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Liebe Kolleginnen  
und Kollegen,
in der vierten Ausgabe von „Ge-
sundheitswesen aktuell“ widmen 
sich Ursula Marschall und Hel-
mut L´hoest einem Dauerbren-
ner: der „Opioidtherapie in der 
Versorgungsrealität“ (Barmer 
GEK Gesundheitswesen aktuell. 
Hrsg.: U. Repschlager, C. Schulte, 
N. Osterkamp, Seiten 242-268). 
Mit Hilfe von Routinedaten ge-
lingt ihnen ein spannender Ein-
blick in alters- und geschlechts-
spezifische Besonderheiten bei 
der Opioidverordnung ebenso 
wie das Verhältnis der Verschrei-
bung beim Tumor- und Nicht-
Tumorschmerz.

Für die Auswertung wur-
den ambulante und Arzneimit-
teldaten der Jahre 2006 bis 2010 
ausgewertet. Um die Schmerz-
patienten zu identifizieren, wur-
de eine Segmentierungsanalyse 
durchgeführt, die schließlich zu 
9 verschiedenen Schmerztypen 
zusammengeführt wurden.

Aus der Fülle der Daten 
möchte ich an dieser Stelle nur 
ein paar Zahlen pointiert heraus-
stellen, dem Interessierten sei die 
Lektüre dieses aufschlussreichen 
Beitrags ans Herz gelegt.

FF  Patienten mit Nicht-Tumor-
erkrankungen erhalten im Jah-
resvergleich zunehmend weni-
ger Verordnungen von Medika-
menten der WHO-Stufe II (4,44 
Prozent im Jahr 2006; 4,21 Pro-
zent im Jahr 2009), während sich 
der Anteil der Patienten mit Ver-
ordnungen von starken Opioi-
den der Stufe III von 0,75 im Jahr 
2006 auf 1,01 Prozent im Jahr 
2009 erhöht. Als Gründe hierfür 
werden vor allem steigende Ver-
ordnungszahlen der Präparate 
Oxycodon und Hydromorphon 
genannt, während Morphinprä-
parate und Fentanyl nur gerin-
ge Steigerungszahlen verbuchen. 

FF  Bei allen Schmerztypen wer-
den mehr Stufe II als Stufe III Me-

dikamente verordnet, nur bei Tu-
morerkrankungen werden deut-
lich mehr Stufe III-Medikamen-
te verordnet. Auffällig ist ein re-
lativ hoher Verordnungsanteil 
bei Kopfschmerzen (Stufe II: 15,9 
Prozent; Stufe III: 7,5%) und un-
spezifischen Rückenschmerz 
(Stufe II: 13,1 Prozent; Stufe III: 
4,8 Prozent).

FF  16 Prozent der BARMER-Ver-
sicherten (etwa 1,07 Millionen) 
wiesen neben einem Schmerz-
typ eine psychische Komorbi-
dität auf. 320.000 Versicherte 
mit einer solchen Komorbidität 
konnten keinem Schmerztyp zu-
geordnet werden. Von diesen er-
hielten dennoch 1,3 Prozent Stu-
fe II und 0,4 Prozent Stufe III Me-
dikamente.

FF  Für Opioidverordnungen sind 
den gesetzlichen Krankenkassen 
im Jahr 2009 Gesamtkosten von 
über 1,88 Millarden Euro ange-
fallen. Tagesdosiskosten von 1,20 
Euro für Stufe II Medikamente 
stehen dabei 5,92 Euro für Stufe 
III gegenüber. Das transdermale 
Fentanyl stand 2009 mit Abstand 
an der Spitze der meistverordne-
ten Stufe III Medikamente.

FF  Der ICD-Kode F45.41, der 
eine chronische Schmerzstö-
rung mit somatischen und psy-
chischen Faktoren kennzeichnet, 
wurde bei 4 Prozent der BAR-
MER-Versicherten vergeben – 
überwiegend durch Fachärzte für 
Anästhesie. 53 Prozent der Anäs-
thesisten verordneten dabei Stu-
fe II, 62 Prozent Stufe III Medi-
kamente.

Die Autoren kommen zu dem 
Schluss, dass der ausgeprägte Pa-
tientenwunsch nach effektiver 
Schmerzlinderung die Ärzte oft 
unter erheblichen Druck setzt: 

„Unter der Vorstellung, dass star-
ke Schmerzmittel geeignet sind, 
starke Schmerzen unabhängig 
von ihrer Grunderkrankung zu 
lindern, werden vor allem An-
algetika der Stufe  III auch bei 
nicht opioid-sensiblen Schmer-
zen eingesetzt.“ Sie fordern mehr 

Versorgungsforschungsprojek-
te, in denen Primärdaten (z.B. 
aus KEDOQS – Anm. des Ver-
fassers) mit Sekundärdaten (z.B. 
Routinedaten von Krankenkas-
sen) kombiniert werden.

Solange diese nicht verfügbar 
sind, müssen wir weiter mit dem 
verfügbaren Wissen verantwor-
tungsbewusst umgehen. In den 
USA hat die Zahl der Patienten, 
die wegen einer unbeabsichtigten 
Opioid-Überdosierung verstar-
ben, mit 10.500 die Zahl der To-
desfälle durch Kokain- und He-
roinüberdosierungen mittlerwei-
le übertroffen (S. Okie: A flood 
of opioids, a rising tide of deaths. 
New England Journal of Medi-
cine 2010, 363: 1981-1985). Dem 
gegenüber stehen die Todesfälle 
durch die Nebenwirkungen der 
Nicht-Opioid Analgetika.

Das alles macht deutlich, wie 
wichtig rationale und Verbän-
de-übergreifende Zusammen-
arbeit ist. Die gemeinsame Stel-
lungnahme von DGS, DGSS 
und BVSD zur Langzeittherapie 
nicht-tumorbedingter Schmer-
zen mit Opioiden ist im letzten 
Monat erschienen (http://www.
aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.
asp?id=97261) und wird hoffent-
lich dazu beitragen, dass einige 
im „Gesundheitswesen aktuell“ 
geschilderte Missstände zukünf-
tig weniger häufig vorkommen. 
Trotzdem reicht die Datenlage 
noch bei weitem nicht aus und 
die Forderung von sich Ursula 
Marschall und Helmut L´hoest 
nach mehr qualitativ hochwer-
tigen Versorgungsforschungs-
projekten ist uneingeschränkt zu 
unterstützen!

Herzliche Grüße

Ihr

Prof. Dr. med. Wolfgang Koppert
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Aus den Arbeitskreisen: 
Arbeitskreis „Schmerz und 
Alter“
Der interdisziplinäre Arbeitskreis 
hat sich in den vergangenen Jah-
ren intensiv mit der Schmerzdia-
gnostik bei älteren Menschen be-
schäftigt. Das „Schmerzinterview 
für geriatrische Patienten“ oder 
die Beobachtungsskala „Beurtei-
lung von Schmerzen bei Demenz“ 
(BESD) für nicht-kommunikati-
ve Menschen mit Demenz haben 
sich inzwischen auch im Alltag 
vieler, die mit älteren Menschen 
arbeiten, als wertvolle Hilfe zur 
Erfassung von Schmerzen etab-
liert. Der Arbeitskreis hat feder-
führend die Leitlinie „Schmerz-
assessment bei älteren Menschen 
in der vollstationären Altenhilfe“ 
organisiert. Die 1. Konsensuskon-
ferenz wurde am 30. Juni 2011 in 
Witten/Herdecke abgehalten. 35 
(!) Gesellschaften haben ihre 
Mitarbeit bekundet. Es wurden 3 
Arbeitsgruppen gebildet (Scree-
ning, Schmerzassessment, Ver-
lauf), die ihre Arbeit bereits auf-
genommen haben. Der Zeitplan 
ist auf zwei Jahre ausgelegt.

Die Leitlinienarbeit wurde 
aus den regelmäßigen, in aller 
Regel zweimal/Jahr Treffen des 
Arbeitskreises ausgegliedert. In 
der Frühjahrssitzung wurde be-

schlossen, sich zukünftig dem 
Thema „multimodale Schmerz-
therapie für Ältere“ zu widmen, 
was sowohl wieder das Thema 
Diagnostik berührt, aber auch 
die Therapie einschließt.

Hiermit rufe ich alle Interes-
sierten auf, am nächsten Arbeits-
kreistreffen am 10. Oktober 2011, 
14-17 Uhr, im DRK Schmerzzent-
rum in Mainz teilzunehmen. Ins-
besondere sollen sich die ange-
sprochen fühlen, die bereits Pro-
gramme für Ältere entwickelt 
und praktische Erfahrung damit 
haben. Zunächst wird es darum 
gehen, einen „Ist“-Zustand zu be-
schreiben.

Ich würde mich freuen, wenn 
Menschen unterschiedlicher Pro-
fessionalität in Akut- wie Reha-
bilitationseinrichtungen und am-
bulanter und stationärer Versor-
gung teilnehmen, die sich auf 
dem Boden wissenschaftlicher 
Erkenntnisse mit dem vorge-
schlagenen Thema auseinander-
setzen wollen.

PD DR. med. Matthias Schuler
Sprecher des Arbeitskreises 
Schmerz und Alter

Aus den Arbeitskreisen: 
Arbeitskreis „Tumorschmerz“
Der AK Tumorschmerz der 
DGSS arbeitet an verschiedenen 
Themen, welche sich mit dem 
Thema der Tumorschmerzbe-
handlung beschäftigen. Es geht 
um die Vertretung von Tumor-
schmerzpatienten, medizinische, 
wissenschaftliche und politische 
Belange. 

Der AK Tumorschmerz der 
DGSS besteht bereits seit dem 
Jahr 1991 und konstituierte sich 
1998 neu. Seit 2005 tritt er zuneh-

mend mit verschiedenen Projek-
ten an die Öffentlichkeit und ver-
tritt somit innerhalb und außer-
halb der DGSS seine Anliegen.

Wozu wird ein Arbeitskreis 
Tumorschmerz in der DGSS be-
nötigt? Schließlich haben wie 
doch inzwischen eine sehr gut 
etablierte Gesellschaft für Pallia-
tivmedizin in Deutschland! Und 
auch dort wird ja erfolgreich 
Schmerztherapie durchgeführt! 

Nach Definition der DGP 
widmet sich die Palliativmedizin 
unheilbar kranken Menschen 
mit fortgeschrittenem Leiden un-
abhängig von der Diagnose. Sie 
trägt dazu bei, dem Schwerkran-
ken ein lebenswertes Leben zu er-
möglichen. … Somit beschränkt 
sich die palliativmedizinische 
Versorgung von Tumorschmerz-
patienten auf inkurable Patien-
ten in einem fortgeschrittenen 
Stadium und begrenzter Le-
benserwartung. Insofern arbei-
ten Tumorschmerztherapeuten 
und Palliativmediziner komple-
mentär zusammen, um betroffe-
ne Patienten in jeder Phase ihrer 
Erkrankung zu betreuen. 

Unsere Kompetenz

Bei schmerztherapeutischem 
Handeln sind immer zwei unter-
schiedliche Ansätze gefragt: Ge-
fordert sind eine Kernkompe-
tenz und eine Querschnittskom-
petenz. 

Kernkompetenz
Zu der Kernkompetenz gehört 
zweifellos das Wissen über das 
Wesen von chronischen Schmer-
zen – auch der Tumorschmerz 
ist ein ja chronischer Schmerz –
und deren erhebliche psychoso-
ziale Implikationen. Hinzu kom-
men Kenntnisse über die speziel-
le Ätiologie und  Pathophysiolo-
gie  von Tumorschmerzen. Des 
Weiteren sehr gute Kenntnisse 
über die Therapieoptionen mit-
tels Pharmakotherapie und inva-
siven Verfahren.

Querschnittsfach
Klassisches Querschnittswissen 
bezieht sich auf Kenntnisse über 
adjuvante Verfahren aus ande-
ren Fächern. Dieses sind vor Al-
lem die Strahlentherapie und die 
Nuklearmedizin (palliative Be-
strahlung und Radionuklidthe-
rapie), die Onkologie (palliati-
ve Chemotherapie), die Psycho-
onkologie, die palliative Chirur-
gie, sowie komplementäre ver-
fahren, usw. 

Diese Verfahren sollen unter 
der Prämisse einer optimalen Le-
bensqualität zur Therapie der Pa-

tienten sinnvoll und stets indivi-
dualisiert eingesetzt werden.

Mitglieder
Der AK Tumorschmerz setzt 
sich aus erfahrenen Schmerz-
therapeuten zusammen, die sich 
seit vielen Jahren klinisch-prak-
tisch, sowie theoretisch und wis-
senschaftlich  mit der Therapie 
von Tumorschmerzen beschäfti-
gen. Seit dem Jahr 2005 wird der 
AK Tumorschmerz als Sprecher 
von Herrn Dr. med. Stefan Wirz 
aus Bad Honnef (CURA-Kran-
kenhaus) und von Herrn Dr. med. 
Michael Schenk  als stellv. Spre-
cher aus Berlin (Gemeinschafts-
krankenhaus Havelhöhe) vertre-
ten. Der Arbeitskreis ist mit 50 
Mitgliedern ein großer Arbeits-
kreis. 

Tumorschmerztherapie 
und Palliativmedizin

Palliativmedizin und Tumor-
schmerztherapie können sich 
gegenseitig ergänzen. Die Tu-
morschmerztherapie ist ein sehr 
gewichtiger Teil der Palliativme-
dizin. Palliativmedizin ist haupt-
sächlich von Kollegen etabliert 
worden, die sich zunächst über 
die Tumorschmerztherapie die-
sem Thema angenährt hatten. 
Versucht man eine Abgrenzung 
oder Aufgabenteilung zwischen 
Tumorschmerztherapie und Pal-
liativmedizin, könnte diese wie 
folgt aussehen:

Bei Patienten, deren Tumor-
erkrankung noch nicht weit 
fortgeschritten ist und/oder die 
sich noch in einem guten Allge-
meinzustand haben, obliegt die 
Schmerztherapie zunächst dem 
allgemeinmedizinischen Haus-
arzt oder dem Onkologen, ggf. 
auch anderen Fachärzten.  Bei 
speziellen Therapiesituationen, 
wie z.B. dem Zustandekommen 
einer chemotherapieinduzier-
ten Neuropathie, perioperativen 
Schmerzen oder bei chronischen 
Schmerzen, sollte der Schmerz-
therapeut zur Rate gezogen wer-
den. Hier ist eine direkte (durch 
Behandlung) oder indirekte (z.B. 
durch Fortbildungen) Hilfestel-
lung durch Schmerztherapeuten 
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sinnvoll. Die Patienten sind in 
diesen beiden Fällen noch nicht 
in palliativmedizinischen Versor-
gungsstrukturen eingebunden. 

Mit Fortschreiten der Erkran-
kung ist dann eine palliativmedi-
zinische Behandlung erforderlich 
und notwendig, entweder ambu-
lant über AAPV, SAPV oder sta-
tionär palliativmedizinisch. Hier 
geschieht die Behandlung dann 
über die Palliativmediziner, oft 
mit führenden internistischen 
Problemen. Diese wiederum 
bedienen sich bei komplexeren 
schmerztherapeutischen Prob-
lemen der Unterstützung der 
Schmerztherapeuten.

Ziele und Aufgaben des  
AK Tumorschmerz

1. Ausbildung von Ärzten in der 
Tumorschmerztherapie
Wir unterstützen und fördern die 
Ausbildung von Ärzten in der Tu-
morschmerz-therapie. Tumor-
schmerztherapie sollte von je-
dem in der Primärversorgung 
tätigen Arzt erfolgreich ange-
wendet werden können. Hierbei 
haben wir insbesondere Kolle-
gen im Auge die sich, im Gegen-
satz zu beispielsweise Onkologen 
oder Strahlentherapeuten, nicht 
hauptamtlich mit Karzinompa-
tienten beschäftigen. Allerdings 
kommen diese Kollegen immer 
wieder mit Tumorschmerzpa-
tienten in Kontakt und müssen 
kompetent behandeln können. 
Es sind vor allem Fachärzte für 
Allgemeinmedizin sowie prakti-
sche Ärzte, jedoch auch spezia-
lisierte Fachärzte wie Gynäko-
logen, HNO-Ärzte, Neurologen, 
Urologen, usw.

Unser Ziel ist es, gute Grund-
kenntnisse in der Tumorschmerz
therapie zu vermitteln, um die 
Patienten effizient behandeln zu 
können.

2. Professionelle kollegiale 
schmerztherapeutische Bera­
tung
Hilfestellung bei komplizierten 
schmerztherapeutischen Fra-
gestellungen, zum Beispiel bei  

„therapierefraktärem neuropa-
thischen Schmerz“. Zielgruppe 

hier können auch die Kollegen 
sein, welche sich wie Onkologen, 
Palliativmediziner oder Strahlen-
therapeuten hautsächlich mit Tu-
morschmerz beschäftigen.

3. Lobbyarbeit für Tumor­
schmerzpatienten
Wir möchten gerne auf die be-
sonderen Belange von Tumor-
schmerzpatienten aufmerksam 
machen. Tumorschmerzpatien-
ten sind immer noch unterver-
sorgt und haben keine gute Lob-
by. Ob sie gut versorgt werden, 
hängt oft von einem Zufall ab. 
Hierzu at der AK zum Beispiel 
die Aktionstage zum Tumor
schmerz etabliert, die wir schon 
mehrfach unter regem Interes-
se der Öffentlichkeit erfolgreich 
durchführen konnten.

4. Kontakt, Austausch und Ver­
netzung mit anderen Fachge­
sellschaften, welche ebenfalls 
mit Tumorerkrankungen zu 
tun haben.

Aktivitäten des Arbeits
kreises Tumorschmerz

Bisherige Aktivitäten lassen sich 
insofern gliedern in die Gestal-
tung von Fortbildungsmateria-
lien, wissenschaftliche Arbeit, 
Mitgestaltung von Fortbildun-
gen und Kongressen, Beratung 
von konkreten  Kollegenanfragen, 
Beteiligung an Leitlinienarbeiten 
und Vertretung weiterer Projekte 
für die Verbesserung der Thera-
pie von Tumorschmerzen.

Fortbildungsaktivitäten

Die „Kurzanleitung Tumor-
schmerz“ wird auf der Home-
page der DGSS regelmäßig von 
interessierten Kollegen sowohl 
aus dem ärztlichen als auch pfle-
gerischen Bereich abgerufen. 
Zum DGSS-Kongress 2011 wird 
er außerdem in überarbeiteter 
Form auch als „Print-Medium“ 
verfügbar sein.

Ebenso frei zugänglich ist 
der Foliensatz „Curriculum Tu-
morschmerz“ zum Thema des 
Tumorschmerzes. Er kann als 
Grundlage für eigene Fortbil-

dungsaktivitäten genutzt werden 
und stellt eine Gemeinschafts-
arbeit der Mitglieder des AK Tu-
morschmerz dar. Für die DKG 
wurde aus dem Arbeitskreis eine 
Liste regionaler Schmerzexper-
ten zusammengestellt, die Patien-
ten den Zugang zu einer adäqua-
ten Schmerztherapie erleichtert.

Insgesamt vier Bücher in He-
rausgeberschaft von AK-Mit-
gliedern zu Themen des Tumor-
schmerzes und der Symptom-
kontrolle erschienen seit 2008. 
Auf Initiative des Arbeitskrei-
ses wurde die Anzahl der Poster 
über Tumorschmerz gesteigert. 
So wurden auf dem DGSS Kon-
gress 2009 22 Posterbeiträge initi-
iert. Publikatorisch sind einzelne 
Mitglieder des AK mit 14 Index-
medicus-gelisteten Publikatio-
nen im Jahr 2010 aktiv gewesen. 

Bei der Gestaltung des Deut-
schen Schmerzkongresses der 
DGSS konnte der Arbeitskreis 
Tumorschmerz in den vergange-
nen Jahren Symposia und Prak-
tikerseminare platzieren. Ein be-
sonderer Erfolg war die Beset-
zung von vier Symposia allein 
auf dem Deutschen Krebskon-
gress der DKG 2009, bei dem 
auch andere Fachgesellschaften 
eingebunden wurden. Die Ko-
operation mit der DGP erbrach-
te beim Deutschen Palliativkon-
gress insgesamt drei Beteiligun-
gen von Mitgliedern des Arbeits-
kreises Tumorschmerz, was be-
grüßenswert ist.

Der AK ist eingebunden bei 
der Arbeitsgemeinschaft Pallia-
tivmedizin der DKG und dem 
Arbeitskreis Palliativmedizin der 
DGAI. Die Ethikcharta zur Be-
treuung schwerstkranker und 
sterbender Menschen wurde 2010 
veröffentlicht. Bei der Erstellung 
war der Arbeitskreis aktiv ein-
bezogen. Mitglieder des AK Tu-
morschmerzes arbeiten mit bei 
der Leitlinie Tumorschmerz der 

DIVS, welche vor der Fertigstel-
lung steht, und der Leitlinie Psy-
choonkologische Betreuung von 
Tumorpatienten.	

Weitere Aktivitäten zur Ver-
besserung der Situation von Tu-
morschmerzpatienten waren das 
Einbringen der Schmerztherapie 
in die Zertifizierungskommis-
sion Onkologische Zentren der 
DKG, die bis dato dazu keinen 
ausreichenden Bezug nahm, die 
Kommentierung der Richtlinien 
der Arzneimittelkommission zu 
Tumorschmerzen oder Schrift-
verkehr zur Umsetzung SAPV.

Ein besonders erfolgreiches 
Projekt mit hohem publikatori-
schem Effekt ist die Ausrichtung 
des deutschlandweiten Aktions-
tages Tumorschmerz. Dabei or-
ganisierten Mitglieder des AK 
bis zu 30 parallel stattfindende 
Veranstaltungen an einem einzi-
gen Tag. Die beinhalteten Fortbil-
dungen, Telefonaktionen, Sym-
posia, Informationsveranstaltun-
gen und Pressemitteilungen über 
die aktuelle Situation von Tumor-
schmerzpatienten.

In unserer Fachgesellschaft 
spielt die Tumorschmerzthera-
pie eine wichtige Rolle.  Wir wol-
len unsere klinische und wis-
senschaftliche Kompetenz zum 
Wohle unserer Patienten noch 
weiter verbessern. Interessierte 
Kollegen sind ganz herzlich eige-
laden, sich in unserem Arbeits-
kreis einzubringen. Das nächs-
te Treffen wird im Rahmen des 
Deutschen Schmerzkongresses 
in Mannheim stattfinden.

Mit herzlichen Grüßen

Dr. med. Stefan Wirz
Sprecher des AK Tumorschmerz

Dr. med. Michael Schenk
Stellv. Sprecher des AK Tumor-
schmerz
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Aus dem Berufsverband

Neues BVSD-Projekt 
„Weißbuch Schmerzthe-
rapie“ 

Der BVSD hat sein neues Projekt 
„Weißbuch Schmerztherapie“ ge-
startet. Alle Schmerztherapeuten 
in Deutschland sind aufgerufen, 
sich an der hierfür notwendigen 
Online-Umfrage zu beteiligen. 
Ziel des Projekts ist es, schmerz-
therapeutisch relevante Basis-
daten zu erfassen, um die aktuel-
le schmerztherapeutische Versor-
gungssituation in Deutschland 
ausführlich darstellen zu können. 
Das „Weißbuch Schmerztherapie“ 
soll als Grundlage für die weite-
re berufspolitische Argumenta-
tion des Bundesvorstandes und 
der Landesverbände dienen. Ge-
rade in Hinsicht auf die in der 
mit dem Versorgungsstruktur-
gesetz in der Diskussion stehen-
de Regionalisierung der Kompe-
tenzen zur Honorarverhandlung 
und -verteilung ist eine umfas-
sende und valide Datengrundla-
ge für die berufspolitischen Aus-
einandersetzungen unerlässlich. 
Denn der bereits bestehende „Fli-
ckenteppich“ in der Honorierung 
schmerztherapeutischer Leistun-
gen gerät durch die geplante Re-
gionalisierung und die Kompe-
tenzerweiterung für die einzel-
nen Kassenärztlichen Vereini-
gungen größer statt kleiner zu 
werden.

Beteiligen Sie sich an der 
Online-Umfrage! Machen 
Sie mit!

Die Umfrage mittels eines inter-
netbasierten Fragebogens ist an-
onym. Link zur BVSD Online-
Umfrage: „https://sites.google.
com/site/bvsdumfrage/“.

Die Beantwortung der Fragen 
wird ca. 20-30 Minuten in An-
spruch nehmen. In einer weite-
ren BVSD-Umfrage wurden be-
reits alle Kassenärztlichen Ver-
einigungen gebeten, strukturel-
le Fragen zur aktuellen schmerz-
therapeutische Versorgungssitu-

ation zu beantworten. Die Aus-
wertungen beider BVSD-Um-
fragen werden im „Weißbuch 
Schmerztherapie“ zusammen-
gefasst. Der BVSD-Vorstand be-
dankt sich bereits im Vorfeld für 
Ihre aktive Beteiligung.

Neuer BVSD-Vorstand

Prof. Dr. Dr. Joachim Nadsta-
wek wurde auf der BVSD-Dele-
giertenversammlung Ende Mai 
2011 in Berlin zum neuen Vorsit-
zenden des Berufsverbandes der 
Ärzte und Psychologischen Psy-
chotherapeuten in der Schmerz- 
und Palliativmedizin in Deutsch-
land e.V. (BVSD) gewählt. Der 
62-jährige ist Leiter der Schmerz-
ambulanz an der Bonner Univer-
sitätsklinik für Anästhesiologie 
und seit 2008 Vorstandsmitglied 
des BVSD. Der bisherige BVSD-
Vorsitzende, Dr. Reinhard Tho-
ma, München, hatte nach sechs-
jähriger Amtszeit aus privaten 
Gründen nicht mehr für dieses 
Amt kandidiert. Dipl.-Psych. An-
ne Willweber-Strumpf, Göttin-
gen, wurde in ihrem Amt als stell-
vertretende Vorsitzende bestätigt. 
Dr. Bernhard Arnold, Dachau 
(Schatzmeister), und Dr. Huber-
tus Kayser, Bremen (Schriftfüh-
rer), wurde gleichfalls erneut in 
den Vorstand gewählt. Als neu-
es Vorstandsmitglied wählte die 
BVSD-Delegiertenversamm-
lung, Dr. Michael Schenk, Ber-
lin. Komplettiert wird der neue 
BVSD-Vorstand durch PD Dr. 
med. Frank Petzke, Göttingen, 
und Dr. Oliver Emrich, Lud-
wigshafen, die von den schmerz-
therapeutischen Fachgesell-
schaften Gesellschaft zum Stu-
dium des Schmerzes (DGSS) e.V. 
bzw. der Deutschen Gesellschaft 
für Schmerztherapie (DGS) e.V. 
entsandt sind. Auf einer außer-
ordentlichen Versammlung An-
fang Oktober 2011 soll ein wei-
teres Vorstandsmitglied gewählt 
und damit der BVSD-Vorstand 
komplettiert werden.

BVSD-Delegiertenver-
sammlung 2011

Im Rahmen des 2. BVSD-Kon-
gress SPAS 2011 und der BVSD-
Delegiertenversammlung En-
de Mai 2011 in Berlin nutzte der 
BVSD-Vorstand die Gelegenheit, 
um auf die schwierige schmerz-
therapeutische Versorgungssitua
tion öffentlich aufmerksam zu 
machen. Grund für die sich ver-
schlechternde Versorgungsitua-
tion chronischer Schmerzpatien-
ten sind anhaltende Honorarver-
luste für schmerztherapeutische 
Leistungen von bis zu 40 Prozent. 
Wir haben nachdrücklich darauf 
hingewiesen, dass diese katastro-
phale Entwicklung  das Ergebnis 
einer verfehlten Honorarpolitik 
durch die verfasste Selbstverwal-
tung von Kassen und Ärztever-
tretung ist. Die Delegiertenver-
sammlung des BVSD forderte 
die politischen Parteien, die Kas-
senärztliche Bundesvereinigung 
und den GKV-Spitzenverband 
auf, eine bundeseinheitliche Ho-
norierung zu festen Preisen für 
die Teilnehmer an der Quali-
tätssicherungsvereinbarung zur 
schmerztherapeutischen Versor-
gung chronisch schmerzkranker 
Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB 
V (Schmerztherapie-Vereinba-
rung) umzusetzen. Dabei gilt 
es zu berücksichtigen, dass die 
Einhaltung der in der Schmerz-
therapie-Vereinbarung vorgege-
benen Fallzahllimitierung und 
die Begrenzung der Fallzah-
len insgesamt nicht zur existen-
tiellen Gefährdung der Speziel-
len Schmerztherapeuten füh-
ren dürfen. Auch auf die Nach-
wuchsproblematik von ausgebil-
deten Schmerztherapeuten ha-
ben wir deutlich hingewiesen. In 

fünf bis zehn Jahren werden et-
wa zwei Drittel der heute ambu-
lant tätigen Schmerzärzte in den 
Ruhestand gehen.

Über alle weiteren Beschlüsse 
der BVSD-Delegiertenversamm-
lung v. Mai 2011 können Sie sich 
über „http://www.bv-schmerz.
de/index.php/kontinuierliche-
arbeitsfelder/gesundheitspoliti-
sche-vertretung“ informieren.

3. BVSD-Kongress 2012  
in Berlin - SPAS

Bereits heute darf ich Sie herzlich 
zum 3. Berufspolitischen BVSD-
Kongress „SPAS: Schmerz- und 
Palliativmedizin - Politik - Ab-
rechnung – Strategie“ vom 15.-
16. Juni 2012 in Berlin einladen. 
Wieder erwartet Sie ein attrakti-
ves Kongressprogramm mit ver-
schiedenen Diskussionsrunden 
und Workshops zu berufspoli-
tischen Themen der Schmerz- 
und Palliativmedizin. Wir wer-
den u.a. ausführlich über die ers-
ten Erfahrungen mit dem ab 1. 
Januar 2012 geplanten GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetz mit Ver-
tretern aus der Bundespolitik, 
dem Ministerium, der Selbstver-
waltung und den Kostenträgern 
einen kontroversen Dialog füh-
ren. Mit Vertretern der Fachver-
bände, der Bundesärztekammer, 
der KBV und des Ministeriums 
wollen wir die Nachwuchsproble-
matik in der Schmerzmedizin er-
örtern und Lösungsmöglichkei-
ten erarbeiten. Als weiteres The-
ma stehen die Auswirkungen der 
Volkskrankheit „Schmerz“ auf 
die Wirtschaft im Focus dieses 
Kongresses.

Prof. Dr. Dr. Joachim Nadstawek
BVSD-Vorsitzender


