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Zusammenfassung



Wir sind interdisziplinar!

Editorial

Millionenfaches Leid von Schmerzpatientinnen und -patienten kann deutlich
reduziert werden, wuirde der Patient im Gesundheitssystem mehr als bisher im
Mittelpunkt stehen. Konsequent also, dass die Deutsche Schmerzgesellschaft das
5. Nationale Schmerzforum 2018 unter den Themenschwerpunkt ,Versorgungs-
management & Schmerz* stellte.

Gemeinsam erdrterten wir, welche unterschiedlichen Vertrage der (integrierten)
Versorgung es schon gibt, welche gut laufen oder aber gescheitert sind, und was
dies fur ein strukturiertes Versorgungsmanagement von Schmerzpatienten bedeutet.
Ein Lichtblick: Das Projekt PAIN 2020, welches wir seit Sommer 2018 federfuhrend ge-
meinsam mit einem breiten Partnerkonsortium auf der Basis einer 7-Millionen-Euro-
Forderung des G-BA-Innovationsfonds aufbauen. Unser Ziel: Der Chronifizierung von
Schmerzen maoglichst frih entgegenwirken. Mit einem frihen strukturierten, interdis-
ziplinaren Assessment und neuen niedrigschwelligen Therapiearmen werden Patien-
ten bedarfsgerecht und ressourcenorientiert versorgt. Alle Elemente dieses Ansatzes
kdnnten nach Projektabschluss in die Regelversorgung Uberfihrt werden.
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Entsprechende fachliche Aspekte bekommen auch vor dem Hintergrund der
von der Bundesregierung geplanten Einfuhrung eines DMP Ruckenschmerz immense
Bedeutung. Allerdings zeigten dessen Beratungen beim Nationalen Schmerzforum,
dass — vor dem Hintergrund der Eigeninteressen unterschiedlicher Beteiligter — die-
ses zukunftige DMP wahrscheinlich hinter den notwendigen inhaltlichen Anforde-
rungen zurlckbleibt. Hier werden wir unsere Lobbyarbeit verstarken.

Wichtig fur uns: Die anstehende Neufassung der R '!
ICD-11, die chronische Schmerzen klarer klassifiziert
und erstmals auch als eigenstandige Erkrankung be-
greift, bietet eine Chance auch fur die Versorgungsfor-
schung. Internationale Aspekte verschranken sich hier
mit unserer nationalen Arbeit an den Versorgungs-
strukturen in Deutschland. Gut, dass unsere Exper-
tinnen und Experten international fuhrend mitwirken
und wir diese Diskussion im Nationalen Schmerzforum
aufgreifen konnten.

Doch auch eher tagespolitische Aspekte sind
uns wichtig. Beispiele, die wir diskutierten, waren die Thomas Isenberg
Uberfallige Reform des Arzneimittelrechts, damit Be-
taubungsmittel beispielsweise an Wochenenden direkt vom Krankenhaus Patien-
tinnen und Patienten bei ihrer Entlassung mitgegeben werden kdénnen, um somit
Versorgungsbriche zu vermeiden

Wichtig ist uns: Unser Nationales Schmerzforum ist interdisziplinar. Die Hinweise
der Pflegeorganisationen zu Problemen bei der Entsorgung von Schmerzpflastern
erdrterten wir l6sungsorientiert, genau wie bessere Rahmenbedingungen einer
schmerzphysiotherapeutischen Versorgung.

Wir danken fur die offenen Worte, intensiven Debatten und gemeinsamen Be-
ratungen — und freuen uns bereits auf das kommende 6. Nationale Schmerzforum
am 8. November 2019.

Herzliche Grulte

Prof. Dr. Martin Schmelz
Prasident der Deutschen Schmerzgesellschaft

Thomas Isenberg
Geschaftsfuhrer der Deutschen Schmerzgesellschaft

Prof. Dr. Martin Schmelz



Prof. Martin Schmelz, Président
der Deutschen Schmerzgesell-
schaft

|. Schmerzversorgung — Was sagt die Politik?
Wie reagieren die Patientenvertreter?

Ein Nationaler Aktionsplan, mehr Anreize fur Mediziner,
mehr Interprofessionalitat, mehr Patientenmitbestimmung
und schnellere Entscheidungen: Gesundheitspolitiker und
Patientenvertreter tauschen sich beim Schmerzforum aus.
Die Bundestagsabgeordneten nehmen die Anregungen auf,
berichten Uber ihre Vorstellungen und geben den Patienten-
vertretern den einen oder anderen Tipp, wo und wie diese
ihre Anliegen und Vorschlage einbringen kénnen.

Was ist der Status quo in Sachen Versorgungs-

management und Schmerz? Das mochte das Nationale
Schmerzforum von den Gesundheitspolitikern im Bun-
destag wissen — allen voran von Dr. Ralf Brauksiepe
(CDU), zum damaligen Zeitpunkt noch Patientenbeauf-
tragter der Bundesregierung. Neben ihm Platz nehmen
Alexander Krauf3 (CDU) und Katrin Helling-Plahr (FDP),
beide Mitglieder des Gesundheitsausschusses, sowie
Sabine Dittmar (SPD), gesundheitspolitische Sprecherin
der SPD. Die Patientenvertreter schalten sich ein, stellen
Fragen und geben Anregungen.
Prof. Martin Schmelz, Prasident der Deutschen Schmerz-
gesellschaft, schickt vorweg: ,Wir erwarten nicht, dass
wir hier die Losung erarbeiten. Aber was wir auf jeden Fall erreichen werden, ist ein
Austausch von kontroversen Meinungen und Perspektiven.*

Brauksiepe sieht Schmerzversorgung gut aufgestellt

,Patientinnen und Patienten sollten in Deutschland — das muss unser Ziel sein —
in jeder Krankheitssituation auf eine kompetente Arztin, einen kompetenten Arzt und
ein kompetentes Team treffen kénnen, die sie individuell behandeln kénnen.” Das ist
fur Ralf Brauksiepe malgebend. Das gelte auch fur den Bereich der palliativmedizi-
nischen Versorgung, in der die Schmerztherapie einen hohen Stellenwert habe.

Eine besondere Bedeutung hat fur ihn die Charta zur Betreuung schwerstkran-
ker und sterbender Menschen, die er unterzeichnet habe. ,Sie stellt mit recht fest,



dass schwerstkranke und ster-
bende Menschen ein Anrecht auf
adaquate System- und Schmerz-
kontrolle, multiprofessionelle Be-
ratung und Lebensqualitdt ha-
ben.” In der Schmerzversorgung
habe sich in den vergangenen
Jahren einiges getan. Brauksiepe
zahlt auf: Palliativ- und Schmerz-
medizin sei Teil der medizini-
schen Ausbildung. Zudem gebe
es Leitlinien, die Arzten eine
wichtige  Orientierung geben.
In Praxen und Krankenhausern
sei das Schmerzmanagement implementiert worden. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) habe sich dem Thema ebenfalls verschrieben. In seinem Auftrag ent-
wickele das Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) Kriterien zur Bewertung von Zertifikaten und Qualitatssiegeln. AuBerdem sei
der G-BA vom Gesetzgeber mit der Uberarbeitung der Bedarfsplanung betraut, das
in einem Gutachten munden solle.

Fur chronisch Kranke werden die Disease-Management-Programme weiter-
entwickelt. Im Blick habe die Bundesregierung dabei Programme fur Ruckenleiden
und Depressionen. DaruUber hinaus spricht Brauksiepe diverse Forschungsprojekte
auf Deutschland- und EU-Ebene an, unter anderem PAIN 2020.

Optimierung ist notwendig

Aber die Schmerzversorgung bedurfe weiterhin einer Optimierung, stellt Brauk-
siepe klar. Zum Beispiel in der flachendeckenden Versorgung — ein Problem, das
Lucia Gnant, Vorsitzende der MigraneLiga Deutschland, anspricht. ,Wir haben die
Situation, dass es in vielen Landstrichen Deutschlands immer noch keine Versorgung
gibt“, bemangelt sie. Es existierten diverse Ansatze und Programme, Arzte in unter-
versorgte Regionen zu bringen, sagt Brauksiepe. ,Die Versorgung auf dem Land ist
eine riesen Herausforderung fur die Zukunft. Wir arbeiten an einer entsprechenden
Agenda fur den ganzen Bereich, um die Versorgung mit Medizinern in Deutschland
besser zu machen®, verkindet er. Als Beispiel nennt er sein Heimatbundesland Nord-
rhein-Westfalen. Dort gelte der Numerus clausus nicht mehr, wenn sich Medizinstu-
denten verpflichten, spater in unterversorgten Gebieten zu arbeiten. Generell brauche
es aber seine Zeit. ,Wir mussen die Menschen erstmal ausbilden, wir brauchen dafur
mehr Studienplatze in Deutschland und dann mehr Anreize, aufs Land zu gehen.*

Dr. Ralf Brauksiepe (CDU),
zum damaligen Zeitpunkt noch
Patientenbeauftragter der Bun-
desregierung, neben Sabine
Dittmar (SPD) und Prof. Martin
Schmelz

Lucia Gnant, Vorsitzende der
MigréneLiga Deutschland
(Archivaufnahme 2017, © Svea
Pietschmann)



Brauksiepe steht Nationalem Aktionsplan offen gegeniiber

In diesem Zusammenhang bringt Prof. Rolf-Detlef Treede, ehema-
liger Prasident der International Association for the Study of Pain und
Vizeprasident der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften (AWMF), eine Forderung nach einem
Nationalen Aktionsplan Schmerz auf. ,Im Moment scheint mir vielleicht
ein guter Zeitpunkt gegeben zu sein und die Frage ware, ob lhre
Dienststelle sich vielleicht dafur einsetzen wirde?* Damit kann sich
Brauksiepe anfreunden: ,Ich stehe dem offen gegenuber.”

Prof. Rolf-Detlef Treede, ehemaliger Prasident der International Association for the
Study of Pain

Mehr Anreize gefordert

Heike Norda, Vorsitzende der unabhangigen Patientenvereinigung
SchmerzLOS, hat folgendes Anliegen: ,Wir sind der Meinung, dass
man zum Beispiel Medizinern Anreize geben muss, damit sie Schmerz-
medizin anbieten. Warum wird das nicht schon lange gemacht?”
Brauksiepe sieht ein Problem in der Konkurrenzsituation. Ihm und der
Regierung gehe es generell darum, bessere Bedingungen fur Arzte zu
schaffen —unabhangig von der Fachrichtung. ,,Es ware unserités, wenn
ich jetzt sage, wir setzen besondere Anreize fir Schmerztherapeuten
und spater den Psychotherapeuten das gleiche verspreche.”

Heike Norda, Vorsitzende der unabhéngigen Patientenvereinigung SchmerzLOS
(Archivfoto 2017, © Svea Pietschmann)

Interprofessionalitat ist notwendig

Dr. Nadja Nestler, Sprecherin des standigen Beirats der Deutschen
Schmerzgesellschaft, will andere Berufsgruppen miteinbeziehen.
.Die Schmerzpatienten zu versorgen, kann keine rein arztliche Auf-
gabe sein, sondern wir missen da interprofessionell denken — auch
durch die Zulassung anderer Qualifikationsabschllsse in weiteren
Berufsgruppen.” Diesen Punkt erachtet Brauksiepe als wichtig.
,Das ist genau der Weg, den wir gehen mussen.*

‘ Dr. Nadja Nestler, Sprecherin des sténdigen Beirats der Deutschen Schmerzge-
| sellschaft




»--- wenn der G-BA schneller Entscheidungen treffen wiirde“

In der Statementrunde mit den Gesundheitspoliti- Katrin Helling-Plahr (FDP)
kern geht es um die Arbeit des G-BA. Mit der ist Katrin
Helling-Plahr (FDP) nicht zufrieden, wie sie am Beispiel
DMP Ruckenschmerzen deutlich macht: ,,Wir kénnten
an ganz vielen Stellen — das betrifft nicht nur Schmerz-
patienten — viel schneller zu einer besseren Patienten-
versorgung kommen, wenn der G-BA auch schneller
Entscheidungen treffen wirde.” Die Politik sei auBen

vor, kdnne nur anmahnen und nachfragen.

L ~ J Sabine Dittmar (SPD) zeigt sich auch frustriert,
; wenn es um das DMP Ruckenschmerzen geht. ,Das
ist eine Leidensgeschichte.” Aber sie ist guter Dinge:
LWir kénnen jetzt echt zeitnah mit dem DMP Ruicken-

schmerz rechnen.”
Alexander Kraufy Alexander KrauB (CDU)
(CDU) sieht nicht nur
beim G-BA, sondern auch
Sabine Dittmar (SPD) in anderen Bereichen der
Selbstverwaltung  Opti-

mierungsbedarf. ,Wenn nicht geliefert wird, fordern wir
das ein oder machen es notfalls auch selbst”, macht er
deutlich, bricht aber auch eine Lanze fur die Selbstver-

waltung. Der Grundgedanke sei ein guter.

Das Problem der Mittelvergabe

Barbel Wolf, Vorsitzende der Deutschen Fibromyal-
gie Vereinigung, spricht im Grunde fur alle Patienten-
vereinigungen, die auf dem Schmerzforum vertreten
sind, als sie mehr Unterstitzung von Seiten der Po-
litik — auch finanzieller Natur — und mehr Informatio-
nen fur die Burger fordert. Wenn finanzielle Mittel nicht
reichen, will Dittmar dem gerne entgegenwirken. Sie
spricht aber einen wichtigen Punkt an. ,Wir stellen fur
die Selbsthilfe-organisationen in der Pflege Uber acht

Millionen Euro zur Verfugung, die Uberhaupt nicht ab-
gerufen werden von den Selbsthilfegruppen.” Bérbel Wolf, Vorsitzende der Deutschen Fibromyalgie Vereinigung



Dr. Katharina Glanz von der
Deutschen Restlest Legs
Vereinigung

Susanne Mauersberg, Referentin
Gesundheit, Verbraucherzen-
trale-Bundesverband

Rudolf Herweck, Mitglied im
Vorstand der Bundesarbeits-
gemeinschaft der Seniorenorga-
nisation (BASGO)

Den Punkt greift Dr. Katharina Glanz von der Deutschen Restlest Legs Vereini-
gung auf, sie bemangelt das Antragsverfahren fur Férdermittel. Kraufl hat einen Rat
parat: den Patientenbeauftragten behelligen. Und: ,Auch das Ministerium ist sehr
offen fur Vorschlage.”

Patientenstimmrecht — Ja oder Nein

Fur Patienten wirde Dittmar gerne mehr Abstimmungsrechte in entscheidende
Gremien wie dem G-BA installieren: ,Das ware der richtige und wichtige Schritt.”
Krauf3 ist da vorsichtiger. ,Die Vorstellung, dass wenn wir die Gremien noch gréRer
machen, die Entscheidungen schneller fallen, habe ich nicht.* In Sachen Patienten-
informationen zieht er ein Beispiel aus anderen Landern heran: die nationalen Ge-
sundheitsportale.

Susanne Mauersberg, Referentin Gesundheit, Verbraucherzentrale-Bundesver-
band, will gar nicht so weit gehen und ein Stimmrecht fur Patienten im G-BA ver-
langen. Sie fordert eine Begrundungspflicht, wenn ein Antrag der Patientenseite
abgelehnt wird sowie die Installierung eines Unparteiischen, ,der von der Bank der
Patientenorganisationen benannt wird“. Helling-Plahr steht hinter dieser Forderung,
auch wenn es in ihrer Fraktion dazu aktuell keine Beschlusslage gibt. Die SPD-
Fraktion sei offen dafur, betont Dittmar. KrauR allerdings ist vorsichtiger. Im Moment
gebe es viele Themen abzuarbeiten, aber dartiber nachdenken kénne man zu ge-
gebener Zeit.

ARMIN fiir alle

Rudolf Herweck, Mitglied im Vorstand der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Seniorenorganisation (BASGO), wulnscht sich mehr Studien Uber Arzneimittel-
wechselwirkungen. ,Altere Menschen haben ja nicht nur Schmerz als Krankheits-
form, sondern sie haben auch andere Krankheiten und missen oft mehrere Arznei-
mittel nehmen*, fuhrt er aus.

Krauf will das Thema aufgreifen. ,Das ein wichtiger Ansatzpunkt, den Sie anspre-
chen.” In Sachen Arzneimittelwechselwirkungen kommt er auf das Projekt ARMIN zu
sprechen. In diesem System wird zwischen Arzten, Apothekern und der AOK abge-
glichen, welche Medikamente ein Patient nimmt und wie Wechselwirkungen vermie-
den werden kénnen. Diese Modell kénnte man auf ganz Deutschland ausweiten. ,Das
ist wirklich eine Win-Win-Situation far alle.” Helling-Plahr verweist auf den Rechts-
anspruch auf einen Medikationsplan. ,Das Problem ist, dass die Patienten bisher zu
wenig dartber wissen.”



Impressionen vom 5. Nationalen Schmerzforum



Die derzeit giiltige Revision ist die ICD-10. An der Pflege und Weiterentwicklung
dieser und anderer Klassifikationen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) beteiligt
sich als Kooperationszentrum fir das System Internationaler Klassifikationen auch
das DIMDI. Parallel zur Weiterentwicklung der ICD-10 der WHO wird an einer grund-
legenden 11. Revision gearbeitet. Die ICD-11 soll 2018 von der WHO verabschiedet
werden. Uber den Zeitpunkt einer méglichen Einfiihrung der ICD-11 in Deutschland
sind noch keine Aussagen maglich.

Ulrich Vogel vom DIMDI stellt die technische Seite der ICD-11 vor.
Das derzeitige Kodierungssystem bedurfe einer Modifizierung, findet er.
,Die aktuelle Klassifikation kommt urspringlich aus der reinen Todes-
ursachenkodierung — schon im 19. Jahrhundert entwickelt.“ Das sei zwar
weiterhin wichtig. ,Das ist aber fur die Betrachtung, die wir heute brau-
chen, wenn wir tUber Morbiditat und tber Mortalitat sprechen, im Grunde
genommen Vollig unzureichend.” Ein Patient versterbe vielleicht nicht an
vielen Erkrankungen, aber mit vielen Erkrankungen. Aulerdem verwen-
de die derzeitige Methode veraltetes medizinisches Wissen, die aktuelle
IT werde ebenfalls noch nicht ausreichend berucksichtigt. Das solle nun
alles Bedeutung finden. ,Das Ziel war, eine koharente wissenschaftliche
aktuelle Klassifikation zu erstellen, internationale Standards zu setzen fur
Wissenschaft, Kommunikation und Information in der Medizin und das
Ganze |T-fahig zu machen®, sagt Vogel. Aullerdem gilt es, die Klassifizie-
rung im Vorfeld breiter mit der Expertise verschiedener Fachrichtungen
und transparenter fur Patienten und Arzte aufzustellen.

Ulrich Vogel vom DIMDI

Die neue Klassifikation biete ein Querverweissystem. ,Eine bestimmte Erkran-
kung XY gehért zu einer Gruppe von Erkrankungen. Sie steht aber nicht nur mit
dieser Gruppe — also als Ubergeordnetem Sammelbegriff — in Verbindung, sondern
hat auch Beziehungen zu anderen Erkrankungen in anderen Kapiteln®, erlautert
Vogel. Das sei sehr hilfreich, um Medikamentenwechselwirkungen zu vermeiden.
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Dem Anwender werde signalisiert: ,Pass auf, hier gibt es Wechselwirkungen oder
Kontraindikationen.” Nicht nur technisch, sondern auch inhaltlich gibt es wichtige
Neuerungen im ICD-11. Im Bereich Symptome und klinische Befunde ist das Thema

Schmerz zu finden.

Chronischer Schmerz kann abgebildet werden

Die technischen Details klingen sehr kompliziert, raumt Prof. Rolf-Detlef Treede,
ehemaliger Prasident der International Association for the Study of Pain (IASP) und
Vize-Prasident der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF), ein. ,Aber jede Neuerung eroffnet die Chance, dass man den

chronischen Schmerz wirklich im ICD abbilden kann.*”
Einen Vorteil nennt er bei der Onkologie. ,,Da zielen wir
auf Personen, die Krebs Uberlebt haben, aber aufgrund
des Tumors, der Metastasen oder der Behandlung chro-
nische Schmerzprobleme beibehalten”, verkindet er.
,Das ist im Moment klassifikatorisch nicht einzuordnen,
es gibt widersprechende Therapieleitlinien.” Fur dieses
Problem habe der ICD jetzt eine ,Heimat* geschaffen.

Dr. Ulrike Kaiser von der Deutschen Schmerz-
gesellschaft freut sich besonders Uber die Aufteilung in
primaren und sekundaren Schmerz: ,,Das hilft uns sehr
stark zu differenzieren. Mit dieser Klassifikation werden
wir weiterkommen.*

DIMDI

Dr. Ulrike Kaiser von der Deutschen Schmerzgesellschaft

Das Deutsche Institut fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)

bietet Uber das Internet Medizinwissen und betreut wichtige medizinische
Klassifikationen und Terminologien, die fur die Gesundheitstelematik von Be-
deutung sind, teilt das Bundesgesundheitsministerium mit, dem das Institut

untersteht. Aulerdem betreibt es da-

tenbankgestutzte Informationssysteme

Dlvnl fur Arzneimittel, Medizinprodukte und

Deutsches Institut fiir Medizinische

Versorgungsdaten sowie zur Bewer-

Dokumentation und Information tung gesundheitsrelevanter Verfahren
(Health Technology Assessment, HTA).

11



0 SN
&
PAIN 020

12

Il. Aktuelle Projekte

Wahrend des 5. Nationalen Schmerzforums werden diverse
Projekte vorgestellt. Die Deutsche Schmerzgesellschaft
wartet mit PAIN 2020 auf. Das Institut fur Soziale Padiatrie
und Jugendmedizin der Ludwig-Maximilians-Universitat
Munchen will mit MOMO etwas bewegen. Die Charité
Universitatsmedizin in Berlin bringt SMARTGEM an den
Start. Daruber hinaus gibt es noch diverse Programme
der Krankenkassen.

1. PAIN 2020

Ein Projekt der Deutschen Schmerzgesellschaft ist PAIN 2020. Es wird vom
Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) gefordert. Hinter
dem Namen verbirgt sich die Abkurzung ,Patientenorientiert, abgestuft, interdis-
ziplinar, Netzwerk".

G-BA-Beschreibung

,Das Projekt untersucht, ob eine neue Versorgungsform die Versorgungsqualitat
und -effizienz von Menschen mit Risikofaktoren ftir chronische Schmerzen verbes-
sern kann. Ein Element dieser neuen Versorgungsform ist die umfassende Untersu-
chung der Betroffenen in Form eines interdisziplindren multimodalen Assessments
durch ein Team aus é&rztlichen, psychologischen und physiotherapeutischen Diszi-
plinen. Sie sollen Diagnosen gemeinsam stellen und Therapien gemeinsam emp-
fehlen. Zudem bietet die neue Versorgungsform — ergdnzend zur Regelversorgung
—zwei ambulante Therapien an: Eine begleitende, interdisziplindre und multimodale
Schmerz-Behandlung in Form von Gruppentherapien und eine Gruppenschulung
mit Informationen zur Erkrankung und zu Methoden der Schmerzbewadltigung. Die
Behandlungsverldufe und -ergebnisse der neuen Versorgungsform werden mit de-
nen der Regelversorgung verglichen. Das Projekt wird fur drei Jahre mit insgesamt
ca. 7 Millionen Euro geférdert. Im Erfolgsfall entsteht das Modell einer ressourcen-
orientierten und interdisziplindren Diagnostik sowie eine patientenorientierte und
bedarfsgerechte Therapie fur Menschen mit Risikofaktoren fur eine chronische
Schmerzentwicklung generell.”



Auf dem Schmerzforum stellt die wissenschaftliche Projektleiterin Dr. Ulrike Kaiser
PAIN 2020 vor. Oft sei es zu spat, wenn Patienten in solche interdisziplinaren Projekte
aufgenommen werden. PAIN 2020 wolle friher ansetzen. ,Im Ubergangsstadium von

Beginn der Schmerzerkrankung bis hin zur Chronifizierung werden Patienten nicht aus-
reichend behandelt”, sagt sie. Das liege auch an den Betroffenen selbst. Es gebe viele
ambulante Arzte, die solche Projekte anbieten wollen. Das Problem sei, dass die ,rich-

tigen Patienten nicht rechtzeitig kommen wollten oder
kommen konnten*. Es gehe also um die ,,Steuerung” des
Patienten. Davor mUssten sie aber rechtzeitig identifiziert
werden. PAIN 2020 sieht deswegen vor, ,dass die Thera-
pie bereits bei der Zuweisung anfangt”. Nichts solle dem
Zufall Uberlassen werden, auch Physio- und Psychothe-
rapie frihzeitig Berucksichtigung finden.

Kernelement ist die Patientenorientierung, wie
Kaiser ausfuhrt: Der Patient werde durch den Arzt
oder sein Team beraten, Optionen werden ihm deut-
lich gemacht. Kaiser: ,Es wird nicht einfach nur der
Brief herUbergereicht, sondern es wird mit den Pati-
enten wirklich etwas vereinbart.”

Identifizierung und Datensicherheit

Eine Herausforderung ist die Identifizierung
geeigneter Patienten. Dr. Gabriele Lindena, wie Dr.
Ulrike Kaiser wissenschaftliche Projektleiterin fur PAIN
2020, meint, dass dies beim Arzt geschehen muss.
,ES gibt aber auch Patienten, die bei der Kasse an-
rufen®, nennt sie eine alternative Moglichkeit. Aber
darf die Kasse auch selbst aktiv werden, sich bei dem
Patienten melden? Frank Latsch, Leiter der Abteilung
ambulante Leistungen/Selektivvertrage bei der Kran-
kenkasse DAK, sieht dort Probleme. Zwar verfuge die
Kasse Uber notwendige Daten, durfe aber nicht ohne
Weiteres an den Versicherten herantreten.

Arzt und Patient sensibilisieren

Dr. Gabriele Lindena, wissenschaftliche Projektleiterin fur PAIN 2020,

im Hintergrund.: Dr. Ulrike Kaiser

Frank Léatsch, Leiter der Abtei-
lung ambulante Leistungen/
Selektivvertrdge bei der Kran-
kenkasse DAK

Seniorenvertreter Rudolf Herweck fragt sich im Speziellen: ,Wie bekommt man

die alteren Menschen in das Programm?“ Kaiser sieht zwei Moglichkeiten. Zunachst
Patientensensibilisierung. ,Medien haben in den letzten Jahren viel erreicht, was das
Wissen Uber chronischen Schmerz in der Allgemeinbevélkerung angeht.” Und dann

sei auch der Arzt gefordert. Man musse Niedergelassenen klar machen, ,dass fur
bestimmte Kriterien Patienten fur dieses Projekt zugewiesen werden kénnen®.

Rudolf Herweck, Mitglied im
Vorstand der Bundesarbeits-
gemeinschaft der Senioren-
organisation (BASGO)
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Dr. Stefanie Férderreuther, Prasi-
dentin der Deutschen Migréne-

und Kopfschmerzgesellschaft
(DMKG)
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2. MOMO

Auch das Projekt MOMO wird vom Innovationsfonds des G-BA geférdert. Es
ist am Institut fur Soziale Padiatrie und Jugendmedizin der Ludwig-Maximilians-
Universitat Minchen angesiedelt.

G-BA-Projektbeschreibung

,Das Projekt entwickelt und untersucht ein neues Versorgungskonzept, das die
Lebensqualitét und Langzeitprognose von Kindern mit Migréne verbessern soll. Kern-
elemente des Versorgungskonzeptes sind eine standardisierte Migrénediagnostik
durch den Kinder- und Jugendarzt und eine multimodale, interdisziplinére Frihtherapie
(FIRST). Den Kinder- und Jugendéarzten werden zur Diagnostik spezifische Instrumente
zur Verfligung gestellt, mit denen sie sowohl die Migréne-charakteristischen Symptome
als auch die psychologischen und sozialen Faktoren besser erfassen kdénnen. Kinder,
bei denen Migréane diagnostiziert wurde, erhalten die Friihtherapie in einem Sozialpé-
diatrischen Zentrum (SPZ). Die Friihtherapie beinhaltet eine umfassende Diagnostik und
Abgrenzung zu Kopfschmerzen, die andere Ursachen haben (z.B. Infektionen, Hirn-
tumore). Es findet eine medizinische Therapie und eine kinderneurologische Beratung
statt, die auch die Eltern einschlieSt. Zudem erhalten die Kinder physiotherapeutische
Behandlungen. Dariber hinaus werden Untersuchungen durchgefihrt, um psychische
Belastungen zu bestimmen und diese zu behandeln. Im SPZ arbeiten Kinderérzte,
Kinderneurologen, Psychologen und Physiotherapeuten eng zusammen.

Die Effektivitat des neuen Versorgungskonzeptes wird im Vergleich zur Regel-
versorgung untersucht. Hierzu werden insbesondere folgende Parameter erhoben:
Reduktion der Kopfschmerztage, Medikamenteneinnahme und Schulfehitage sowie
Verbesserung der Lebensqualitdt. Das Projekt wird fur drei Jahre mit insgesamt

ca. 2,7 Millionen Euro geférdert.

Im  Erfolgsfall steht
ein spezifisches, struktu-
riertes Versorgungskon-
zept zur Behandlung von
Kindern mit Migréne zur
Verfligung, welches in
die bestehende Versor-
gungslandschaft  tber-
tragen werden kann.*”



Auf dem Forum stellt Dr. Stefanie Forderreuther, Prasidentin der Deutschen
Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG), MOMO vor. ,Es ist eine besondere
Herausforderung, einem Kind zu sagen, dass es eine chronische Erkrankung hat,
mit der es dann sein weiteres Leben leben muss®, halt sie fest. Mit der Kranken-
kasse Barmer soll eine Langzeitbeobachtung erfolgen ,Eingebunden ist eine App,
mit der man sehr gut die Kopfschmerztage und die Medikamenteneinnahme doku-
mentieren kann.”

3. SMARTGEM

Ebenfalls vom Innovationsfonds unterstutzt wird das Programm SMART-
GEM. Federfuhrend ist die Charité Universitatsmedizin in Berlin. Partner sind @ Sma rt
die AOK Nordost, die BKK VBU, die IKK gesund plus, die Universitatsmedizin L gem

Rostock, die Medizinische Fakultat der Martin-Luther-Universitat Halle-Witten-

berg und die Newsenselab GmbH.

G-BA-Beschreibung

LZur Senkung der Migrénehé&ufigkeit werden préventive medikamentése, aber
auch nicht-medikamentése Verfahren wie Ausdauersport, Entspannungstechniken
und kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren eingesetzt. Der Zugang zu medizi-
nischen Kopfschmerzexperten und auf Schmerz spezialisierte Psychotherapeuten
ist jedoch sowohl im stadtischen und noch mehr im l&ndlichen Bereich begrenzt.

In dem Projekt SMARTGEM soll eine effektive, zeit- und kostensparende
Therapie bei haufiger Migréane ermdéglicht werden: Mittels einer Smartphone-App
(M-sense) kénnen die Patienten ihre Kopfschmerzen dokumentieren und mdégliche
auslésende Faktoren identifizieren. Mithilfe eines integrierten Therapiemoduls wer-
den die Patienten in der Durchftiihrung von Entspannungsverfahren und Ausdauer-
sport unterstatzt und durch Vermittlung von individuellen verhaltenstherapeutischen
Ansétzen geschult. Die behandelnden niedergelassenen Arzte kénnen sich mit den
Arzten des universitdren Kopfschmerzzentrums telemedizinisch vernetzen und sich
gegenseitig zu Patienten beraten. Fur die Patienten werden &rztlich moderierte
Foren und Expertenchats angeboten, um so die Kommunikation zwischen Patient
und Arzt zu verklrzen. Die Effektivitdat der neuen Versorgungsform wird in dem
Projekt mittels einer kontrollierten Studie untersucht. Als Vergleichsgruppe dienen
Patienten, die die App zur reinen Kopfschmerzdokumentation verwenden und kei-
nen Zugang zu den erweiterten Funktionen haben. Das Projekt wird far drei Jahre
mit insgesamt ca. 3,3 Millionen Euro geférdert.
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Im Erfolgsfall hat SMARTGEM Modellcharakter fur universitdre Kopfschmerz-
ambulanzen, auf Kopfschmerzerkrankungen spezialisierte Kliniken sowie Kopf-
schmerzschwerpunktpraxen — vor allem in strukturschwachen Regionen. Sie kann
zusétzlich bestehende Selektivvertrdge zur Integrierten Versorgung von Kopf-
schmerzen ergénzen.”

Dr. Forderreuther stellt auch dieses Projekt vor. ,SMARTGEM will vor allem die
Versorgung von Kopfschmerzpatienten in strukturschwachen Regionen verbessern®,
erzahlt sie. Hausarzte sollen dort durch die Zusammenarbeit mit einem Kopfschmerz-
zentrum und durch die Anbindung an dieses profitieren. ,Wir denken, dass wir damit
eine sehr gute Dokumentation erreichen kénnen*, erhofft sie sich.

4. Weitere Projekte und Programme

Am Beispiel Ruckenschmerz gibt Dr. Gabriela
Lindena von CLARA (Clinical Analysis, Research and
Application, Ubersetzt: Klinische Analyse, Forschung
und Anwendung) eine Ubersicht tber diverse Vertrage
von Krankenkassen und anderen Akteuren. Ihr Fazit fallt
eher nuchtern aus. Zwar bieten einige Krankenkassen
Projekte an, doch haufig nur regional. Generell kann
sie denen aber etwas abgewinnen. Laut einer Statistik,
die sie prasentiert, konnten die Krankengeld-Tage re-
duziert werden, auch Schmerz- und Beeintrachtigung

/ konnte gelindert werden. Positiv hervor hebt sie ein An-
G 4 L U gebot der Techniker Krankenkasse, das einen Umfang
Dr. Gabriele Lindena, wissenschaftliche Projektleiterin fur PAIN 2020 von 100 Stunden hat. , Das ist super, dass sie sich die-

ses Themas annehmen.” Eine Grafik zeigt auch Erfolge
beim Zweitmeinungsverfahren vor einer OP

Frank Latsch von der DAK reagiert darauf. ,Wir
haben festgestellt, dass das Thema Rulcken/Rucken-
schmerz immer noch ganz vorne liegt und ganz knapp
nur verdrangt wurde von dem Thema Infektionskrank-
heiten®, halt er fest. Vor 20 Jahren war der Rucken-
schmerz Thema im Gesundheitsreport seines Arbeit-
gebers, in diesem Jahr wieder. ,Das zeigt, dass wir
eigentlich in den letzten 20 Jahren keine erhebliche

Frank Létsch, Leiter der Abteilung ambulante Leistungen/Selektivver-
trdge bei der Krankenkasse DAK
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Verbesserung erzielt haben.” Er bittet allerdings auch um Verstandnis fur Selektiv-
vertrage, die nur regional abgeschlossen werden. ,Da mangelt es manchmal auch
an Leistungspartnern.” Die Krankenkasse wolle aber weiter am Thema bleiben. Ihn
umtreibt die Frage, woran der Erfolg festgemacht wird — an der Anzahl der beteiligten
Versicherten, an den finanziellen Summen oder an der Zufriedenheit des Patienten.
Diese ist fur Latsch entscheidend.

Antje Kapinsky, Fachleitung Gesundheitspolitik |
bei der Techniker Krankenkasse, stellt das ,Zweitmei-
nungsprogramm Gelenke* der TK vor. Es dauert in der
Regel drei Monate und hat einen interprofessionellen
Anspruch. Es bietet diverse Einheiten und ein intensives '
Schulungs- und Trainingsprogramm. ,Wir haben zum
Beispiel bei Schulteroperationen eine Quote von 100 "
Prozent, die nach diesem Zweitmeinungsprogramm

Versorgungs- wie auch aus Kostensicht. ,Denn wir er-
sparen uns teure Operationen. Das ist fur die Kranken-

kassen eine wichtige Motivation.” Die TK wirde gerne Antje Kapinsky, Fachleitung Gesundheitspolitik bei der Techniker
Krankenkasse

keine Operation haben.” Das freue sie zum einen aus i

mehr solcher Programme anbieten. lhre Vertreterin
hofft, dass durch gesetzliche Vorgaben, solche Ver-
trage in der Breite angeboten werden kénnen und das
daruber dann informiert wird.

Eine Stimme aus dem Publikum lobt solche Schritte und BemUhungen: ,Wir kon-

nen froh sein, dass es jetzt die Zweitmeinungsprojekte gibt, aber wir missen den
nachsten Schritt gehen: Wir brauchen es in der Regelversorgung.”
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1. Entlassmanagement

Ohne notwendige Medikamente aus dem Krankenhaus

Christian Ziegler von der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG)

18

Christian Ziegler von der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG) sieht Schwierigkeiten bei der Versorgung von Betaubungsmit-
teln (BTM) fur Patienten, die am Wochenende aus Kliniken entlassen
werden. ,Das Betaubungsmittelgesetz untersagt, dass ein Kranken-
hausarzt dem Patienten Betdubungsmittel aus dem Stationsvorrat
mitgibt.” Klinikmediziner wirden sich auf sehr dinnes Eis begeben,
wenn sie es doch machen. ,Wenn lhnen ein Arzt vor dem Wochen-
ende ein Schmerzmittel aus dem Krankenhaus mitgibt, macht er
sich in der Tat strafbar und kann bis zu funf Jahre Gefangnis dafur
bekommen®, verdeutlicht er. Zwar gebe das Bundesgesundheits-
ministerium mit Kurierfahrten eine Losung vor, doch die halt Ziegler
fur sehr burokratisch. ,Das Betaubungsmittel, was im Stationsvorrat
verfugbar ware, darf nicht abgegeben werden, sondern muss per
Kurierfahrt hin- und hergefahren werden®, verdeutlicht er.

Die DKG schlagt deswegen eine Gesetzesanderung vor, sodass
ein Krankenhausarzt zum Wochenende wieder Betaubungsmittel
ausgeben darf. Fur spezielle Félle innerhalb der Woche wuinscht
sich die DKG, eine ,Mitgabe bis zum Folgetag unter engen Auf-



lagen”, beispielsweise wenn es sich um ein spezielles Betaubungsmittel handele, das
absehbar nicht in der 6ffentlichen Apotheke verfugbar sei. Ziegler: ,Das ware patien-

tenfreundlich, das ware fur alle das Beste."

Projekt aus Erlangen

Prof. Frank Dorje, Prasident des Berufsverbands
Deutscher Krankenhausapotheker (AKDA), kann die
Forderungen des DKG-Vertreters verstehen. Dorje ist
leitender Apotheker am Universitatsklinikum Erlangen.
Dort lauft gerade ein Projekt zum Thema Entlassrezepte,
die das Krankenhaus ausstellt und die bei den ambu-
lanten Apothekern im Idealfall ohne Versorgungspro-
bleme eingeldst werden kénnen. ,Das setzt aber vor-
aus, dass viele Abstimmungen bereits durchgefuhrt
sein mussen und dass viele miteinander an einem
Tisch sitzen®, sagt Dorje. Er hat noch ein Beispiel aus
den USA, Niederlanden und Skandinavien parat. Dort
gebe es ,ambulante, fur den Entlassprozess spezia-
lisierte eigene Apotheken®.

Projekt aus Braunschweig

Auch Berend Groeneveld, Patientenbeauftragter
des Deutschen Apothekerverbands, kennt die Proble-
matik. Er fuhrt aus, wie man in seinem Bundesland eine
Lésung gefunden hat. ,Wir haben in Niedersachsen
Betaubungsmittel definiert, die in jeder Apotheke zur
Verfugung stehen.” Er winscht sich diesbezuglich eine
Standardisierung. Ein Problem sieht er auch in den Kii-
niken selbst. ,Oft sind in der Notfallentlassung gerade
am Wochenende keine Arzte da, die ein BTM-Formular
haben und ausfullen durfen.”

In Braunschweig gebe es ein Pilotprojekt, das
Groeneveld kurz an einem Beispiel erlautert: Wird ein
Patient entlassen, wird sowohl der Hausarzt als auch
die Stammapotheke informiert. Der Krankenhausarzt
musse aber schon zwei Tage vorher wissen, welches
Medikament der Betroffene bekommen soll, sodass

(\

Prof. Frank Dbrje, Président des Berufsverbands Deutscher Kranken-
hausapotheker (AKDA)

Berend Groeneveld, Patientenbeauftragter des Deutschen Apotheker-
verbands
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sich die Apotheker vorbereiten kénnen. , Trotzdem ist es naturlich sinnvoll, eine Ge-
setzesanderung herbeizufihren”, meint Groeneveld. Viel Hoffnung, dass es so
kommt, hat er allerdings nicht.

Er setzt stattdessen auf die Digitalisierung, dass ein elektronischer Medikations-
plan auch das Problem des Entlassmanagements 16sen kann. ,Der Patient muss Herr
seiner Daten sein®, betont er. Aulerdem mussten Arzt und Apotheker in der Lage sein,
schnell zu agieren ,und notfalls den Patienten bis ans Krankenbett versorgen®.

Masterplan Schmerzbehandlung

Nadja Nestler, Sprecherin des standigen Beirats
der Deutschen Schmerzgesellschaft, sieht Probleme
vor allem bei der Versorgung von Senioren. ,Wir haben
viele altere Menschen im Krankenhaus, die direkt nach
der Entlassung nicht in der Lage sind, als Erstes in die
Apotheke zu gehen und auch nicht immer Angehdrige
haben, die das fur sie tun konnen.” Sie fordert eine bes-
sere Planung und neue Konzepte.

Dr. Nadja Nestler, Sprecherin des standigen Beirats der Deutschen
Schmerzgesellschaft

Birgit Fischer, Hauptgeschaftsfuhrerin
des Verbands forschender Pharma-Un-
ternehmen, nennt die vielen gesetzlichen
Regularien als Hindernis. Generell fragt
sie: ,Brauchen wir nicht einen Masterplan
fur die Behandlung von Schmerzpatienten
und Schmerzpatientinnen unabhangig da-
von, wo sie sind — im ambulanten oder im
stationaren Bereich?* Sie pladiert fur ein
Netzwerk.

Birgit Fischer, Hauptgeschéftsfuhrerin des Ver-
bands forschender Pharma-Unternehmen



2. Opioid-Missbrauch
Wie entsorgt man Schmerzpflaster?

Johanna KnuUppel, Referentin der Bundes-
geschaftsstelle des Deutschen Berufsverbands fur
Pflegeberufe (DBfK) und dort Koordinatorin der Fach-
gruppe Pflegeexperten Schmerzen, berichtet Uber
den Missbrauch von Schmerzpflastern. Sie und ihre
Mitstreiter umtreiben die Fragen: ,Was passiert ei-
gentlich mit gebrauchten Schmerzpflastern? Wie ent-
sorgt man sie? Was macht man, sodass Missbrauch
moglichst ausgeschlossen wird?*

Dazu hat der DBfK eine Umfrage unter Pflege-
kraften gestartet. Fast die Halfte (48,8 Prozent) folgt
der richtigen Methode und kreuzte an: ,Ich klebe die
Innenflachen aufeinander, bevor ich sie in den Mull
werfe.” Allerdings machte jeder Funfte einen Haken bei ,Ich werfe sie, so wie sie
sind, direkt in den Mull.“ Das stelle ein Problem dar, fuhrt Kndppel aus: ,Wir wissen,
dass in bestimmten GroRstadten zunehmend Drogenstchtige in Milltonnen solcher
Einrichtungen suchen.” Fentanyl, ein Wirkstoff auf solchen Pflastern, sei hochge-
fahrlich, sogar todlich.

Laut Paragraf 16 des BTM-Gesetzes gelte bei der Entsorgung zur Vermeidung
von Missbrauch das Sechs-Augen-Prinzip. Zwei Zeugen mussten dabei sein. Das
gehe laut Kntppel stationar und besonders ambulant ,vollig an der Realitat vorbei®.
Sie und ihre Mitstreiter hatten sich an das Bundesgesundheitsministerium gewandt
mit der Bitte um Anderung in Bezug auf Schmerzpflaster. Die Antwort laut Knippel:
»Man sieht da keinen Handlungsbedarf.”

Problem der sicheren Abfallentsorgung

Berend Groeneveld, Patientenbeauftragter des Deutschen Apothekerverbands,
versucht aufzuklaren, der Paragraf 16 gelte nur ,fur Apotheken, fur den pharma-
zeutischen GroRhandel, fur den pharmazeutischen Hersteller. Das betrifft nicht den
Endverbraucher, in dem Fall den Patienten.” Doch wie kann eine sichere Abfallent-
sorgung aussehen? ,Das ist ein ganz schwieriges Feld, weil die Abfallentsorgung
eine kommunale Aufgabe ist.” In Niedersachsen gebe es Apotheken, die im Zusam-
menschluss selbst sammeln. ,Aber das sind naturlich auch kostenpflichtige Tatig-
keiten, die mit der Honorarordnung in keiner Weise abgedeckt sind.”

Johanna Kntippel, Referentin
der Bundesgeschéftsstelle des
Deutschen Berufsverbands fir
Pflegeberufe (DBfK), im Hinter-
grund Prof. Niels Rahe-Meyer
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1. Disease-Management-Programm Chronischer
Riuckenschmerz

Im Verlauf des 5. Nationalem Schmerzforums ist das DMP Ruckenschmerz
diverse Male angeschnitten worden. Einen Insider-Blick gewahrt G-BA-Mitglied
Prof. Jean-Francois Chenot. Und er sagt auch, dass man im nachsten Jahr schon
zu einem Ergebnis kommen kénnte — einem sehr mageren allerdings. ,Das staat-
liche DMP wird erstmal sehr schlecht sein. Die gute Nachricht ist: Es schafft Raume
fur Kassen und fur lokale Arzteverbiinde, diese Struktur aufzugreifen und eventuell
etwas Besseres daraus zu machen.”

G-BA-Definition: DMP

,Disease-Management-Programme (DMP) sind strukturierte
Behandlungsprogramme fir chronisch kranke Menschen.
Kern-idee dieser Programme ist es, den sektorenibergreifen-
den Behandlungsablauf und die Qualitdt der medizinischen
Versorgung chronisch kranker Patientinnen und Patienten zu
verbessern.”

Der G-BA legt fest, welche chronischen Erkrankungen sich
fur die Entwicklung von DMPs eignen und bestimmt die in-
haltlichen Anforderungen an solche Programme genauer.
Bisher gibt es DMPs fur Asthma bronchiale, Brustkrebs,
Chronische Herzinsuffizienz, COPD, Diabetes mellitus Typ 1
und Typ 2 und Koronare Herzkrankheit.

Prof. Jean-Francois Chenot, G-BA-Mitglied
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Anbieterfrage

Seit mehreren Jahren hangt das geplante DMP Chronischer Rickenschmerz beim
G-BA in der Schwebe. Die verschiedenen Interessenlagen im Gremium machten eine
Ausgestaltung nicht einfach, lautet Chenots Tenor. Er geht auf diverse Hurden ein,
zum Beispiel, wer Anbieter sein soll? Der Hausarzt? Dem musste man gewisse Anreize
bieten — nicht nur finanzieller, sondern auch sinnstiftender Natur. Chenot schlagt den
Orthopaden vor oder Hausarzt und Physiotherapeuten im Team. Ein weiteres Problem
sieht er bei den Schulungen. Auch dort lautet die Frage wieder: Wer bietet es an?

Die regelmaRige Kontrolle und Erfassung von klinisch relevanten Daten kénne sich
ebenfalls schwierig gestalten, da niedergelassene Arzte weiteren Dokumentationen
skeptisch gegenuberstinden. Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) wiederum
hatte ein Problem mit Schmerz- und Funktionsmessung nach verschiedenen Skalen.

DMP-Beginn und DMP-Ende

Hurden sieht Chenot auch bei den Einschreibekriterien, also ab wann ein Pati-
ent in das DMP kommt. ,Ein Mensch muss erst zwolf Wochen Schmerzen haben®,
gibt Chenot bekannt. Das widerspreche allerdings der Logik der Nationalen Versor-
gungsleitlinie, die die Vermeidung der Chronifizierung vorsehe. Auch die Dauer eines
solchen DMP sei schwer zu definieren. ,Ware es nicht sinnvoll, einen Patienten nach
einem oder zwei Jahren herauszunehmen, wenn es nicht besser geworden ist?*, fragt
er durchaus provokant. Hinzu kommt, dass einige Anwendungen wie beispielsweise
Tai-Chi oder Yoga als GKV-Leistung nicht verschrieben werden durften.

Arzte wirden auch vor die Probe gestellt, wenn Krankenkassen diverse unter-
schiedliche Programme anbieten. Aus Sicht eines Niedergelassenen winscht sich
Chenot eine Vereinheitlichung. Generell fragt er sich, ob ein DMP die richtige Ver-
sorgungsform ist.

Stimmen aus dem Publikum

Dr. Gabriele Lindena schaltet sich in die Diskussion ein: ,Ich fand das sehr eindrucks-
voll, dass dieses Konstrukt beim G-BA durch die unterschiedlichen Interessen total aus-
gebremst wird.” Sie glaubt aber, dass das Projekt PAIN 2020 eine Lucke fullen kénnte.

Prof. Michael Huppe von der Deutschen Gesellschaft fur psychologische
Schmerztherapie und -forschung (DGPSF), schlagt vor: ,,Es muss mit einer Diagnos-
tik anfangen, die die Vielschichtigkeit des Problems chronischer Rickenschmerz
berucksichtigt.”

Prof. Michael Hippe von der
Deutschen Gesellschaft fur psy-
chologische Schmerztherapie
und -forschung (DGPSF)
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Dr. Krisztina Berger von der Bun-
desarbeitsgemeinschaft  Kinstlerische
Therapien (BAGKT) kann nicht verste-
hen, warum gewisse Leistungen nicht
Teil des GKV-Katalogs sind. ,Wir wissen
sehr wohl, dass Tanz- und Bewegungs-
therapie anhand evidenzbasierter Studi-
en auch eine starke positive Wirkung auf
chronischen Ruckenschmerz hat. Wir

sind aber Uberhaupt nicht abgebildet im

Dr. Krisztina Berger von der Bundesarbeitsgemein- Versorgungssystem_“
schaft Kunstlerische Therapien (BAGKT)

2. Blick nach Europa, Blick nach Amerika

Prof. Michael Schafer, Councillor der
European Pain Federation, blickt zum
Abschluss auf die europaische Ebene.
,ES gibt naturlich grofle Unterschiede.
Wahrend im Westen eher eine Uber- und
Fehlversorgung festzustellen ist, ist es im
Osten eher eine Unterversorgung®, sagt
er einleitend. Als positiv hebt er hervor,
dass in der European Core Health Indi-
cator Shortlist 2017 erstmalig muskuloske-

lettale Schmerzen aufgenommen wurden. Prof. Michael Schéfer, Councillor der European Pain
Federation

Weiterbildung und Lehre machten Fortschritte. ,Curricula werden fur Arzte erstellt
und neuerdings auch fur Physiotherapeuten.” Aber es gibt auch Anlass zur Sorge,
die Opioid-Epidemie drohe aus den Vereinigten Staaten hertberzuschwappen. Laut
einer Auswertung von Kassendaten habe sich ,von 2000 bis 2010 die Verschreibung
von Opioiden in Deutschland etwa vervierfacht, sowohl fur Tumorschmerzpatienten
als auch fur Nichttumorschmerzpatienten — also ein deutlicher Trend der Steigerung®.
Wichtig sei deswegen eine leitliniengefuhrte Therapie.

Das letzte Wort hat der Prasident der Deutschen Schmerzgesellschaft,
Prof. Martin Schmelz. Auch er schaut nach Ubersee — allerdings positiv. ,Was wir
von den Amerikanern lernen kénnen, ist, dass sie auch trotz der Probleme sagen:
Wir fangen an.”



Was nicht gesagt wurde

,Der Heilmittelkatalog ist historisch*

Sie hatte in der politischen Diskussion den Bundestagsabgeordneten gern ein

Anliegen mit auf den Weg gegeben. Doch die Wortmeldung von Dagmar Seeger
ist im Eifer des Gefechts leider untergegangen. An dieser Stelle mdchten wir ihren

AuRerungen Raum geben:

Dagmar Seeger mochte auf einen Mismatch auf-
merksam machen. In der Expertenrunde werde ein ho-
her Anspruch dargestellt mit Themen wie multimodaler
Therapie und dem Trend zu interdisziplinarer Zusam-
menarbeit. Die Aktualisierung der Rahmenrichtlinie in
2017 habe Verbesserungen bei den Verordnungsmoda-
litaten fur Arzte und die Kooperation mit Physiotherapeu-
ten gebracht. Aber fur die Behandlung von chronischen
Schmerzpatienten stehe ambulant tatigen Physiothera-
peuten ein vollig veralteter Heilmittelkatalog zur Verfu-
gung, sagt Seeger: ,Die Manahmen sind historisch.”
Sie zitiert die Unterwassermassage, hydroelektrische
Bader oder die Bindegewebsmassage. ,Das ist dem
chronischen Schmerz auf dem Niveau wie wir es thera-
pieren kénnten nicht mehr angemessen®, meint Seeger.
Ihre Forderung an Politik und Gemeinsamen Bundes-
ausschuss: Heilmittelkatalog auf den neuesten Stand
bringen. ,Wir, die AHK Curriculum Spezielle Schmerz-
physiotherapie (SpSPT) der Deutschen Schmerzgesell-
schaft, sind gern bereit, Input zu liefern.”

Dagmar Seeger von der AHK Curriculum Spezielle Schmerzphysiothe-
rapie (SpSPT) der Deutschen Schmerzgesellschaft, links daneben: Antje
Kapinsky, von der Techniker Krankenkasse
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5. Nationales Schmerzforum

Das 5. Nationale Schmerzforum fand am 28. September 2018 in
der Zeit von 11 bis 17 Uhr in Berlin statt. Ausgewiesene hochran-
gige Vertreter der Institutionen und Verbande erorterten auf Ein-
ladung der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. und ihrer Partner
die Defizite der schmerztherapeutischen Versorgung in Deutsch-

land und entwickelten Handlungsstrange fur die Zukunft.

Ort: Berlin, Hotel Abion

Moderation: Thomas Isenberg und Lisa Braun
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8. Aktionstag

gegen den Schmerz

Jahrlich, immer am

ersten Dienstag im Juni,
findet der ,,Aktionstag
gegen den Schmerz” statt.

Also: Machen Sie mit am 4. Juni 2019, dem achten bundeswei-
ten »Aktionstag gegen den Schmerz«. Wir knipfen damit an den
grolRen Erfolg der letzten Aktionstage an. Erneut kénnen sich
Schmerzpatienten und ihre Angehérigen gezielt Uber Behand-
lungsmaoglichkeiten informieren und beraten lassen.

»  Schmerztherapeutische Einrichtungen in ganz Deutschland
geben Ihnen Einblicke in die verschiedenen Methoden der
Schmerzbehandlung.

» Die Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. stellt Informationsmate-
rialien, u.a. fur Patientinnen und Patienten aktuellen Diagnose-
und Behandlungsmaglichkeiten vor.

* Hotline fur Schmerzpatienten: Unter der kostenfreien Ruf-
nummer 0800 — 18 18 120 stehen am 4. Juni 2019 erneut
zwischen 9:00 und 18:00 Uhr mehrere Dutzend renommierte
Schmerzexperten aus ganz Deutschland fur Fragen zur Ver-
fugung.
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6. Nationales Schmerzforum

findet am
8. November 2019

in Berlin statt.

Freitag, 8. November 2019, 10:30 bis 16:30 Uhr
Hotel Abion Spreebogen Berlin, Alt-Moabit 99, 10559 Berlin

Das Thema ,Schmerz" muss weiter zum Top-Thema auch der
Gesundheitspolitik werden. Diesbezugliche Details erortert
die Deutsche Schmerzgesellschaft regelmafig im Nationalen
Schmerzforum, das zentrale Akteure jahrlich zusammenfuhrt.

Weitere Informationen: www.nationales-schmerzforum.de



