arbeits-
gruppen (Qualifikation, Struktur und
Qualitdt) wurden aufgrund inhaltlicher
Uberschneidungen die Arbeitsgruppen
Qualifikation und Struktur zusammen-
gelegt.

Bedarf schmerzmedizinischer
Versorgung

Die Zahlen tiber die Privalenz chroni-
scher Schmerzen in Deutschland, die
Behandlungsbediirftigkeit und notwen-
dige Strukturen divergieren weit. Ging
die Bundesregierung im Jahr 2003 noch
von fiinf bis acht Millionen Erwachsenen
mit behandlungsbediirftigen Schmerz-
patienten aus (Deutscher Bundestag,
Drucksache 15/2209 vom 22.12.2003),
beziffern Breivik et al. [1] 2006 die
Privalenz chronischer Schmerzen auf-
grund von Telefoninterviews auf 17 % in
Deutschland. Hiuser et al. [2] beschrei-
ben 2014 anhand einer reprisentativen
Bevolkerungsstichprobe unter Anwen-
dung validierter Fragebogeninstrumente
eine Prévalenz von 23 Millionen Deut-

schen mit chronischen Schmerzen und
eine Pravalenz von 2,2 Millionen Deut-
schen mit chronischen, beeintrichtigen-
den, nichttumorbedingten Schmerzen
und assoziierten psychischen Beein-
trachtigungen.

Uniibersichtliche Versorgungs-
strukturen

Ein Blick auf die Versorgungslandschaft
ergibt ein vollig uneinheitliches Bild:
Fachgebietsspezifische Praxen, Schmerz-
praxen, Schmerzzentren und Schmerz-
ambulanzen wie auch teil- und vollsta-
tiondre schmerztherapeutische Einrich-
tungen sind in Deutschland keine klar
definierten Strukturen. Hinter ihnen
kann sich sowohl ein monodisziplinérer
Zugang als auch ein multidisziplinérer
und multimodaler Zugang zu Schmerz-
diagnostik und Schmerzmedizin verber-
gen.

Die Einfithrung der fachgebietsbe-
zogenen Zusatzbezeichnung ,Spezielle
Schmerztherapie durch den 99. Deut-
schen Arztetag am 8. Juni 1996 wie
auch die Einfithrung der Qualitétssiche-
rungsvereinbarung nach § 135 Abs. 2
SGBVim Rahmen der vertragsérztlichen
Versorgung [3] haben kaum zu einer er-
kennbaren Verbesserung der Struktur
der schmerzmedizinischen Versorgung
gefiihrt, da sie tiberwiegend personliche
Qualifikationen und allenfalls vereinzelt
Struktur- und Prozessqualitit definieren.

Obwohl bereits Loeser [4] 1991 im
Auftrag der IASP eine Klassifikation
schmerztherapeutischer Einrichtungen
mit abgestufter Versorgung vorgenom-
men hat (aktualisiert auf der Homepage
der TASP [5]), ist dieses Modell in
Deutschland nicht einmal an universi-
taren Einrichtungen umgesetzt [6].

In einer Untersuchung von Gerbers-
hagen und Limmroth [7] deklarieren
70 % der teilnehmenden neurologischen
Abteilungen in Krankenhdusern eine
eigene Schmerzambulanz. Die hiufigs-
ten dort behandelten Schmerzsyndrome
sind Kopfschmerzen, Polyneuropathi-
en und Nervenkompressionssyndrome.
Riickenschmerz, die Schmerzerkran-
kung mit der hochsten Pravalenz, spielt
hier offensichtlich nur eine unterge-
ordnete Rolle. Dies zeigt, wie sehr die

fachgebietsspezifische Ausrichtung fiir
vorgehaltene Versorgungsstrukturen be-
stimmend ist.

Auch die von Sabatowski et al. [8]
2011 publizierte Empfehlung der Klas-
sifikation schmerztherapeutischer Ein-
richtungen berticksichtigt in ihrer vier-
stufigen Strukturempfehlung nicht die
in Deutschland etablierten Versorgungs-
formen und die abgestufte Versorgung
und ldsst bestehende Einrichtungen
wie beispielsweise psychotherapeutische
Schmerzeinrichtungen unbeachtet.

Die Gemeinsame Kommission der
Fachgesellschaften und Verbinde fiir
Qualitit in der Schmerzmedizin hat des-
halb - basierend auf dem Modell der
abgestuften Versorgung der medizini-
schen Betreuung - eine Analyse beste-
hender Versorgungsformen erstellt und
diese mit Strukturkriterien und teilwei-
se auch mit Prozesskriterien hinterlegt.
Ausdriicklich wird darauf hingewiesen,
dass die hier beschriebenen Strukturen
iiberwiegend auf den bisher bestehen-
den  Qualifikationen/Weiterbildungen
und Zusatzbezeichnungen beruhen (mit
Ausnahme eines Fachkundenachweises
Schmerzmedizin, den die Gemeinsame
Kommission der Fachgesellschaften und
Verbinde fiir Qualitit in der Schmerz-
medizin bereits konsentiert hat).

Diese Klassifikation definiert damit
ausschliefllich Strukturen, die im jetzt be-
stehenden kurativen Versorgungssystem
bereits umsetzbar und tiberpriifbar sind
und gegebenenfalls an kiinftige Entwick-
lungen der schmerzmedizinischen Qua-
lifikation angepasst werden miissen. Der
rehabilitative Sektor, dessen grundsitz-
liche Zielsetzung eine andere ist, wird
davon nicht beriihrt.

Versorgungsrelevanz

Im Mai 2014 hatder 117. Deutsche Arzte-
tag dezidiert eine bessere flichendecken-
de und wohnortnahe schmerzmedizini-
sche Versorgung mit abgestuften Versor-
gungsbereichen beschlossen [9]. Unter
anderem wird konstatiert, dass jeder Pa-
tient Anspruch auf eine qualitativ hoch-
wertige medizinische Versorgung habe,
dazu gehore eine dem aktuellen Stand
der Wissenschaft entsprechende Praven-
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tion und Behandlung von akuten und
chronischen Schmerzen.

Des Weiteren stellt der Deutsche
Arztetag fest, dass eine flichendecken-
de Bildung regionaler Netzwerke auf
allen Versorgungsebenen sowie die
Umsetzung integrierter Versorgungs-
programme Voraussetzung dafiir seien,
eine unter Koordination des Hausarztes
stehende abgestufte Versorgung sicher-
zustellen. Dariiber hinaus wird die ,,Be-
ricksichtigung schmerztherapeutischer
Einrichtungen mit definierten Struk-
turmerkmalen® in den Bedarfsplinen
der Landesvertragspartner nach § 99
SGB V gefordert. Dies diene ,,zum einen
der Sicherstellung einer addquaten und
wohnortnahen schmerzmedizinischen
Versorgungsstruktur, zum anderen ist
sie Voraussetzung fiir angemessene Ver-
glitung und wirtschaftliche Planungs-
sicherheit schmerztherapeutisch titiger
Arzte”.

Die Bedingung hierfiir ist jedoch, dass
tberpriifbare Kriterien die Strukturen in
einem abgestuften Versorgungssystem
definieren. Diesem Anspruch folgt die
nachfolgende tabellarische Darstellung
der verschiedenen schmerztherapeuti-
schen/schmerzmedizinischen Einrich-
tungen. Sie schafft damit die Vorausset-
zung fiir eine zukiinftige Bedarfsplanung
schmerzmedizinischer Versorgung.

Grundlage  schmerzmedizinischer
Diagnostik und Versorgung bleibt wei-
terhin der Hausarzt/Facharzt als primére
Anlaufstelle fiir Patienten. In @Tab. 1
werden Strukturen definiert und be-
schrieben, deren Qualifikation {ber
die allgemeinmedizinische/fachirztliche
Schmerzqualifikation hinausgeht und
die im Rahmen einer abgestuften Ver-
sorgung entweder durch eine besondere
Spezialisierung oder durch zunehmend
komplexere Strukturen der Einrichtung
gekennzeichnet sind.

Anders als alle bisher vorliegenden
Klassifizierungen hat die Gemeinsame
Kommission der Fachgesellschaften und
Verbinde fiir Qualitit in der Schmerz-
medizin als dem Allgemeinarzt/Facharzt
nachfolgende Struktur eine Einrichtung
mit einer zu schaffenden Fachkunde
Schmerzmedizin definiert. Da erst im
Jahr 2016 das Querschnittsfach Schmerz-
medizin als Priifungsfach in die Appro-
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Zusammenfassung

Im Auftrag der schmerzmedizinischen/
psychologischen Fachgesellschaften, der
Selbsthilfeorganisation der Schmerzpatienten
und des Berufsverbandes der Schmerz-
therapeuten und Schmerzpsychologen

hat die Gemeinsame Kommission der
Fachgesellschaften und Verbande fiir Qualitat
in der Schmerzmedizin unter Mitwirkung

der jeweiligen Présidenten lberpriifbare
Struktur- sowie Prozesskriterien entwickelt,
um schmerzmedizinische Einrichtungen

in Deutschland klassifizieren zu kdnnen.
Grundlage sind das in Deutschland etablierte
System der abgestuften Versorgung sowie
bestehende Qualifikationen, Weiterbildungen
und Zusatzbezeichnungen. Die Einfiihrung
eines Fachkundenachweises Schmerzmedizin
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Struktur der schmerzmedizinischen Versorgung in Deutschland.
Klassifikation schmerzmedizinischer Einrichtungen - Konsens der
Gemeinsamen Kommission der Fachgesellschaften und Verbdnde
fiir Qualitat in der Schmerzmedizin

wird empfohlen. Neben den erstmals
beschriebenen schmerzpsychotherapeuti-
schen Einrichtungen kénnen anhand der
Kriterien fiinf Ebenen von der Einrichtung
mit Fachkunde Schmerzmedizin liber
spezialisierte Einrichtungen bis zum Zentrum
fir interdisziplindre Schmerzmedizin definiert
werden. Ziel der Empfehlungen ist es,
verbindliche und liberpriifbare Kriterien zur
Qualitétssicherung in der Schmerzmedizin zu
etablieren und die Versorgung zu verbessern.

Schliisselworter

Chronischer Schmerz - Qualitétssicherung -
Schmerzmedizin - Schmerzmedizinische
Struktur

Abstract

On behalf of the Medical/Psychological Pain
Associations, Pain Patients Alliance and the
Professional Association of Pain Physicians
and Psychologists, the Joint Commission of
Professional Societies and Organizations for
Quality in Pain Medicine, working in close
collaboration with the respective presidents,
has developed verifiable structural and
process-related criteria for the classification
of medical and psychological pain treatment
facilities in Germany. Based on the established
system of graded care in Germany and

on existing qualifications, these criteria

also argue for the introduction of a basic
qualification in pain medicine. In addition

Structure of pain management facilities in Germany. Classification
of medical and psychological pain treatment services—Consensus
of the Joint Commission of the Professional Societies and
Organizations for Quality in Pain Medicine

to the first-ever comprehensive description
of psychological pain facilities, the criteria
presented can be used to classify five
different levels of pain facilities, from basic
pain management facilities, to specialized
institutions, to the Centre for Interdisciplinary
Pain Medicine. The recommendations offer
binding and verifiable criteria for quality
assurance in pain medicine and improved
pain treatment.

Keywords
Chronic pain - Quality assurance - Pain
medicine - Structures in pain medicine

bationsordnung fiir werdende Arzte ein-
gefiihrt wird, sind schmerzmedizinische
Grundkenntnisse in den vorangegange-
nen Arztegenerationen eher zufillig.
Aus diesem Grund schligt die Ge-
meinsame Kommission der Fachgesell-

schaften und Verbinde fiir Qualititin der
Schmerzmedizin eine Verbesserung der
schmerzmedizinischen Basisversorgung
durch die Schaffung einer Fachkun-
de Schmerzmedizin vor, mit der die
primérérztliche Versorgung verbessert



Tab. 1

Klassifikation schmerzmedizinischer Einrichtungen. Kriterienkatalog

Von den jeweiligen Einrichtungen (1-6) zu erfiillende Kriterien
Zentrum Interdis- Ambulanz/ Praxis/ Einrich- Schmerz-
fiir ziplindres Praxis fiir Ambulanz tung psycho-
inter- Kopf- spezielle mit gebiets- mit therapeu-
diszi- schmerz-/ Schmerz- bezogener+ Fach- tische
plindare Riicken- therapie schmerzme- kunde  Einrich-
Schmerz- zentrum dizinischer Schmerz- tung
medi- Versorgungs- medizin
zin struktur,
nicht aus-
schlieBlich
Kriterien Kommentar 1 2 3 4 5 6
1 Die Einrichtung verfigt tiber Das heif3t, die Raumlichkeiten Ja Ja Ja Ja Nein Ja
einen eigenstandigen Bereich stehen primdr der Schmerzeinrich-
und eine eigene Organisati- tung zur Verfiigung und werden
onsstruktur. von dieser iiberwiegend zur Di-
Entsprechend wird eine da- agnostik und Behandlung von
fur erforderliche Infrastruktur Schmerzpatienten genutzt
vorgehalten (z. B. Sekretariats-
wesen, Anmeldung)
2 Schriftlich niedergelegte SOP SOP miissen regelmaBig aktuali-  Ja Ja Ja Ja Ja Ja
(,standard operating procedu-  siert werden
res”) fiir ausgesuchte Krank-
heitsbilder, Interventionen,
Notfallmanagement sowie
eindeutige Festlegung der
Zustandigkeitsbereiche der
verschiedenen Professionen
vorhanden
3 Dokumentation mit von der Hier gelten die jeweilig aktuellen  Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Fachgesellschaft anerkannten Vorgaben/Empfehlungen der
Instrumenten zurinternenund  zustdndigen Fachgesellschaften
externen Qualitatssicherung
4 Standiger arztlicher Leitermit ~ Das Zentrum muss in der Lage Ja Ja Ja Ja Nein Nein
Zusatzqualifikation ,Spezielle sein, sowohl physische als auch
Schmerztherapie” psychische und soziale Aspekte
5 Standiger psychologischer dgr Schr’r?e.rzerkrankung 2 Nein Nein Nein Nein Nein Ja
Leiter mit Zusatzqualifikation d}ggnostlZleren gnd 2ulbehandeln,
»Spezielle Schmerzpsychothera- O Nachwels el
pie” erforderlichen
Zusatzbezeichnungen gilt eine
6 Leiter der Einrichtung weist Ubergangsregelung von einem a Ja Ja Ja Nein Ja
jahrlich 40 h schmerzmedizini- |5,
scher Fortbildung und mindes-
tens zehn offene Schmerzkon-
ferenzen nach
7 Mindestens ein psychologi- Ja Ja Ja Nein Nein Ja
scher Psychotherapeut mit
Zusatzqualifikation ,Spezielle
Schmerzpsychotherapie” oder
ein drztlicher Psychotherapeut
mit der Zusatzbezeichnung
JSpezielle Schmerztherapie”
8 Verbindliche Kooperationen mit Siehe Punkt 7 Ja Ja Entfallt
einem Psychologen
9 Verbindliche Kooperationen mit Entfallt Ja
einem Arzt
10 Verbindliche Kooperation mit Siehe Punkt 11 Ja Ja Ja Ja
Physiotherapeuten und/oder
Ergotherapeuten
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Ubersichten

Tab. 1

Klassifikation schmerzmedizinischer Einrichtungen. Kriterienkatalog (Fortsetzung)

Von den jeweiligen Einrichtungen (1-6) zu erfiillende Kriterien
Zentrum Interdis- Ambulanz/ Praxis/ Einrich- Schmerz-
fiir ziplindres Praxis fiir Ambulanz tung psycho-
inter- Kopf- spezielle mit gebiets- mit therapeu-
diszi- schmerz-/ Schmerz- bezogener+ Fach- tische
plindare Riicken- therapie schmerzme- kunde  Einrich-
Schmerz- zentrum dizinischer Schmerz- tung
medi- Versorgungs- medizin
zin struktur,
nicht aus-
schlieBlich
Kriterien Kommentar 1 2 3 4 5 6
11 Behandlerteam aus unter- Obligat: Pflegeassistenzberufe Ja Ja Nein Nein Nein Nein
schiedlichen Professionen. Dies  sowie weitere nichtérztliche Pro-
beinhaltet Arzte und psycho- fessionen wie Psychotherapeuten
logische/arztliche Psychothe- und/oder Ergotherapeuten
rapeuten und nichtarztliche
Berufsgruppen
12 Nichtarztliche Mitarbeiter mit Mindestens ein Mitarbeiter der Ja Ja Ja Nein Nein Nein
fachspezifischer Zusatzqualifi-  jeweils nichtarztlichen Berufsgrup-
kation pe sollte (sofern vorhanden oder
etabliert) liber eine von den hier
beteiligten Fachgesellschaften
anerkannte schmerzspezifische
Zusatzqualifikation verfiigen (z. B.
algesiologische Fachassistenz).
Fiir den Nachweis der erforderli-
chen Zusatzbezeichnungen gilt
eine Ubergangsregelung von
einem Jahr
13 Es existiert eine verbindlichin-  Tdgliche Visiten (bei stationdren Ja Ja Ja Nein Nein Nein
stitutionalisierte Zusammenar-  Patienten) und/oder tdgliche in-
beit zwischen den Professionen  terne Fallbesprechungen sowie
und Disziplinen eine mindestens wochentliche in-
terdisziplindre Teambesprechung
sind obligat.
AusschlieBliche Konsiliar- oder
Liaisonmodelle erfiillen diesen
Punkt nicht
14 Die schmerzmedizinische Ver- Es missen feste Behandlungszei-  Ja Ja Ja Nein Nein Nein
sorgung wird an fiinf Wochen-  ten angeboten werden
tagen (ausgenommen sind
Feiertage) (mindestens 35 h/
Woche) angeboten
15 Mindestens 200 Neuvorstel- Neuvorstellung bedeutet, dass Ja Siehe Ja Nein Nein Nein
lungen pro Jahr sind an der ein Patient mindestens ein Jahr Punkt 16
Einrichtung dokumentiert nicht wegen derselben Schmerz-
durchzufiihren erkrankung in dieser Einrichtung
behandelt worden sein darf.
Ein Patient, der von einer anderen
schmerzmedizinischen Einrich-
tung vorbehandelt wurde und an
eine weitere schmerzmedizinische
Einrichtung liberwiesen wird, gilt
fiir letztgenannte Einrichtung als
Neuaufnahme
16 Mindestens 120 Neuvorstel- Die besondere Versorgungsein- Siehe Ja Siehe Punkt 15
lungen pro Jahr sind an der richtung begriindet eine vermin- ~ Punkt 15
Einrichtung dokumentiert derte Neuvorstellungszahl
durchzufiihren
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Tab. 1

Klassifikation schmerzmedizinischer Einrichtungen. Kriterienkatalog (Fortsetzung)

Von den jeweiligen Einrichtungen (1-6) zu erfiillende Kriterien

Zentrum Interdis- Ambulanz/ Praxis/ Einrich- Schmerz-
fiir ziplindres Praxis fiir Ambulanz tung psycho-
inter- Kopf- spezielle mit gebiets- mit therapeu-
diszi- schmerz-/ Schmerz- bezogener+ Fach- tische
plindare Riicken- therapie schmerzme- kunde  Einrich-
Schmerz- zentrum dizinischer Schmerz- tung
medi- Versorgungs- medizin
zin struktur,
nicht aus-
schlieBlich
Kriterien Kommentar 1 2 3 4 5 6
17 Die Einrichtung verfiigt liber Umfassend bedeutet hier, dass die  Ja Nein Ja Nein Nein Nein
ein umfassendes diagnosti- Behandlung dem jeweils aktuel-
sches Angebot und Behand- len wissenschaftlichen Standard
lungsspektrum fiir die in der entspricht. Das diagnostische
Bevdlkerung am hdufigsten Angebot sowie das Behandlungs-
vorkommenden Schmerz- spektrum sollten fiir alle vorhan-
erkrankungen denen Professionen die von den
zustandigen Fachgesellschaften
und/oder Kammern geforderten
Weiterbildungsinhalte widerspie-
geln.
Diagnostische sowie therapeu-
tische Verfahren und die behan-
delten Schmerzsyndrome sollten
vertreten sein.
Zu den relevanten Schmerzerkran-
kungen, die diagnostiziert und
therapiert werden miissen, zéhlen:
(1) Tumorschmerzen,
(2) Schmerzen des muskuloskele-
talen Systems,
(3) Kopf- und Gesichtsschmerzen,
(4) neuropathische Schmerzen,
(5) Schmerzen mit psychischen
Kofaktoren fiir Auslésung und
Chronifizierung
18 Angebote der multimodalen Ja Ja Ja Nein Nein Nein
Therapie entsprechen den aktu-
ellen konsentierten Konzepten
der Fachgesellschaften [10]
19 In angemessenem Umfang Zu den Risikokonstellationen Ja Ja Ja Nein Nein Nein
werden Patienten mit hohem gehdren u. a. Medikamenten-
Chronifizierungsstadium und fehlgebrauch, Medikamenten-
anderen Risikokonstellationen  abhdngigkeit, psychische und/
(z. B. Medikamentenfehlge- oder somatische Komorbiditaten
brauch, Abhéngigkeit, psychi- und sozialmedizinische Proble-
sche/somatische Komorbiditdt) matiken (z. B. Rentenbegehren,
behandelt Arbeitsplatzproblematiken)
20 Mindestens zwei verbindlich Die einzelnen arztlichen Fachge-  Ja Ja Nein Nein Nein Nein

und regelmaBig verfligbare
arztliche Fachgebiete sollen im
Behandlungsteam vertreten
sein

biete werden nicht festgelegt.
Sie sollten sich aber sinnvoll er-
ganzen, um somit ein moglichst
breites diagnostisches und thera-

peutisches Spektrum abdecken zu

konnen
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Ubersichten

Tab. 1

Klassifikation schmerzmedizinischer Einrichtungen. Kriterienkatalog (Fortsetzung)

Von den jeweiligen Einrichtungen (1-6) zu erfiillende Kriterien

vorwiegend kontinuierlichen
und individuellen Therapeu-
ten-/Patientenbeziehung

Zentrum Interdis- Ambulanz/ Praxis/ Einrich- Schmerz-
fiir ziplindres Praxis fiir Ambulanz tung psycho-
inter- Kopf- spezielle mit gebiets- mit therapeu-
diszi- schmerz-/ Schmerz- bezogener+ Fach- tische
plindare Riicken- therapie schmerzme- kunde  Einrich-
Schmerz- zentrum dizinischer Schmerz- tung
medi- Versorgungs- medizin
zin struktur,
nicht aus-
schlieBlich
Kriterien Kommentar 1 2 3 4 5 6
21 Beider Erstvorstellung chroni-  Das Eingangsassessmenterfolgt ~ Ja Ja Nein Nein Nein Nein
scher Schmerzpatienten ms- obligat durch mindestens zwei
sen die Voraussetzungen fiir ein  unterschiedliche Fachdisziplinen
multimodales Eingangsassess-  (spezieller Schmerztherapeut
ment erfiillt werden und psychologischer/arztlicher
Psychotherapeut) sowie einen
Physiotherapeuten.
Im Anschluss an das Eingangs-
assessment muss eine gemein-
same Konferenz mit Festlegung
der weiteren diagnostischen/
therapeutischen Schritte erfolgen
22 Méglichkeit der ambulanten Ja Ja Nein Nein Nein Nein
und stationdren/teilstationdren
Behandlung vorhanden
23 Die Einrichtung fiihrt auch Forschungsaktivitaten konnen Ja Ja Nein Nein Nein Nein
Schmerzforschung durch u. a. durch bewilligte Antrége,
wissenschaftliche Publikationen,
Posterprasentationen auf wissen-
schaftlichen Tagungen, betreute
Dissertationen, Erstellung und
Aktualisierung von Leitlinien und
systematischen Ubersichtsarbei-
ten, die nach wissenschaftlichen
Kriterien erarbeitet wurden, nach-
gewiesen werden.
Als Zeitfenster fiir den Nachweis
gilt eine Zeit von drei Jahren
24 Die Einrichtung fiihrt auch Arztliche/psychologische Aus-und  Ja Ja Nein Nein Nein Nein
Schmerzforschung durch. Weiterbildung
Die Einrichtung ist aktiv an der
Ausbildung und/oder Weiterbil-
dung und/oder Lehre beteiligt
25 Durchfiihrung von regelma- Ja Ja Nein Nein Nein Nein
Bigen institutionalisierten
schmerzmedizinischen Fortbil-
dungsmaBnahmen (mindestens
zwei zertifizierte Fortbildungs-
maRnahmen pro Jahr).
Durchfiihrung von zwélf of-
fenen Schmerzkonferenzen
jahrlich
26 Die volle Weiterbildungsberech- Ja Nein Nein Nein Nein
tigung (ein Jahr) fiir den Erwerb
der Zusatzbezeichnung ,Spe-
zielle Schmerztherapie” muss
vorliegen
27 Behandlungskonzepte mit einer Ja Ja Ja Ja Ja Ja
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werden kann. Die hierauf nachfolgen-
den Einrichtungen zeichnen sich durch
zunehmende Spezialisierung bzw. Kom-
plexitdt aus. Nach fachgebietsbezogenen
Einrichtungen, die nicht ausschlief3lich
schmerzmedizinisch titig sind, in denen
aber auch eine schmerzmedizinische
Versorgung vorgehalten wird, folgen die
Praxis/Ambulanz fiir spezielle Schmerz-
therapie, die - immer noch gekoppelt
an die fachgebietsbezogene spezielle
Schmerztherapie - ausschliefllich oder
tberwiegend schmerzmedizinisch titig
ist, danach das Zentrum fiir interdis-
ziplindre Schmerzmedizin mit einem
multiprofessionellen und multimodalen
Diagnose- und Therapiekonzept. Son-
derformen stellen schmerzpsychothera-
peutische Einrichtungen dar, die in der
Versorgung ebenfalls eine wesentliche
Rolle spielen, wie auch interdiszipli-
nére syndromorientierte Zentren (Kopf-
schmerz-/Riickenschmerzzentren).

Die Autoren sind tiberzeugt, dass mit
den hier definierten Struktur- und Qua-
litatskriterien die schmerzmedizinische
Versorgung in Deutschland tiberpriifbar
verbessert werden kann und dass sie
gleichzeitig Grundlage fir Vergiitungs-
regelungen darstellen konnen.

Inwieweit multiprofessionelle multi-
modale schmerzmedizinische Zentren
mit aufwendigen permanenten Kommu-
nikationsprozessen in der Lage sind, eine
nennenswerte Anzahl von betroffenen
Patienten zu versorgen, bleibt weiteren
Untersuchungen vorbehalten.

Giiltigkeit

Dievorgelegte Klassifizierung der schmerz-
therapeutischen Einrichtungen in Deutsch-

land wurde von den beteiligten Fach-
gesellschaften, Berufsverbinden und
Patientenorganisationen am 13. No-
vember 2013 konsentiert und tritt mit
Veroffentlichung in Kraft.
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Wichtiges Signalmolekiil
der Zellkommunikation
entschliisselt

Nature-Publikation macht Hoffnung auf
gezieltere Wirkung von Medikamenten

Wissenschaftler um Carsten Hoffmann und
Martin Lohse von der Universitat Wiirzburg
haben B-Arrestin erstmals als eigenstandi-
ges Signalmolekiil identifiziert. Das Protein
moduliert einen pharmazeutisch bedeut-
samen Signalweg. Die Ergebnisse wurden
in der renommierten Fachzeitschrift Na-
ture veroffentlicht. Es ergeben sich neue
Angriffspunkte fiir Medikamente, zum Bei-
spiel in der Schmerztherapie.

Die fiir die Arzneiforschung wichtigsten
Zielmolekdle sind G-Protein- gekoppelte
Rezeptoren (GPCR). Rund 30 Prozent aller
Medikamente wirken tiber diese mehr als
800 Mitglieder zahlende Klasse von Pro-
teinen, die zentrale Aufgaben bei der Zell-
kommunikation und der Verarbeitung von
Schmerz- und Sinnesreizen haben.

Das Protein -Arrestin reguliert GPCR. Un-
geklart war, wie das auf molekularer Ebe-
ne funktioniert. Mit Biosensoren konnten
die Wissenschaftler nun die Interaktion auf
zeitlicher und rdumlicher Ebene aufkldren.
+Alsich 1990 B-Arrestin entdeckte, sah es
so aus, dass es dazu da ist, Rezeptoren ab-
zuschalten”, sagt Lohse. ,Dass es jedoch

als eigenstandiges Signalmolekiil agiert,
konnten wir erst jetzt mit modernster Tech-
nik belegen.”

In den Experimenten war aufgefallen, dass
B-Arrestin von den Rezeptoren in einen ak-
tiven Zustand versetzt wird und dass dieser
langeranhadlt als die Interaktion mit Rezep-
toren. Die Veranderung war so signifikant,
dass ein Zyklus von Aktivierung und Deak-
tivierung von B-Arrestin erkennbar war -
ein Kriterium fiir die Definition eines eigen-
standigen Signalmolekails.

Zeitgleich konnten amerikanische Koope-
rationspartner zeigen, dass die Art der Akti-
vierung des B-Arrestins vom aktivierenden
Rezeptor abhangt. Deren Ergebnisse wer-
den ebenfalls in Nature veréffentlicht. Der
Austausch mit den amerikanischen Kolla-
borationspartnern, auf deren ganz &hnli-
che Arbeiten Hoffmann auf einer Tagung
aufmerksam wurden, hatte Schwung in das
Projekt gebracht. ,Dieses Projekt durchlief
Hohen und Tiefen”, erinnert sich Hoffmann.

L,Wir mussten uns oft in Geduld {iben, aber
das Warten hat sich gelohnt.”

Durch die molekulare Verstarkung oderBlo-
ckierung von B-Arrestin konnte die Wirkung
von zukinftigen Medikamenten spezifi-
scher werden und mit weniger Nebenwir-
kungen verbunden sein. Auf Grund ihrer
Vielfalt bilden GPCR - und jetzt méglicher-
weise auch B-Arrestin — einen wichtigen
Angriffspunkt fiir pharmazeutische Sub-
stanzen. Besonders gute Fortschritte er-
wartet Hoffmann in der Langzeittherapie
mit starken Schmerzmitteln. Der Kbrper ge-
wohnt sich an das Medikament und ist zu-
nehmend auf hohere Dosen angewiesen.
Dabei verstarken sich auch die Nebenwir-
kungen. Neue Medikamente, die gezielt
B-Arrestin molekularbiologisch beeinflus-
sen, kdnnten diese Toleranzentwicklung
minimieren, Nebenwirkungen aussparen
und eine Langzeittherapie effektiver ma-
chen.

Hoffmann blickt optimistisch in die Zukunft
und plant bereits Folgeprojekte. Im néchs-
ten Schritt méchte er austesten, ob sich die
Aktivierung von B-Arrestin durch Modell-
substanzen verdndern ldsst. ,Das ware der
erste Schritt zu neuen Medikamenten.”

Publikation: Susanne Nuber, Ulrike Zabel,
Kristina Lorenz, Andreas Nuber, Graeme
Milligan, Andrew B. Tobin, Martin J. Loh-
se, Carsten Hoffmann: -Arrestin bio-
sensors reveal a rapid, receptor-depen-
dent activation/deactivation cycle. Nature
doi:10.1038/nature17198




