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Zusammenfassung



Ankiindigung

Prof. Dr. Michael Schafer Ubergibt turnunsgemal den Prasidentenstab der Deutschen
Schmerzgesellschaft fur Amtszeit der Jahre 2017/2018 an Prof. Martin Schmelz.



Qualitatsindikatoren im Fokus

Editorial

Das 3. Nationale Schmerzforum hat im Vergleich zu den letzten Jahren seinen
Charakter ein wenig variiert. Wir haben fur das diesjahrige Forum ein zentrales Quer-

schnittsthema ,Qualitét & Schmerztherapie” gewahit und auch mit ein wenig lan-

geren Inputreferaten beleuchtet. Dieses knupft an die
sektoralen Betrachtungen der letzten Jahre sehr gut
an. Zudem ist die Frage der Qualitatsorientierung ein
wichtiger Aspekt einer verbesserten Schmerzversor-
gung in Deutschland — und auch gesundheitspolitisch
von ausserster Aktualitat, beispielsweise in Hinblick
auf die Umsetzung des neuen, ab dem 1. Januar 2017
in  Kraft getretenen Krankenhausstrukturgesetzes.
Stichwort hier ist eine , qualitatsorientierte Kranken-
hausplanung®, die zuklnftig auch auf Landesebene
umgesetzt wird. Zusatzlich ist der Gemeinsame Bun-
desausschuss aufgefordert, planungsrelevante Quali-
tatsindikatoren zu benennen. Zudem wird die Defini-
tion, Messung und der Vergleich von Qualitat auch fur
die VergUtung immer wichtiger. Dies geht einher mit

Thomas Isenberg

gesundheitspolitischen Bemuhungen der Starkung der Patientensouveranitat sowie

Transparenz fur Burgerinnen und Burger Uber geeignete Angebote. In diesem Sinne
ist auch das Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
eingeschaltet, das die Vorarbeit leisten soll fur Qualitatsindikatoren. Im ambulanten

Bereich gibt es zudem unter anderem auch von der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung ein aktuelles Programm (KBV 2020), das in diesem Kontext Stellung nimmt.
Unser Ziel: Schmerz muss ein wichtiger Indikator der gesundheitlichen

Versorgung und Leistungserbringung werden! Wir freuen uns, dass dies auch
die 88. Gesundheitsministerkonferenz der Lander (GMK) erkannt hat. Jetzt muss
gehandelt werden, sowohl auf Bundesebene als auch seitens der Lander und

Partner des Gesundheitswesens.

Herzliche Grule, Ihr

Prof. Dr. Michael Schafer
Prasident der Deutschen Schmerzgesellschaft

Thomas Isenberg
Geschaftsfuhrer der Deutschen Schmerzgesellschaft

Prof. Dr. Michael Schéfer



I. Starkung der schmerzmedizinischen Versorgung

Themenfeld I
Starkung der schmerzmedizinischen Versorgung
Beschluss der 88. Gesundheitsministerkonferenz der Lander

In ihrem einstimmigen Beschluss ,Stérkung der
schmerzmedizinischen Versorgung*® fordert die
GMK die Entwicklung von Qualitatskriterien im
Krankenhausbereich, aber auch Reformen in der
ambulanten und rehabilitativen Behandlung.

Dr. Sibylle Scriba

Vorsitzende der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden
(AOLG), Abteilungsleiterin Gesundheit, im Ministerium fdr Arbeit, Gleichstellung
und Soziales des Landes Mecklenburg-Vorpommern

» Das Thema gehort auf die gesundheitspolitische Agenda «

Wir wissen, dass die Versorgung von Schmerzpatienten inadéaquat ist, fur die Be-
troffenen gehen damit starke Einbuflen in der Lebensqualitat einher. AuRerdem sind
damit gesundheitsékonomisch enorme Folgekosten verbunden. Insofern gehort das
Thema auf die gesundheitspolitische Agenda. Mein Auftrag ist
es zu berichten, was die Gesundheitsministerkonferenz (GMK)
bisher gemacht hat. 2015 hat sie einen Beschluss zur Starkung
der schmerzmedizinischen Versorgung gefasst. Dieser hat zwei
Ziele: Kerngeschaft der Lander ist es, sich um die Krankenhgu-
ser und die Krankenhausplanung zu kimmern. Insofern ist der
Beschluss ein Appell an die Krankenhaustrager, dafur zu sor-
gen, dass eine qualifizierte Versorgung von Schmerzpatienten
in der Klinik gewahrleistet wird. Beim Ubergang in die Nach-
und Weiterbehandlung wird ausdricklich Wert auf das Entlass-
management gelegt. Der Adressat hierfur ist der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA), den die GMK gebeten hat, fur das
Akutschmerzmanagement Qualitétskriterien zu entwickeln.




Was hat sich seitdem getan? Zum einen hat uns der G-BA bestatigt, dass er
den Entschluss berucksichtigen wird. Zum anderen ist das Krankenhausstrukturge-
setz von groRer Bedeutung. Es gibt in den Landern viele Uberlegungen, wie man
es umsetzen kann und welche Kriterien man heranzieht, die krankenhausplanerisch
wirksam werden — auch in Bezug auf Schmerzmedizin. In Mecklenburg-Vorpommern
Uberlegen wir etwa, Schmerznetzwerke zu entwickeln und Zentren auszuweisen.

Schmerzversorgung spielt in den Landern aber auch in anderen Bereichen eine
Rolle: beispielsweise in der Onkologie, der Geriatrie und der Palliativmedizin. Stich-
wort Krebsregister: Die daraus gewonnenen Daten sollen ausgewertet werden. Es
soll Transparenz ins Behandlungsgeschehen kommen. Ich glaube, das ist auch eine
Chance, um zu verdeutlichen, welche Rolle Schmerztherapie spielt.

Ein ganz anderes Beispiel ist die Geriatrie. Dort haben wir gefordert, dass
die geriatrischen Institutsambulanzen mit mehr Kompetenz ausgestattet werden,
als es bislang gesetzlich vorgesehen ist, und dass das Therapieverbot fallt. Dies
ware eine Mdglichkeit, in den Zentren eine ad-
aquate Schmerztherapie zu beginnen. Als drit- '

y

tes Beispiel ist die Palliativmedizin zu nennen:

Im Augenblick wird an der Charta zur Betreuung
schwerstkranker und sterbender Menschen ge-
arbeitet, sie wird im Rahmen einer nationalen
Strategie weiterentwickelt.

AuBerhalb der Krankenhausplanung existieren
weitere Felder, die zu beachten sind. Beispiels-
weise muss es eine evidenzbasierte Gesund-
heitspolitik geben — dafur sind belastbare Daten
notig. Eine wichtige Forderung ist daher, die Ver-
sorgungsforschung zu starken und damit eine
gute Datenlage herzustellen. Ein weiterer Aspekt
ist die Aus- und Weiterbildung, auch in den Ge-
sundheitsfachberufen. In der Pflege muss das
eine noch grolere Rolle spielen. Der dritte Punkt
wurde bereits oft erwahnt, aber noch immer ist

viel zu wenig passiert; ich spreche von der sektorentbergreifenden Zusammen-
arbeit und der Kommunikation. Gelingen dort keine Fortschritte, dann nutzt das
ganze Reden nichts. Wir kénnen uns auch winschen, dass wir mehr Spezialisten
hatten, aber ich weill, wie schwierig es ist, Spezialisten in ein dinn besiedeltes,
randstandiges Land zu bekommen. Was wir daher vor allem brauchen, ist eine
gute Versorgungskette, die Netzwerkarbeit — das ist das A und O. Wir werden kei-
nen Erfolg haben, wenn wir nicht anfangen, die Versorgung dort zu denken, wo sie
erst einmal stattfindet, namlich bei den Hausarzten. Sie missen gestarkt und quali-
fiziert werden. Fur mich liegt der Schltssel zum Erfolg darin, vernunftige Netzwerke
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mit Zentren zu schaffen und eine gute Kommunikation herzustellen. Und last but
not least ist naturlich auch die Kommunikation mit den Patienten und die Starkung
der Patienten zu nennen.

Dr. Hubert J. Bardenheuer
Vorsitzender des Landesbeirats Schmerzversorgung, Ministerium fur Soziales
und Integration des Landes Baden-W!irttemberg

1999 kam es zu einer ersten Initiative in Zusammenarbeit mit dem hiesigen Sozial-
ministerium, Ziel war eine flachendeckende und qualitativ hochwertige Versorgung
moglichst aller Patienten mit chronischen Schmerzen. Vor allem Versorgungsstruktu-
ren standen dabei im Mittelpunkt. Die Mittlerrolle zwischen auf der einen Seite Arz-
ten, Arzteverbanden und Kassenvertretern sowie Patientenvertretern auf der anderen
Ubernahm das Ministerium. Auf dem ersten Treffen in Tubingen wurde beschlossen,
das Schmerzforum Baden-Wuirttemberg zu grinden. Dieses war unterteilt in ver-
schiedene Arbeitsgruppen, die sich um Forschung und Lehre besonders bemuhten,
sich aber ebenso fur eine Uberregionale Aufgabentrennung engagierten. Aus der
Arbeitsgruppe Schmerz und Ethik entwickelte sich schliellich
der Landesbeirat Palliativversorgung. Dieser existiert seit 2009
als separates Gremium.

Der Grund fur die Trennung lag in der Entwicklung der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. Die wichtige
Verbindung zwischen Schmerz, Ethik und Palliativmedizin ist
dadurch gewabhrleistet, dass beide Beirate in dem Schmerz-
und Palliativforum Baden-Wurttemberg zusammengefasst sind
und sich dort jahrlich auf Sitzungen austauschen. Die Erkennt-
nisse aus den Diskussionen des Beirates Schmerzversorgung
gehen anschliefend in die Ergebnisse der jahrlichen Landes-
gesundheitskonferenz ein. Aktuell haben sie sich auch in dem
Landesgesundheitsgesetz von 2015 niedergeschlagen. Als
zentrale Aufgaben wurden identifiziert: besser auf die regio-
nalen Strukturen einzugehen und die Zusammenarbeit zwischen ambulant und sta-

tionar zu verbessern.

Zum Aufbau des Schmerz- und Palliativforums: Man hat im Land versucht, fla-
chendeckend regionale Schmerzzentren an ausgewiesenen klinischen Einrichtun-
gen zu etablieren. Diese regionalen Schmerzzentren, mittlerweile sind es 15, sind
fachlich einem der jeweiligen Uberregionalen Schmerzzentren zugeordnet, die als
universitare Einrichtungen vorhanden sind. Die Unterschiede zwischen den regiona-
len Schmerzzentren und den Uberregionalen liegen darin, dass an den universitaren
zusatzlich Forschung und Lehre im Bereich der Schmerztherapie forciert wird.



Dr. Kristin Kieselbach
stellvertretende é&rztliche Fachvorsitzende des Landesbeirats Schmerzversorgung,

Ministerium fir und Integration des Landes Soziales Baden-W(rttemberg

Es gibt inzwischen zwei Schmerzkonzeptionen. Eine wurde im Jahr 2000 etab-
liert, die zweite ist die aktuelle Fortschreibung. Durch die Schmerzkonzeption 2000
wird in jedem der zertifizierten regionalen und Uber-
regionalen Schmerzzentren landesweit nach binden-
den Kriterien eine strukturierte und qualitativ hoch-
wertige Behandlung durchgefuhrt. Das wird Uber
einen etablierten Prozess durchgefuhrt und mit einer
entsprechenden Ausweisung zertifiziert. Neben den
Zertifizierungen hat die Strukturentwicklung weitge-
hende Implikationen: In den vergangenen Jahren ist
eine enge Kooperation zwischen den regionalen und
Uberregionalen Schmerzzentren entstanden — man
kennt sich mittlerweile. Wir nehmen beispielsweise
gemeinsam am Aktionstag gegen den Schmerz der

Deutschen Schmerzgesellschaft und ihrer Partner teil
und fahren gemeinsame Veranstaltungen, jahrliche
Symposien sowie Wandertagungen in Baden-Wurttemberg durch. Das fuhrt zu ei-
ner Corporate ldentity, die weit Uber das rein inhaltlich-wissenschaftliche hinaus
geht und einen sehr wichtigen Impact fur die Zusammenarbeit bietet.

Daneben ist auch eine interprofessionelle Zusammenarbeit im Landesbeirat,
in der Physiotherapie, in der Schmerzpsychologie und in der Patientenselbsthilfe
entstanden. Wir haben einen gemeinsam gestalteten Patientenratgeber ,,Schmerz
in Baden-Wurttemberg“ herausgegeben.

Zu den Aufgaben und Herausforderungen, die sich in den nachsten Jahren fur
die Fortschreibung der Schmerzkonzeption stellen: An erster Stelle steht die Ver-
netzung mit allen Playern und die Verbesserung der bereits guten Zusammenarbeit
mit dem niedergelassenen Bereich. Die regionalen und Uberregionalen Schmerz-
zentren mussen jetzt auch verstarkt in den niedergelassenen Bereich hineingehen.
Es muss eine vollstandige Schmerzversorgungskette sowie eine engere Koopera-
tion informell, aber auch durch vertragliche Absprachen entstehen. Behandlungs-
algorithmen mussen etabliert werden, gerade was die Zuweisung angeht. An
zweiter Stelle ist die Sicherstellung einer wohnortnahen Versorgung zu nennen.
Wir wollen nicht noch mehr Schmerzzentren etablieren, sondern die, die es gibt,
bedarfsorientiert weiterentwickeln und eine Regionalisierung der Versorgung errei-
chen. Und drittens wollen wir die ambulante, multiprofessionelle Therapie in Rich-
tung einer interprofessionell vernetzten ambulanten Versorgung entwickeln.
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Themenfeld II:
Qualitatsorientierung in der ambulanten
interdisziplinaren Versorgung

Die Qualitat der ambulanten Medizin zu sichern
und weiterzuentwickeln ist eine der zentralen Auf-
gaben der Kassenérztlichen Bundesvereinigung
und der Kassenérztlichen Vereinigungen. Dazu
greifen verschiedene Mallnahmen zur Qualitats-
sicherung und Férderung eines praxisindividuellen
Qualitdtsmanagements ineinander.

Dr. Andreas Gassen
Vorstandsvorsitzender der Kassenérztlichen Bundesvereinigung

»lch bin unverdndert gegen den Facharzt fiir Schmerzmedizin«

Fast drei Millionen Menschen in Deutschland mit schweren
chronischen Schmerzen zeigen, wie wichtig Schmerztherapie
als Querschnittsfach in der medizinischen Versorgung ist. Bei
der Versorgung dieser Patienten stehen wir vor grollen Her-
ausforderungen. Wir Vertragsarzte haben fur den ambulanten
Bereich seit vielen Jahren eine eigene Qualitatssicherungsver-
einbarung, womit wir der steigenden Bedeutung der Schmerz-
therapie Rechnung tragen. Aber nichts ist so gut, als dass es
nicht verbessert werden kénnte, und so haben wir mit den
Berufsverbanden und den Krankenkassen eine Novellierung
dieser Vereinbarung erarbeitet, die zum Oktober in Kraft tritt.

Auch reagieren wir auf die modernen Arbeitszeitmodelle,
wie sie jetzt von Arzten in der ambulanten Versorgung zuneh-
mend gepflegt werden. Zu den Erleichterungen gehort, dass der antragstellende Arzt
weniger Patienten und Untersuchungszahlen nachweisen muss. Die Anforderungen
an die fachliche Befahigung wurden an die aktuellen Vorgaben der Zusatzweiter-




bildung ,Spezielle Schmerztherapie* angepasst, ferner entfallt auch das bisher obli-
gatorische Eingangskolloquium vor der Schmerztherapiekommission. Voraussetzung
ist allerdings, dass die Prufung zur Erlangung der Anerkennung der Zusatzweiter-
bildung nichtlanger als 48 Monate zuruckliegt. Es ist aulerdem moglich geworden, die
geforderten zwolf Monate Tatigkeit in einer schmerztherapeutischen Ausbildungsein-
heit halbtags zu absolvieren. Erleichternd ist es aus meiner Einschatzung ebenfalls,
dass Einzelpraxen pro Jahr nur noch zehn
und nicht mehr zwolf Schmerzkonferenzen
durchfihren mussen. Insgesamt werden
die Praxisbedingungen flexibler. So ist es
nun moglich, den Umfang der schmerz-
therapeutischen Sprechstunde pro Woche
jetzt nicht mehr pro Arzt, sondern pro Pra-
xisstandort insgesamt festzulegen. Damit
haben wir die Mdglichkeit, dass das zu-

nehmende Modell auch mit Dependance-
Praxen gelebt werden kann.

Stichwort Burokratieabbau: Wir ha-
ben fur die Arzte, die erstmals eine
Genehmigung zur Durchfihrung von
schmerztherapeutischen Leistungen er-
teilt bekommen haben, eine befristete
Dokumentationsprufung eingefuhrt. Da-
bei ist letztlich der Gedanke leitend, dass das eine Unterstltzung sein soll, aber
haufig eher als Kontrolle empfunden wird. Deshalb ist es entscheidend, dass wir
hier Kriterien festlegen, die ermdglichen, wann diese Dokumentationsprifungen
beendet werden kénnen.

Wie wichtig die Schmerztherapie fur die ambulante Versorgung ist, zeigt auch
die Zahl von Arzten mit der Zusatzweiterbildung spezielle Schmerztherapie. Sie
stieg von 1.350 im Jahr 2006 auf knapp 1.900 im Jahr 2014 — das sind zum GroBteil
Vertragsarzte. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollten ihre Spielrdume zur Son-
derbedarfszulassung nutzen, auch zur Ermachtigung und zur Nachfolgeregelung
— das ist wichtig und das kann man nur regional regein.

Eines mochte ich aber auch klarstellen: Ich bin unverandert gegen den Fach-
arzt fur Schmerzmedizin. 26 Fachgruppen haben wir ohnehin. Es gibt andere MaR-
nahmen, Schmerztherapie attraktiver zu machen. Eine Moglichkeit ist immer die
Vergutung.

Die Uberlegung mit dem Berufsverband der Arzte und Psychologischen Psy-
chotherapeuten in der Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland (BVDS), ein
Stufenmodell der Schmerztherapie zu entwickeln, ist ein Schritt in die richtige Rich-
tung. Wir kbnnen in der Basisversorgung durch Haus- und Fachéarzte nur in einem
bestimmten Umfang Schmerzpatienten auffangen, die noch keiner komplexen

Dr. Andreas Gassen. Im Hinter-
grund Dr. Sibylle Scriba und
Prof. Michael Schéfer
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Behandlung bedurfen, aber dann muss es eine weiterqualifizierte Struktur von Ver-
tragsarzten geben, die befahigt sind, schmerztherapeutische Versorgung dartuber
hinaus vorzunehmen. Diese zweite Ebene ware eine schmerztherapeutische Versor-
gung nach Qualitatssicherungsvereinbarungen. Schlieflich brauchen wir Schmerz-
zentren zur multimodalen Komplexbehandlung. In einer solchen Verbundstruktur
ist es notwendig, dass die Professionen enger zusammenarbeiten und ein echtes
Schnittstellenmanagement existiert, was immer noch nicht ganz reibungsfrei funk-
tioniert: Wer Uberweist wann zu wem, wie ist die Nachsorge geregelt? Im Rahmen
unseres Konzeptpapiers ,KBV 2020“ sehen wir auch die Weiterentwicklungsmog-
lichkeiten fur die Schmerztherapie.

Prof. Dr. Michael Schéfer

Président der Deutschen Schmerzgesellschaft

Drei Monate Schmerz F
bedeuten bereits chroni- A -~
scher Schmerz, hebt Scha- | )

fer hervor. Etwa zwanzig
Millionen Menschen seien
in Deutschland davon be-
troffen: vier Millionen, die

kérperlich und sozial be-
eintrachtigt seien, und etwa
zwei Millionen, die zusatz-
lich unter einer seelischen

Beeintrachtigung litten. Prof. Dr. Michael Schéfer (rechts) neben Dr. Andreas Gassen
,Das schreit danach, dass

man ein abgestuftes Modell entwickeln muss — sowohl in Diagnostik als auch in
der Therapie®, fordert Schafer.

Der chronische Schmerzpatient wird zur Zeit auf vollig unterschiedliche Art und
Weise therapiert, je nachdem, wo er sei und auf welche Arzte oder Krankenhauser
er jeweils treffe. ,Um eine bessere Vereinheitlichung und einen Mindesstandard
an qualitativer schmerzmedizinischer Versorgung zu gewahrleisten, haben wir im
Verbund mit mehreren Schmerzgesellschaften ein sehr solides Strukturpapier er-
arbeitet, dass eine gewisse Einheitlichkeit herbeifuhren soll“, sagt der Prasident.
Es existiere eine Nationale Versorgungsleitlinie, die erklare, wie Patienten stufen-
weise behandelt werden sollen. Das sei momentan allerdings von den Kassen noch
nicht gut umgesetzt. Schafer weist auerdem auf eine sehr grole Heterogenitat
bezuglich der minimalen Qualitdtsanforderungen innerhalb der unterschiedlichen
Versorgungsstrukturen hin. Daher gebe es Arbeitskreise und eine Fachgesellschaft,
die an diesen Qualitatskriterien arbeiteten.



Dr. Hubert Schindler
Berater bei S.M.S. Consulting in Frankfurt, ehem.
Verband der Ersatzkassen (vdek)

Wenn ein Notstandsgebiet existiert, muss man
eine entsprechende Politik entwickeln, wie man den
Notstand behebt, fordert Schindler. Er glaubt, dass
die Reduktion von Qualifikationen bei Therapeuten
nicht mehr als nur eine vorubergehende Notlésung
sein kann.

Dr. Andreas Gassen
Vorstandsvorsitzender der Kassenérztlichen Bundesvereinigung

Angesichts der Heterogenitat der Patienten sei es entscheidend, dass die Ab-
stufung beim Hausarzt beginnt — bis er im Extremfall in ein stationares Schmerz-
zentrum Uberwiesen werde, sagt Gassen. Er halt eine verbesserte Kooperation
zwischen ambulantem und stationarem Sektor fur zwingend notwendig und betont
ferner: ,Wir missen auch mit den Dingen arbeiten, die in den einzelnen Regio-
nen vorhanden sind.” Das sei ein bunter Mix aus Patienten, Krankenhaus-, Spezia-
listen- und Hausarztstruktur vor Ort. ,Wir mUssen stark in die Regionalitat eintau-
chen*, so der KBV-Chef. Hierfur eigneten sich vor allem die Berichte der Lander mit
Best-Practice-Beispielen, die sich unter Umstanden auch an anderen Standorten
umsetzen lieken.

Dr. Regine Klinger
Présidentin Deutsche Gesellschaft fur psychologische Schmerztherapie und
-forschung e.V. (DGPSF)

Vor vielen Jahren entwickelte die DGPSF ge-
meinsam mit vier weiteren Fachgesellschaften ein
»>chmerz-Curriculum® fur Psychotherapeuten. ,Was
uns dabei fehlt, ist die flachendeckende Anerkennung
als Weiterbildung®, sagt Klinger. Sie winscht sich eine
bundesweite Anerkennung. Ferner ist ihr die Vernet-
zung im ambulanten und stationdren Bereich sehr
wichtig: ,Wir brauchen keinen Facharzt fur Schmerz,
sondern mussen die vielen Experten, die wir haben,
zusammenbringen und die Geschichte des Patienten L
von allen Seiten beleuchten.”

1"
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Ill. Handlungsfelder des G-BA im Hinblick auf Qualitatsorientierung

Themenfeld IlI;

Handlungsfelder des Gemeinsamen Bundesausschusses

im Hinblick auf Qualitatsorientierung

Das Aufgabenspektrum des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses im Bereich der Qualitatssicherung der
medizinischen Versorgung wéchst kontinuierlich und

gewinnt an Bedeutung.

Dr. Regina Klakow-Franck
unparteiisches hauptamtliches Mitglied beim Gemeinsamen Bundesausschuss

Die Qualitétssicherung des G-BA umfasst unterschiedliche Mainahmen. Erstens
die Qualitdtsmessung anhand von Indikatoren, die sogenannte einrichtungsubergrei-
fende Qualitatssicherung — dafur hat die Federfuhrung das Institut fur Qualitatssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG). Zweitens die Festlegung von
Mindestanforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat. Drittens die Festlegung
von Mindestanforderungen an das Qualitdétsmanagement. Kurzlich wurde die Quali-

tatsmanagementrichtlinie in eine sektorentbergreifende, gemeinsame Rahmenricht-
linie Uberfuhrt, die auch Anforderungen an ein Schmerzmanagement stellt. Viertens die

]

Festlegung von Qualitatskontrolimalinahmen.

Der G-BA kann die Schmerztherapie, insbeson-
dere im Rahmen der ambulanten spezialfacharzt-
lichen Versorgung, férdern. Disease-Management-
Programme (DMP) sind eine weitere Moglichkeit, die
dem G-BA zur Verfugung steht, um speziell auch die
Qualitat in der Schmerzversorgung zu férdern. Mo-
mentan treibt uns vor allem die Frage um, wie man
eine sinnvolle Filtermatrix entwickelt, damit Patienten
in das Programm geleitet werden und davon profi-
tieren kdnnen.

Man konnte etwa eine Mindestanforderung im
Sinne einer Strukturqualitatsrichtlinie fur stationares
Entlassmanagement ins Auge fassen, die konkre-
tisiert, dass bei Entlassungen der Schmerzpatient
einen patientenindividuellen Plan erhalt, damit eine



ambulante Anschlussbehandlung gewahrleistet ist. Eine andere Maglichkeit: Mit dem

Krankenhausstrukturgesetz ist die Erprobung besonderer Qualitatsanforderungen
nach Paragraf 110 a SGB V eingefuhrt worden. Man kénnte ein sektorentbergreifendes

Qualitdtsmanagement, zum Beispiel mit einer interdisziplinaren Fallkonferenz, vereinba-

ren. Das waren besondere Anforderungen, die man im Rahmen dieser neuen Qualitats-

vertrage erproben koénnte. Ferner plant der G-BA Patientenbefragungen einzufuhren,

um mehr Transparenz zu schaffen.

Eine grundsatzliche Anmerkung: Der Weg, immer mehr Top-Down-Detailvorgaben

in die Welt zu entsenden — das kann kein Weg in die Zukunft sein. Es muss ein intelligen-
teres politisches Fuhrungskonzept entwickelt werden. Reformbedarf besteht auch beim
Medizinstudium: Wenn es so bleibt, wie es jetzt ist — namlich so wie im 19. Jahrhundert

— werden sich die Probleme nicht andern. Wichtige Stichwérter sind aullerdem mehr

Interdisziplinaritat und Vernetzung.

Instrumente zur Qualitatssicherung

KEDOQ-Schmerz

Mit KEDOQ-Schmerz hat die Deutsche Schmerzge-
sellschaft eine bundesweite sektorentbergreifen-
de Kerndokumentation und Qualitatssicherung zur
schmerztherapeutischen ~ Versorgung  begonnen.
Schmerztherapeutische Einrichtungen sind zur Teil-
nahme eingeladen. Softwarehersteller implementie-
ren den Kerndatensatz. ,Mit Hilfe dieser Daten aus
der Versorgung sollen fur Patienten die Chronifizie-
rung von Schmerzen vermieden, die Folgen gelindert
und die qualitativ hochwertige Versorgung gestarkt
werden*, sagt Dr. Bernhard Nagel vom DRK Schmerz-
Zentrum in Mainz. Die Deutsche Schmerzgesellschaft
hat eine Kommission einberufen, die die Details zur
Dokumentation und die Funktion von KEDOQ-Schmerz
Uberwacht. Ein Ethikbeirat berat Interessenten. Aktuell
gibt es rund 8.500 Patienten, 14.000 Datensatze und
eine erste wissenschaftliche Auswertung.

CERTKOM

Bei CERTKOM geht es darum, Qualitat in der
Akutschmerztherapie und Schmerztherapie in der
Klinik festzustellen. CERTKOM hat Qualitatskriterien
auf wissenschaftlicher Basis entwickelt und einen

Zertifizierungsprozess auf den Weg gebracht. ,Es
gibt einen anderen Zertifikator, den TUV Rheinland,
mit dem wir sehr eng zusammenarbeiten®, sagt Prof.
Dr. Frank Petzke, Vorsitzender von CERTKOM. Vor
allem beim Schmerzmanagement, ist sich Petzke
sicher, mussen die Kliniken am meisten verandern.

QUIPS

»Qualitdtsverbesserung in  der postoperativen
Schmerztherapie” (QUIPS) ist ein multizentrisches,
interdisziplinares Benchmark-Projekt zur Verbesse-
rung der Akutschmerztherapie in operativen Zent-
ren/Krankenhausern. Ziel ist die Verbesserung der
Ergebnisqualitat in der postoperativen Schmerzthe-
rapie durch eine standardisierte Erhebung weniger
Qualitatsindikatoren, ihre Analyse und Ruckmeldung
an die beteiligten Kliniken. Ein webbasiertes automa-
tisiertes Feedback erméglicht internes und externes
Benchmarking sowie eine kontinuierliche Verlaufsbe-
obachtung. ,Spannende Ergebnisse dieses Projek-
tes sind zum Beispiel, dass kleine Eingriffe wie die
Blinddarmentfernung oder die Mandelentfernung fur
Patienten oft mit die schmerzhaftesten Eingriffe sind*,
erklart Petzke.
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[ll. Handlungsfelder des G-BA im Hinblick auf Qualitatsorientierung

Thomas Bodmer
Vorstandsmitglied DAK-Gesundheit

Patientenbefragungen machen aus Sicht des Kas-
senvertreters nur dann Sinn, wenn man an den Ergeb-
nissen die Behandlungsqualitat erkennt. ,Die erste
Qualitatssicherungsmallinahme war die Integration
des Themas Schmerz in die Approbationsordnung der
Arzte, wo die Schmerztherapie als Prifungsfach erst-
malig aufgenommen worden ist, erklart Bodmer. Somit

hatten angehende Arzte eine gute Moglichkeit, sich mit
dem Thema intensiv zu beschaftigen.

Dr. Gabriele Lindena
Leiterin des Instituts CLARA Klinische Forschung

Die Befragung von Patienten ist aus Sicht von Lindena zentral fur eine gute
Schmerztherapie. In der chronischen Therapie gebe es langere Krankheitsverlaufe,
bei denen Uberpruft werden musse, welche Behandlungskonzepte sich bewahrt
haben — und welche nicht. ,Da will ich nicht nur wissen, ob die Schmerzen gelindert
sind, sondern ob der Alltag ebenfalls besser geworden ist*, sagt sie.

Dr. llona Koster-Steinebach
Patientenvertreterin im G-BA und Referentin Qualitdt und Transparenz beim Ver-
braucherzentrale Bundesverband

LWir sind dankbar fur das Krankenhausstrukturgesetz, weil es vieles aufgedeckt
hat, das dringend verbesserungswurdig ist”, erklart Késter-Steinebach. Dringend ver-
besserungswuirdig sei, dass in den bislang etablierten Qualitatssicherungsverfahren
keine Indikatoren bzw. keine Erhebung zum Thema Schmerz existiere. Man wisse nicht,
ob das Getane Schmerzpatienten produziert hat oder wie gut die Schmerzversorgung
wahrend der Therapie ist. ,Das liegt auch daran, dass in der Vergangenheit Patienten-
befragungen nicht zum Instrumentarium des G-BA gehort haben®, stellt die Patienten-
vertreterin fest. Aber auch patientenrelevante Inhalte seien noch nicht erfasst.

Koster-Steinebach weist darauf hin, dass man bereits vor einem Jahr festgestellt
hat, dass ein Qualitatssicherungsverfahren Akutschmerz benoétigt wird. Mittlerweile
wurde in enger Zusammenarbeit mit der Deutschen Schmerzgesellschaft und der
Patientenvertretung ein G-BA-Antragsentwurf zur Beschlussfassung der Entwicklung
eines solchen Verfahrens ,Akutschmerzmanagement* erstellt. Dieses wird zu einem
passenden Zeitpunkt lanciert werden, verrat die Patientenvertreterin und dann offizi-
eller Verhandlungs- und Abstimmungspunkt im G-BA



Themenfeld IV
Die Aufgaben des IQTIG bei der Qualitdtsorientierung des
Gesundheitswesen

Das Krankenhausstrukturgesetz fahrt eine Vielfalt
neuer Qualitatssicherungsinstrumente ein. Mit der
fachlichen Entwicklung ist auch das IQTIG betraut.
Was sind dessen Aufgaben? Welche Instrumente
bestehen? Der IQTIG-Chef gibt Antworten.

Dr. Christof Veit
Leiter des IQTIG

»Keinen eigenen Planeten Schmerztherapie aufmachen«

Zur Vision des Instituts: Wir sind Dienstleister fur die-
jenigen, die Patientenversorgung durchfihren und sie ver-
bessern wollen. Die meisten der IQTIG-Verfahren beruhen
auf Aktivitaten, die regional entstanden sind und bei de-
nen sich Patientenvertreter, Arzte, Pflegekrafte und auch
andere Berufsgruppen zusammengetan haben mit einem
Ziel: An diesem Problem sollte man arbeiten.

Bei der externen Qualitatssicherung gibt es bisher
noch keinen einzigen Indikator zur Schmerztherapie. Das
ist ein schmerzliches Manko. Allerdings verfugt das IQTIG
Uber ein reichhaltiges Instrumentarium, mit dem man sich
solchen Themen nahern kann: Struktur-, Prozess- sowie

Ergebnisqualitat, Vergleiche, Qualitatsvertrage — was auch
immer das Krankenhausstrukturgesetz vorsieht.

Die Versorgung sollte nicht mehr aus der Sicht der einzelnen Berufsgruppen
gedacht werden. Ein Perspektivwechsel ist notwendig, um die Versorgung aus
der Patientensicht abzubilden. Das bedeutet, wir mussen die gesamte Philosophie
unserer Herangehensweise, wie wir Versorgung beschreiben, &ndern. Ansons-
ten fallen viele Querschnittsthemen wie die Arzneimitteltherapiesicherheit oder
Schmerztherapie durch das Raster. Wir wollen nicht einen eigenen Planeten
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IV. Die Aufgaben des IQTIG bei der Qualitatsorientierung

Schmerztherapie aufmachen, sondern die Qualitat der Versorgung verbessern.
Dafur muss interdisziplinar gearbeitet und missen Qualitatsaspekte definiert wer-
den, welche die verschiedenen Disziplinen miteinander verbinden.

Eine wichtige Frage ist: Welche Strukturmerkmale muss ein Zentrum vorweisen,
um bestimmte Patienten zu versorgen. Ich wirde Prozessindikatoren definieren und
an diesen anschlieBend die Ergebnisse ableiten. Es besteht aber auch immer die
Gefahr, dass man zu sehr reguliert und deswegen innovative Modelle vor Ort tot
macht. Es existieren auch Konstellationen, die auf andere Weise das Ziel erreichen
kdénnen. Ich mochte gerne, dass die Patienten als Erfahrung mitbekommen, dass
ihnen geholfen wird.

Prof. Dr. Edmund A. M. Neugebauer

Vorsitzender des Deutschen Netzwerks fir Versorgungsforschung (DNFV)

Neugebauer kritisiert den Qualitatsbericht, der kurzlich vom 1QTIG herausge-
geben wurde. Zwei zentrale Themen seien revisionsbedurftig. Der Bericht wahle
Leistungsbereiche aus, wie etwa die Herzchirurgie oder die Frauenheilkunde mit
den Schwerpunkten Brustkrebs und Perinatologie, die fur die aktuellen Probleme
der Krankenhausplanung, beispielsweise fur kleine Hauser in Ballungszentren,
kaum eine Rolle spielten. ,Ein zweiter wichtiger Punkt: Der Vorbericht basiert auf
dem Konzept der sogenannten Patientengefahrdung, sagt Neugebauer. Das im-
pliziere Schuldzuweisungen sowie Sanktionen und widerspreche dem modernen
Fehlerverstandnis. ,Aus unserer Sicht wird ein Stuck weit die positive Entwicklung
der letzten Jahre, die sich beim Thema Patientensicherheit entwickelt hat, konter-
kariert“, moniert er.

Prof. Dr. Niels Rahe-Meyer
Chefarzt am Franziskus Hospital Bielefeld,
Qualitaetskliniken.de

Struktur ist in der Schmerztherapie wichtig, aber
auch sehr hinderlich, meint Rahe-Meyer. ,Mein Ziel
ware, dass wir auf der Patientenebene und auf der
Ergebnisebene zu interdisziplinaren Definitionen von
bestimmten Diagnosen und Versorgungen kommen®,
sagt er. Uber den ,Qualitatsindikator Schmerz”, der
ergebnisorientiert sein sollte, konnten sich Schmerz-
therapeuten am Gesamtprozess und an den Diskus-
sionen interdisziplinar beteiligen.




Themenfeld V:
Gesundheitspolitische Uberlegungen der Bundespolitik

Der Bundesgesetzgeber hat in der aktuellen Legis-
laturperiode mehrere Weichen fur eine bessere
Versorgung gestellt. Stichpunkte ergeben sich aus
dem Koalitionsvertrag, beispielsweise in Hinblick auf
DMP Zweitmeinungen und Krankenhausvergutungs-
systematik. Wie sieht es mit der Umsetzung aus?

Maria Klein-Schmeink
Bundestagsfraktion Bundnis 90/Die Grinen

In den sieben Jahren, seit sie das Thema begleite, habe es nach und nach
kleine Fortschritte gegeben: sowohl innerhalb der Arzteschaft, als auch bezuglich
der allmahlichen Erkenntnis, dass es einer strukturierten Behandlung in diesen
Bereichen bedarf, sagt Klein-Schmeink. AuRerdem sei inzwischen klar, dass die
Addition von Einzel-Diagnosen und Einzel-Therapien nicht ausreicht. ,Wir mtussen
uns der besonderen Lage betroffener Patienten annehmen*, betont sie. Es sei klar,
dass das nur mit mehreren Profession zusammen geht. Aber dafur die passenden
Instrumente zu finden, sei eine ganz andere Baustelle.

Helga Kiihn-Mengel
SPD-Fraktion im Bundestag

Die Schmerztherapie habe heute einen hoheren Stellenwert, betont Kihn-Men-
gel. Sie habe vor Jahren noch Schmerzkongresse besucht, auf denen Patienten
schilderten, dass sie seit 16 Jahren lbuprofen bekamen und sonst kaum etwas. Es
habe bereits viel Entwicklung stattgefunden. ,Aber zu Recht fordern die Patienten
noch immer mehr Qualitat und eine starkere Beteiligung ein®, sagt sie. Bei den star-
ken sektoralen Gefugen fanden Informations-, Qualitats- und Versorgungseinbriche
statt; das musse sich verbessern. ,Wir brauchen Konzepte, transparente Strukturen,
Leitlinien und eine gute Kooperation aller Beteiligten. Von einer wirklich integrierten
Versorgung sind wir noch entfernt”, so die Bundestagsabgeordnete weiter.
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V. Gesundheitspolitische Uberlegungen der Bundespolitik

Birgit Wollert

Bundestagsfraktion Die Linke

5

=3

Sie beschaftige unter anderem auch die Frage der ’
Evidenz, sagt Wollert. ,Da muss ich jetzt ehrlich sagen: 4

Die Patienten sind nicht dafur verantwortlich, dass un-
tersucht wird, was evidenzbasiert ist®, unterstreicht sie.
Das mussten die Fachleute schon selbst priorisieren
und in Auftrag geben. ,Ich denke, da ist es in vielen
Bereichen der Schmerzmedizin hochste Zeit, endlich

weiterzukommen®, so Wollert weiter.

Ute Repschlager

Vorsitzende des Bundesverbands selbststéndiger Physiotherapeuten — IFK e.V.

slch wirde beim Thema Fachkraftemangel den Fokus auf die nichtarztlichen Fach-
berufe legen”, empfiehlt Repschlager. Es gebe einen grolien Fachkraftemangel, dem
man mit der Aufwertung des Berufsstandes entgegenwirken kénnte. Die Akademisie-
rung sei wichtig: ,Wir hatten erhofft, dass die Modellstudiengange in die Regelversor-
gung kommen.“ Allerdings wolle die Bundesregierung sie noch einmal zehn Jahre als
Modell fortschreiben, ,ohne neue Argumente”, kritisiert sie. Die Verbandsvorsitzende
halt auch die Einbindung von nicht-arztlichen Berufen in die Telematikinfrastruktur fur
sehr wichtig. Als weiteren Punkt nennt sie das Heil-und Hilfsmittelversorgungsgesetz.
Die Lander haben auf der Gesundheitsministerkonferenz beschlossen, dass Modell-
versuche mit einem Direktzugang von Patienten zu nicht-arztlichen Therapeuten durch-
gefuhrt werden sollen. Das sieht der Gesetzesentwurf im Moment aber noch nicht vor.
,Wenn man international schaut, spart man aber nur Geld und arbeitet effektiv, wenn
der Direktzugang ermoglicht wird.”

Heike Norda
Prasidentin von SchmerzLOS

»Wir haben als Schmerzpatienten das Problem, dass es zu wenig Schmerzthera-
peuten gibt”, sagt sie. Es lebten mindestens zwei Millionen hochgradig chronifizierte
Schmerzpatienten in Deutschland und fur diese Gruppe musse es mdglich sein, in-
nerhalb von vier Wochen einen Termin bei einem Arzt zu bekommen. In Schleswig-
Holstein gebe es Wartezeiten von bis zu einem Jahr. ,Was soll ein Hausarzt tun, der
weil3, dass die Chronifizierung nach drei Monaten beginnt? Er behandelt einen Pati-
enten zwei Monate lang. Er Uberweist ihn zum Schmerztherapeuten, der Patient wahlt
sich die Finger wund, ruft bei mehreren Therapeuten an und erfahrt, dass der friheste
Termin in sechs oder neun Monaten ist. Das ist unertraglich.” Norda betont, dass vie-



le Schmerzpatienten auch eine ambulante Psychotherapie brauchen. ,Auch hier sind
die Wartezeiten teilweise unterirdisch.” Die SchmerzLOS-Prasidentin weiter: ,Ich warte
darauf, dass die Politiker endlich auf diesen Hilferuf von uns reagieren. Wir schreiben
uns die Finger wund, aber nichts passiert, jedenfalls nichts Gravierendes.*

Lucia Gnant
Préasidentin der Migréneliga

,Wir haben die Situation, dass wir mehrere Gesund-
heitsreformen Uberlebt haben. Ich sage bewusst Uberlebt,
sagt Gnant. Denn es habe sich fur den Kranken mit den Re-
formen nichts geandert. Es werde immer die Verwaltung re-
formiert. Nach jeder Reform sei noch mehr Verwaltung ent-
standen. Fur die Patienten habe sich nichts verbessert und
fur die Arzte habe sich zunehmend etwas verschlechtert.

Dr. Andreas Meusch
Direktor des Wissenschaftlichen Instituts der Techniker Krankenkasse

Es sei schwierig fur die Psychotherapie, Platze zu bekommen. Sie habe aber eine
wichtige Rolle in der Schmerztherapie. Dort bestehe Handlungsbedarf. ,Wir haben ex-
treme Schwierigkeiten damit, die schweren Falle zu versorgen*, sagt Meusch. Stich-
wort Innovationsfonds: Als wissenschaftliches Institut der TK hatten sie dartber nach-
gedacht, ein Projekt fur die Versorgungsforschung einzureichen. Sie hatten es aber
aus zwei Grunden nicht gemacht: ,Zum einen geben unsere Abrechnungsdaten relativ
wenig fur Forschungszwecke her. Zum anderen machen wir das nicht als TK alleine, wir
suchen uns immer Partner. Deswegen auf diesem Wege auch die Einladung: Wer auf
uns zukommt, kann sicherlich das Thema Schmerz angehen*, betont Meusch.

Dr. Fritjof Bock
Vorstand Interdisziplindre Gesellschaft fur orthopéddische/unfallchirurgische und
allgemeine Schmerztherapie e.V. (IGOST)

LWir haben das Problem, dass wir in der Menge begrenzt sind; wir durfen nur
300 Falle pro Quartal behandeln, auch wenn wir mehr kdnnten*, erldutert Bock, selbst
Schmerztherapeut. Das sei eine Einschrankung. Die Kassenarztlichen Vereinigungen
konnten aus seiner Sicht zwar diese Zahl erhéhen, dann kénnten aber Finanzierungs-
probleme entstehen. Des Weiteren sieht Bock in den Termin-Servicestellen ein Pro-
blem: ,Vom Start an habe ich Uber die Termin-Servicestellen genau null Patienten
Ubermittelt bekommen. Das funktioniert Gberhaupt nicht.”
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VI. Qualitatsindikatoren und Schmerzmessung in den Niederlanden

Themenfeld VI:
Qualitatsindikatoren und Schmerzmessung
in den Niederlanden

Die Niederlande sind bereits sehr weit bei der
Implementierung von Qualitatsindikatoren.

Wie auch in Deutschland Qualitatsindikatoren und
Qualitatsvorgaben im Akutschmerzbereich und in der
multimodalen Schmerztherapie aussehen kbnnten, ist
ein heilles Diskussionsthema unter den Teilnehmern

Dr. Monique Steegers
Radboud University Medical Center

»Die Standardisierung von Messverfahren ist wegweisend«

Fur eine retrospektive Studie zu unerwlnschten Ereignissen in niederlandischen
Krankenh&usern wurden ausgebildete Krankenschwestern und Arzte befragt sowie
8.000 Patienteneinweisungen untersucht. Zwischen 1.500 bis 2.000 potenziell ver-
meidbare Todesfalle hat man fur das Jahr 2004 festgestellt. Aufgrund dieses Ergeb-
nisses wurden in den Niederlanden verpflichtend Qualitatsindikatoren eingefuhrt —
einer von ihnen war Schmerz.

AuBerdem haben sich alle niederlandischen Kliniken verpflichtet, das nationale
Patientensicherheitsprogramm umzusetzen, 2008 wurde ein Funfjahresprogramm
eingefuhrt. Mithilfe von Leitlinien und Interventionen fur zehn klinische Themen sowie
durch die Implementierung eines Sicherheitsmanagementsystems sollen potenziell
vermeidbare unerwulnschte Ereignisse bei stationaren Patienten Uber einen Zeit-
raum von funf Jahren reduziert werden. Ein zentrales Thema ist hierbei Schmerz,
was durch zwei Qualitatsindikatoren abgebildet wird: Zum einen ein Prozessindika-
tor — die Anzahl der standardisierten Schmerz-Score-Messungen bei postoperati-
ven Patienten. Zum anderen ein Ergebnisindikator, dabei wird der Prozentsatz der
Patienten mit einem Schmerzwert Uber sieben in den ersten 72 Stunden nach der
Operation angegeben. Als Problem stellte sich jedoch heraus, dass der Schmerz
uneinheitlich und unzureichend gemessen wurde: Bei 12 Prozent der postoperativen



Patienten wurden Schmerzen dreimal taglich gemessen, bei 53 Prozent mehr als
einmal am Tag. Die Frage lautet daher: Wie standardisiert messen wir? Die Anwei-
sung aus der Literatur ist eindeutig: Null ist kein Schmerz, zehn ist die schwerste
Form des Schmerzes. Allerdings ,schulen® ei-
nige Kliniken ihre Patienten regelrecht bei der
Eigenbewertung.Ein weiteres Problem ist, zu
welchem Zeitpunkt nach der Operation der

Schmerz gemessen wird. Misst man ihn einen
Tag oder zwei Tage nach der Operation, wird
er niedriger sein.

Am Radboud University Medical Center

waren diese unterschiedlichen Vorgehenswei-
sen Anlass, um 2007 eine Standardmessung
von Schmerzen einzufuhren: Wir messen den -
Schmerz-Score in Ruhe und in Bewegung. Wir o
fragen den Patienten, ob er den Schmerz an- li i
nehmbar findet, und wir fragen auch die Kran-
kenschwester, ob sie anhand der Atmung,
Husten und Bewegung des Patienten beurteilen kénne, ob dieser Schmerzen hat.
Die Standardisierung von Messverfahren ist wegweisend. Die Messung ist wiederum
wichtig, um die Qualitat in der Schmerztherapie zu verbessen. Und ebenso sind
Qualitatsindikatoren wichtig, um die Schmerzversorgung zu verbessern.

Dr. Joachim Erlenwein
Universitatsmedizin Géttingen

Im Bereich der innerklinischen, spezialisierten Schmerzversorgung seien die
Strukturen in Krankenhausern sehr unterschiedlich: ,Wir haben in 80 Prozent der
Krankenhauser einen formalen Akutschmerzdienst, der allerdings in Uber 90 Prozent
auf eine reine Katheterversorgung ausgerichtet ist. Das hilft den Patienten nicht*,
sagt Erlenwein. Es existierten bisher keine innerklinischen Therapiekonzepte. Eine
spezialisierte Physiotherapie und eine psychologische Mitbetreuung der Schmerzpa-
tienten seien aber Voraussetzung fur eine adaquate Versorgung. ,Rein medikamentds
kdnnen wir oft nichts machen®, sagt der Mediziner. Er kritisiert, dass das Interesse
an Schmerz deutlich geringer ausgepragt sei als an anderen Erkrankungen. Aller-
dings gebe es auch positive Entwicklungen: ,,In den letzten zwei Jahren haben wir fur
QUIPS ein Modul fur die konservativen Versorgungsbereiche entwickelt.“ Aktuell sei
dieses in der Endphase der Validierung, sodass es bald im Rahmen von QUIPS (siehe
Infokasten auf Seite 13) als Qualitatssicherungs- und Benchmarking-Instrument auf
den Markt kommen koénne. ,So hatte auch der konservative Bereich ein Tool zur Ver-
fugung, um die Qualitat des Schmerzmanagements darstellen zu kénnen.”
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21

v'_’\




VI. Qualitatsindikatoren und Schmerzmessung in den Niederlanden

Dr. Nadja Nestler
Koordinatorin Zertifizierungsverfahren bei CERTKOM e.V.

LWir brauchen dringend Strukturkriterien — gerade auch in der Akutschmerz-
therapie”, fordert Nestler. Mitarbeiterbefragungen hatten gezeigt, dass solche
Strukturen wichtig sind, nur dann kénne ein systematisches Schmerzmanagement
berufsgruppenubergreifend gelingen. Mitarbeiter benotigten die Sicherheit, in wel-
chem Handlungsrahmen sie sich bewegen kénnen. Dabei gehe es auch um die
Umsetzung nationaler Expertenstandards und Fachleitlinien. Ferner sei es wichtig,
das Schmerzmanagement bei Menschen, die nicht mehr in der Lage sind, sich
aktiv verbal zu aullern, zu evaluieren. ,Wir haben immer mehr Patienten, die nicht

mehr kognitiv in der Lage sind, sich uns mitzuteilen®, sagt Nestler.

Dr. Wolfram Seidel
Deutsche Gesellschaft fur Manuelle Medizin e.V.

(DGMM)

Mittlerweile gebe es 30 Kliniken, die standardisierte
Bewegungskonzepte fur Schmerzpatienten aufgebaut
haben. Wichtig sei, dass Schmerzmediziner das Fach-
gebiet Orthopadie/konservative Therapie nicht auler
Acht lassen und sich konkret um die Struktur, Funktion,
psychosoziale und neurophysiologische Vorgange bei

Schmerzerkrankten kimmern, appelliert Seidel.

Prof. Dr. Thomas Fischer
Sprecher AK Alter und Schmerz der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V.

Neben den Erfahrungen der Arzte und Psycho-
therapeuten sollten auch die von Pflegenden und an-
deren Heilberufen in die Definition von Strukturqualitat
einflieBen, fordert Fischer. Der Pflegebereich in Kran-
kenhausern habe bereits Vorgaben zu Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat im allgemeinen und chro-
nischen Schmerzmanagement entwickelt, etwa mit
wissenschaftlichen Leitlinien oder aber Expertenstan-
dards im Rahmen des Deutschen Netzwerk Qualitat in
der Pflege (DNQP).
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Prof. Dr. Wolfgang Koppert
Deutsche Gesellschaft fur Andsthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI)

Strukturprozesse und Ergebnisqualitat sollten
Hand in Hand gehen, findet Koppert. ,Als Chef
einer Anasthesieklinik kampfe ich immer um Res-
sourcen, um Schmerztherapie durchfuhren zu kén-
nen“, beklagt er. Bevor man sich mit Ergebnis- oder
Prozessqualitat beschaftigt, ist es aus seiner Sicht

hilfreicher, sich um die Strukturqualitat zu kimmern
—  damit wir einfach arbeiten kdbnnen*.

Prof. Dr. Erika Sirsch
Vorstandsmitglied Deutsche Gesellschatt fur Pflegewissenscharft

Sirsch legt den Fokus bei der Schmerztherapie auf die Pflegenden. Einer Um-
frage zufolge wissen beispielsweise Pfleger auf internistischen Abteilungen Uber die
Komorbiditaten der Patienten, die sie versorgen, ,uUberhaupt nichts“. ,Das wissen die
aber nicht, weil sie nicht klug sind, sondern weil wir inzwischen eine héhere Anzahl
von Medizinern als von Pflegenden in den Bereichen haben®, erklart Sirsch. Es fehle
immer mehr an der Zeit fur den einzelnen Patienten. Dabei sei es gerade am Anfang
wichtig zu handeln, um eine Chronifizierung zu vermeiden. ,Was wir immer versuchen
ist, ein per definitionem subjektives Phanomen zu quantifizieren und zu objektivieren®,
kritisiert er. Gerade bei chronischem Schmerz sei die Schmerzintensitat ein Para-

meter, Gber den man nicht diskutieren musse.

Dr. Stefan Wirz

AK Tumorschmerz Deutsche Schmerzgesellschafte.V.

Wirz thematisiert den chronifizierten Tumor-
schmerzpatient, der sich im kurativen Stadium befindet,
aber als Schmerzpatient nicht erkannt wird. Seine Frage
lautet: ,Wie schaffen wir es, die Ergebnisqualitat mess-
bar zu verbessern, wenn wir diese Patienten gar nicht
erst erreichen kénnen?* Das sei ein grofles Problem,
fur das der AK Tumorscherz der Deutschen Schmerz-

gesellschaft auch noch keine Lésung gefunden habe.
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VII Multimodale Schmerztherapie im Fokus

Themenfeld VII:
Multimodale Schmerztherapie im Fokus

In einer multimodalen Schmerzbehandlung
arbeiten viele Behandler unter arztlicher Leitung
intensiv zusammen. Ob das hierzulande bereits
klappt oder nicht, erklart eine Schmerzmedizinerin.

Dr. Ulrike Kaiser
Schmerztagesklinik/Universitétsschmerzzentrum Dresden

»Bahnbrechende Empfehlungen, aber auch Trittbrettfahrer«

Wir haben zwar keine Leitlinie fur die multimodale Schmerztherapie, aber wir
haben bahnbrechende Empfehlungen. Im Rahmen von Fallkonferenzen sollen Be-
handler zu einer gemeinsamen Therapie kommen — genau das ist der Kern der
bahnbrechenden deutschen Definition von multimodaler Schmerztherapie. Dabei
handelt es sich um die erste Definition weltweit.

Es gibt belastbare Daten, die zeigen, dass die
multimodale Schmerztherapie tatsachlich ange-
wendet wird. Wir haben aber leider auch Trittbrett-
fahrer, die multimodal abrechnen, obwoh! sie nach
unserer Definition nicht multimodal behandeln.
Nachprufbare Kriterien fur eine qualitativ hochwer-
tige multimodale Schmerztherapie zu entwickeln, ist
daher die grolie Herausforderung. Dabei stutze ich
meine Hoffnungen auch auf den Innovationsfonds,
schlieBlich setzt die multimodale Schmerztherapie
gerade bei chronifizierungsgeféahrdeten Patienten
sektorenlbergreifende Strukturen voraus. Zuweiser
mussen gut geschult werden, um Schmerzpatien-
ten bereits in den ersten sechs Wochen herauszu-
filtern und den geeigneten Strukturen zuzuweisen.
Diesen Prozess haben wir versucht, im Rahmen des
Innovationsfonds als Antrag einzureichen.



Wir durfen aber auch nicht die methodische Ebene vernachléassigen. Gerade
bei den Schmerzpatienten besteht die grolRe Herausforderung darin, dass sie in
der Regel akut anfangen. Diese Patienten haben Therapieziele, die sich allerdings
im Laufe der Zeit verandern, wenn der Schmerz nicht gelindert wird. Das bilden
wir nicht ab, mir fehlt die Perspektive der Patienten — was sie von einer gelungenen
Therapie im akuten oder im chronischen Stadium erwarten. Es ist daher endlich an
der Zeit, die Betroffenen bei der Qualitatsdiskussion und bei der Entwicklung von
Instrumentarien noch starker miteinzubeziehen.

Dr. Ursula Marschall
Abteilungsleitern Medizin und Versorgungsforschung bei der Barmer GEK

Qualitatsindikatoren sind fur eine differenzierte
Versorgung dringend erforderlich, findet Marschall.
»Wir haben allerdings nicht nur eine sektorengetrennte
Versorgung zwischen ambulant und stationar, dasselbe
haben wir auch bei den Kostentragern.” Unter den Pati-
enten etwa, die am Anfang der Chronifizierung stehen,
seien unter Umstanden einige, bei denen der Renten-
versicherungstrager die Malnahme mit einer Rehabi-
litation begleiten kénne. ,Wir brauchen starkere Struk-
turkriterien, damit wir die Patienten besser identifizieren
kénnen, verlangt Marschall. Sie unterstreicht auller-

dem: Der Patient, der am Anfang der Chronifizierung

stehe, benodtige das hochintensive multimodale stationare Behandlungsprogramm
nicht, ,er braucht gegebenenfalls eine Edukation®. Hierfir sei ein strukturiertes
Assessment nétig, um herauszufinden, welcher Patient wohin gehért — ,,und das Ganze
in einem Erldssystem, das die entsprechenden Aufwande differenziert darstellt”.

Prof. Dr. Hans-Raimund Casser
Arztlicher Direktor am DRK Schmerz-Zentrum
Mainz (SZM)

Aus Cassers Sicht kann ein chronifizierter
Schmerzpatient nicht innerhalb von zehn Tagen behan-
delt werden. ,Das ist fur uns Anlass gewesen, in der
Arbeitsgruppe fur multimodale Schmerztherapie diese
Kriterien noch mal zu scharfen.” Casser kritisiert ins-
besondere die vielen Ablehnungen von multimodaler

Schmerztherapie durch den Medizinischen Dienst der
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VII. Multimodale Schmerztherapie im Fokus

Krankenkassen (MDK). ,Multimodale Schmerztherapie macht in der Krankenversor-
gung im stationaren Bereich 0,4 Prozent der Versorgung aus. Aber die Prufquote
liegt bei 40 Prozent®, moniert er. In 90 Prozent der MDK-Gutachten sei die Kritik nicht
nachvollziehbar. Tatsachlich mussen Casser zufolge nicht alle Patienten stationar oder
teil-stationar behandelt werden, dafur seien aber ambulante Strukturen fur eine inter-
disziplinare multimodale Therapie zu schaffen.

Dr. Stefan Etgeton

Senior-Experte Gesundheit der
Bertelsmann-Stiftung

Eine starkere Spezialisierung und Zentralisierung
von Aufgaben und der Versorgung von Schmerzpatien-
ten fordert Etgeton. Man kénne mit weniger Kranken-
hausern und mit weniger Fachabteilungen und durch
konzentrierte Angebote eine hdhere Qualitat erreichen.
»Dann kann man Patienten auf zertifizierte Zentren auf-
merksam machen®, sagt er. Hierfir musse ein fundier-
tes Zertifizierungsverfahren geschaffen werden.

Ralf Schesser
Teamleitung am Interdisziplindren Schmerzzentrum/mé&i Fachklinik Enzensberg

Schesser weist darauf hin, dass die Versorgung multimodaler Patienten in statio-
naren Programmen immer mehr qualitativ und inhaltlich beschrieben wird. ,Wir waren
an der Entwicklung eines Curriculums fur Schmerzphysio-
therapeuten, spezielle Schmerzphysiotherapie, beteiligt, um
diese Programme qualitativ gut zu besttcken.” Auch werde
die Aus- und Weiterbildung vorangetrieben. Im ambulanten
Bereich haben laut Schesser niedergelassene Schmerz-
therapeuten aufgrund ihrer Budgetierung und ihrer Verord-
nungslimitationen nicht die Méglichkeit, spezielle Schmerz-
physiotherapie zu verordnen. Allerdings sei auch nicht bei
jedem Schmerzpatienten das komplette Behandlungspro-
gramm erforderlich. Gelegentlich sei es auch ausreichend,
wenn eine abgestufte Versorgung nur durch den Psycho-
logen oder den Physiotherapeuten stattfindet.



Forderung fiur nationale Feldtestungen

Schlusswort

Die IASP hat gemeinsam mit der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) einen
Vorschlag zur Klassifikation chronischer Schmerzen erarbeitet. Er befasst sich auch
mit der Klassifikation der Funktionsstérungen ICF (International Classification of

Functioning, Disability and Health). Fur die Veroéffent-
lichung ist das Institute of Social and Preventive Medi-
cine (ISPM) zustandig. Diese Vereinigung ist bereits
sehr weit damit, die Funktionseinschrankungen zu
definieren. Sie haben hohe Anspriche an psychome-
trische Eigenschaften, sind aber auch ein bisschen
verspielt. Insgesamt existieren viele verschiedene
Funktionen, die gemessen werden kénnen. Mittlerweile
sind die fur Schmerzpatienten relevanten Funktionsbe-
eintrachtigungen — sei es Schlaf oder kognitive Beein-
trachtigungen im Alltag, zu Hause und im Beruf — in
der Klassifikation gelistet. Wie es weiter geht: Wahr-
scheinlich wird Ende 2016 die ,Arbeitsgruppe ICD 11
eingerichtet (ICD — International Statistical Classifica-
tion of Diseases and Related Health Problems).

Im Gesprach ist auch eine Férderung fur natio-

nale Feldtestungen. Wenn man es schafft, sich daran hierzulande zu beteiligen,

[

o)

kédnnte man ein eigenes Produkt kreieren, mit dem sich gut arbeiten lasst.

Zur multimodalen Schmerztherapie: International gibt es noch keinen Konsens,
welche Elemente wie kombiniert werden mussen, um eine multimodale Schmerz-
therapie zu garantieren. Fest steht lediglich, dass die Physiotherapie eine sehr

grofle Rolle spielt.

Die Frage, ob man Schmerz objektiv messen kann, ist dumm. Bereits seit Jah-
ren existieren Patient-Reported Outcomes (PRO). Das sind Messgrofen, die auf
Patienteneinschatzungen basieren. Dazu gehéren psychosoziale Konstrukte wie
Lebensqualitat, Patientenpraferenzen, Patientenzufriedenheit oder wahrgenommene
Krankheitssymptome. Das war lange Zeit ein Problem fur uns. Aber in Zukunft be-

kommen diejenigen Probleme, die keine PRO haben.

Prof. Dr. Rolf-Detlef Treede

Prasident der International Association for the Study of Pain (IASP)
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Impressionen vom 3. Nationalen Schmerzforum
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3. Nationales Schmerzforum

Das 3. Nationale Schmerzforum fand am 22. September 2016 in
der Zeit von 11-17 Uhr in Berlin statt. Ausgewiesene hochrangige
Vertreter der Institutionen und Verbande erorterten auf Einladung
der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. und ihrer Partner die
Defizite der schmerztherapeutischen Versorgung in Deutschland

und entwickelten Handlungsstrange fur die Zukunft.

Ort: Berlin, Hotel Abion

Moderation: Thomas Isenberg und Lisa Braun
Impressum

Herausgeber: Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.
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insbesondere fur Vervielfaltigungen, Mikroverfilmungen und die Ein-

speicherung und Verarbeitung in elektronische Systeme.



6. Aktionstag

Jahrlich, immer am

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

Also: Machen Sie mit am 6. Juni 2017, dem sechsten bundes-
weiten »Aktionstag gegen den Schmerz«. Wir knipfen damit an
den groRen Erfolg der ersten funf Aktionstage an. Erneut kénnen
sich Schmerzpatienten und ihre Angehorigen gezielt Uber Be-
handlungsmaglichkeiten 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 6. Juni 2017 erneut
zwischen 9:00 und 18:00 Uhr mehrere Dutzend renommierte
Schmerzexperten aus ganz Deutschland fur Fragen zur Ver-
fugung.
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Das

4. Nationale Schmerzforum

findet am
15. September 2017

in Berlin statt.

Donnerstag, 15. September 2017, 10:30-16:30 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



