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Erste Fortschritte

Editorial

Vor fast exakt einem Jahr, beim 1. Nationalen Schmerzforum, haben wir zum Ende
des Tages einige Aufgaben identifiziert, die es anzugehen galt. Nun — mit Ruckblick aufs
vergangene Jahr — kénnen wir berichten, dass wir ein Konsenspapier mit allen beteiligten
Schmerzgesellschaften zur Klassifikation von Einrichtungen verabschiedet haben (siehe
Bericht ,.Schmerzmedizin: Organisationen einigen sich auf Klassifikation®, Seite 38). Da-
riber hinaus haben wir mit Partnergesellschaften eine Adhoc-Kommission neu gebildet,
die das Ziel verfolgt, einen Schmerzatlas zu erstellen. Das heil’t, wir wollen die Schmerz-
versorgung einerseits und den Schmerzversorgungsbedarf andererseits abbilden.

Besonders freut uns, dass Thomas Barta vom Ministerium fur Arbeit, Soziales,
Gesundheit, Frauen und Familie Brandenburg, der bei
der ersten Runde dabei war, das Thema Schmerzver-
sorgung wie angekundigt mit in die Gesundheitsminis-
terkonferenz (GMK) der Lander getragen hat. Die GMK
hat sich am 24. Juni 2015 einmutig dafur entschieden,
dass Schmerzversorgung ein wichtiges Thema ist — und
dass die Versorgung verbessert werden muss. Von den
Kliniken erwartet die GMK etwa, dass sie eine qualifizierte
Versorgung und Behandlung schmerzkranker Menschen
sowohl wahrend eines stationaren Aufenthalts als auch
beim Ubergang in die ambulante oder rehabilitative
Nach- und Weiterbehandlung interdisziplinar und inter-
sektoral gewahrleisten. DarUber hinaus stellt das Gre- Prof. Dr. Michael Schéfer
mium fest, dass die Qualitat der stationaren Versorgung
bestimmende Faktoren zunehmend in einer Krankenhausplanung Berucksichtigung
finden. Begrufit wird, dass Qualitat als weiteres Kriterium fur Entscheidungen der Kran-
kenhausplanung gesetzlich eingefuhrt werden soll. Die GMK bittet den Gemeinsamen
Bundesausschuss, fur ein strukturiertes Akutschmerzmanagement der Krankenh&user
Qualitatskriterien zu entwickeln. Erkenntnisse gibt es auch in zwei weiteren Feldern.
Beim Disease Management Programm ,Rucken® gibt es inzwischen einen Vorbericht
vom Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. Beim Thema Wei-
terbildung und Lehre gibt es mittlerweile ein gemeinsames nationales Kerncurriculum.

Herzliche GruRe, lhr

Prof. Dr. Michael Schéfer Thomas Isenberg

Prasident der Deutschen Schmerzgesellschaft Geschéaftsfuhrer der Deutschen Schmerzgesellschaft

Thomas Isenberg



,,Den Stellenwert erhohen*

Zusammengefasste Stellungnahme von Andreas Westerfellhaus,
Prasident Deutscher Pflegerat

Sehr geehrter Herr Prof. Schafer, sehr geehrter Herr Isenberg,

danke fur die freundliche Einladung und die freundliche BegrufRung. Ich denke,
die Themenfelder des diesjahrigen Schmerzforums, Akutschmerztherapie, Schmerz-
ambulanzen in Krankenhausern sowie Schmerzversorgung in Pflegeeinrichtungen
sind fur Millionen von Menschen von immenser Bedeutung. Ich musste zuletzt
den Verfall meiner Mutter aufgrund einer offenbar nicht beherrschbaren Schmerz-
situation miterleben. Was mich erstaunt hat ist, wie
scheinbar hilflos Pflegende und Mediziner damit
umgegangen sind. Ich habe mehrfach gehort, dass
meine Mutter eigentlich keine Schmerzen mehr haben
durfte. Von einem qualifizierten Schmerzmanagement
kann in meinem persoénlichen Erleben kaum die Rede
sein. Aus meiner Sicht ist es unabdingbar, der The-
matik Schmerz Uber alle Berufsgruppen hinweg eine
andere Bedeutung beizumessen. Schmerztherapie ist
eine interdisziplinare und interprofessionelle Aufgabe

Andreas

und sie muss intersektoral wirken. Hierzu bedarf es

Westerfellhaus

Andreas Westerfellhaus
(rechts), Prasident des
Deutschen Pflegerates, und
Prof. Dr. Michael Schéfer

dringend eines weiteren Aufbaus von Qualifizierungs-
.H strukturen fur Pflegende und Mediziner in allen Sek-
toren, fur Physiotherapeuten, Apothekern usw.

Es gilt auch, bereits existierende Modelle bekannt zu machen und zu ver-
netzen. Zu guten Beispielen gehort die schmerzfreie Stadt Munster, das Aktions-
bundnis wird durch die Weltgesundheitsorganisation WHO als Best-Practice-Modell
ausgezeichnet. Ich habe die Entwicklung in Munster sehr nah miterleben durfen.
Letztlich bedeutet der Umgang mit Schmerzsituationen und deren Behandlung im-
mer auch eins: Menschen, also Therapeuten aller Professionen, die Zeit haben,
die in ausreichender Anzahl vorhanden sind und motiviert ihrer Arbeit nachgehen
kdénnen. Das funktioniert nun mal nicht im Minutentakt und im Dauerlauf. Dies ist ein
generelles Problem in der Versorgung von Menschen in allen Sektoren. Lassen Sie
uns gemeinsam interprofessionell mit allen uns zur Verfugung stehenden Mitteln
dafur eintreten.

Gesundheitspolitik in Deutschland bendétigt insgesamt in der politischen Aufmerk-
samkeit und Behandlung fur mich einen ganz, ganz anderen Stellenwert. Ich verstehe
nicht, warum es nicht die gleiche Bedeutung hat wie Umwelt und Energiepolitik. Da



hat die Gesellschaft ganz deutliche Signale gesetzt und gesagt, was und welche Ver-
anderungen sie will. Ich denke, wir brauchen den Konsens in der Gesellschaft, dass
die Schmerzversorgung endlich auf ein anderes Tableau gehoben wird.

Hintergrund: Schmerzfreie Stadt Munster

Blindnis zieht positive Bilanz, Auszeichnung durch WHO

Das Aktionsbundnis ,Schmerzfreie Stadt Muns-
ter" hat nach funf Jahren eine positive Bilanz gezo-
gen: Die Versorgung von Betroffenen hat sich flachen-
deckend verbessert. Fur die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) Grund genug, das Projekt besonders
zu wardigen. ,Wir haben in allen Segmenten der Ver-
sorgung von Schmerzpatienten grofle Fortschritte
erzielt*, resumiert Prof. Jurgen Osterbrink, Leiter des
Aktionsbundnisses. Alle ortlichen Kliniken hatten das
Zertifikat ,Qualifizierte Schmerztherapie® erlangt, 13
Altenheime ein systematisches Schmerzmanage-
ment eingeflhrt. Dartber hinaus seien mehr als 100
Pflegekrafte zu ,,Pain Nurses" weitergebildet worden,
fur Hausarzte gebe es spezielle Fortbildungsange-
bote und es sei ein effektives Netzwerk zwischen
Allgemeinmedizinern, Facharzten, Krankenhausern,
Apothekern und Pflegepersonal geschaffen worden.
Zudem seien Palliativversorgung und Hospizarbeit
noch starker in den Mittelpunkt geruckt.

Besonders aufmerksam blickt die Fachwelt dem
Pflegewissenschaftler zufolge auf die Forschungs-
ergebnisse aus Altenheimen. Demnach ist bei der
Ersterhebung festgestellt worden, dass rund 50 Pro-
zent der Bewohner an chronischen Schmerzen lei-
den. ,Ein Ergebnis, das in der Forschung so noch
nicht bekannt war und national wie auch international

hohe Aufmerksamkeit erregte”, sagt Osterbrink. Das
Problem: Gerade bei alten Menschen mit Demenz ist
oft viel Erfahrung erforderlich, um herauszufinden,
ob sie Schmerzen haben. Betroffene kénnen sich
meist nicht eindeutig artikulieren.

Die Wissenschaftler haben im Rahmen der
Studie mit speziellen Erhebungsinstrumenten ge-
arbeitet. Zwei Jahre nach der Ersterhebung waren
deutliche Erfolge messbar: Fur rund 80 Prozent der
Bewohner gibt es zum Beispiel konkrete Anwei-
sungen fur die Pflegenden, wie Schmerzen zu be-
handeln sind. ,Zu Beginn waren solche wichtigen
Hilfestellungen nur fur ein Viertel der Bewohner vor-
handen®, blickt Osterbrink zurtuck. Er geht davon
aus, dass spatestens im Jahr 2030 die Ergebnisse
und Erfahrungen aus Munster ,weltweit Eingang in
das Schmerzmanagement gefunden haben®. Es sei
bisher nie gelungen, entsprechend tiefe Einblicke
in die Gesundheitsversorgung einer Kommune zu
bekommen und anschliefend gravierende Verbes-
serungen zu erzielen.

Das Projekt hat die WHO so sehr beeindruckt,
dass sie es besonders wurdigt. Das Aktionsbundnis
~Schmerzfreie Stadt Munster* soll zum sogenannten
,Best Practice Projekt” erhoben werden — als eines
von sechs Beispielen aus Europa.



Dr. Martina Wenker, Vizeprési-
dentin der Bundeséarztekammer,
und Prof. Dr. Michael Schéfer

»Valide Qualitatssicherungsinstrumente notig“

Einfahrung von Dr. Martina Wenker, Vizeprasidentin der Bundesarztekammer

Sehr geehrter Herr Prof. Schafer,

ganz herzlichen Dank fur die Einladung. Ich bin extrem gerne gekommen und

ich habe mich sehr Uber die Einladung gefreut. Das war letztes Jahr eine extrem
bereichernde, gute Veranstaltung. Es sind drei Komplexe, die mich zurzeit intensiv

beschaftigen. Der erste ist Hygiene, der zweite eine
umfassende Palliativ- und Hospizversorgung, nicht
nur ambulant, sondern auch im Krankenhaus. Der
dritte ist das Querschnittsthema der Schmerzmedi-
zin, in das ich wirklich Herzblut gepackt habe.

Ich skizziere einige Uberlegungen der Bundes-
arztekammer. Das erste Themenfeld ist Uberschrieben
mit Schmerzversorgung im Rahmen von Krankenhaus-
planung und Qualitatssicherung auf Bundes- und
Landesebene. Das ist naturlich schon mal ein gigan-
tisches Thema. Allein die Frage, was eine qualitativ gute
Schmerzversorgung ist und wie man diese messen kann,

ist alles andere als trivial. Um meine Meinung zum GMK-Beschluss auf den Punkt zu
bringen: Ein schlichter Qualitatsindikator Schmerz oder Nichtschmerz als Grundlage

eventueller VergUtungszu- oder -abschlage im Rahmen kuinftiger Krankenhausfinan-

zierung wird diesem Problem nach meiner Einschatzung auch nicht annaherungs-
weise gerecht werden. Erforderlich ist aus unserer Sicht zunachst eine systematische

Entwicklung valider Qualitatssicherungsinstrumente. Hier appelliere ich ganz aus-

drtcklich an die Vertreter des Gemeinsamen Bundesausschusses, des Instituts fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen und der Lander: Bitte forcieren

Sie zunachst eine syste-
matische Entwicklung

Qualitats-
sicherungsinstrumenten.

Diese sollten wirklich das

von validen

messen und abbilden,
was nachher verbessert
werden soll. An den Indi-
katoren sollte man auch
wirklich die Qualitat ding-
fest machen kénnen. Ich
mochte darauf hinwei-
sen, dass wir als Arzte

9

;/

A

.

von links: Prof. Dr. Hans-Raimund Casser, DRK Schmerz-Zentrum Mainz,
Lothar Riebsamen, MdB (CDU), Mechthild Rawert, MdB (SPD) und
Dr. Martina Wenker, Bundesérztekammer




seit vielen Jahren freiwillige Qualitdtssicherungsverfahren durchfihren. Unter diesen
Projekten finden sich spannende Ideen, wie man ein vernunftiges Qualitatsindika-
torenset entwickeln kann, mit dem man auch ein gutes Schmerzmanagement, eine
gute Ergebnisqualitat messen kann.

Der zweite Aspekt: Akutschmerztherapie, stationare Schmerztherapie, Schmerz-
ambulanz in Krankenhausern. Wir brauchen klar definierte, strukturelle und personelle
Qualitatsvorgaben, wir brauchen engagiertes, motiviertes und fachlich qualifiziertes
Personal. Personalknappheit, Arbeitsverdichtung und Zeitmangel sind keine guten
Voraussetzungen fur ein erfolgreiches Schmerzmanagement. Jeder klinisch tatige
Arzt muss mit den schmerzmedizinischen Problemen seiner Patienten vertraut sein.
Ob das der Hausarzt, Facharzt oder Spezialist ist: Es muss jeder méglichst rasch den
akuten Schmerz so behandeln kénnen, dass wir gar nicht erst in die Kaskade chro-
nische Schmerzerkrankung kommen.

Der dritte Punkt Schmerzversorgung in Pflegeeinrichtungen. Eine Verbesserung
der schmerzmedizinischen Versorgung in Pflegeeinrichtungen kann nur mit einer kon-
sequenten Starkung der hausérztlichen wohnortnahen Versorgung einhergehen.

Hintergrund
Starkung der schmerzmedizinischen Versorgung

88. Konferenz der Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren fur Gesundheit der Lander

am 24. und 25. Juni 2015 in Bad Durkheim

Die GMK beschlieRt einstimmig:

Die Konferenz der Gesundheitsministerinnen und -minister, Senatorinnen und Senatoren (GMK) be-
gruft, dass eine Reihe von Krankenhaustragern Strukturen geschaffen haben, eine interdisziplinare
und interprofessionelle Schmerztherapie in ihren Krankenhausern zu etablieren und dass im ambulan-
ten Bereich die Zahl der niedergelassenen Schmerztherapeutinnen und Schmerztherapeuten zuge-
nommen hat. Sie erkennt zugleich, dass die bisherigen Bemuhungen nicht ausreichen, ein adaquates
Schmerzmanagement flachendeckend im ambulanten und stationaren Bereich zu gewahrleisten.

Die GMK erwartet von den in den Krankenhausern Verantwortlichen, dass sie eine qualifizierte Versor-
gung und Begleitung schmerzkranker Menschen sowohl wahrend eines stationaren Aufenthaltes als
auch beim Ubergang in ambulante oder rehabilitative Nach- und Weiterbehandlung interdisziplinar
und intersektoral gewahrleisten.

Die GMK stellt fest, dass die Qualitat der stationaren Versorgung bestimmende Faktoren zunehmend
in der Krankenhausplanung Berucksichtigung finden. Sie begrufit, dass der Koalitionsvertrag zwischen
den die Bundesregierung tragenden Fraktionen vorsieht, ,Qualitat als weiteres Kriterium fur Entschei-
dungen der Krankenhausplanung gesetzlich einzufuhren®. Die GMK bittet den G-BA fur ein strukturier-
tes Akutschmerzmanagement der Krankenhauser Qualitatskriterien zu entwickeln.



Abrechnungsprobleme
Adhoc-Arbeitsgruppe will Losungen suchen

2. Nationales Schmerzforum bringt die Akteure an einen Tisch

Das 2. Nationale Schmerzforum hat bereits in laufender Runde zu ersten Ergeb-
nissen gefuhrt. Eine Adhoc-Arbeitsgruppe aus Krankenkassenvertretern und Schmerz-
experten will konkrete Ldsungen fir Klassifi-

kationsprobleme beim System der diagnose-
bezogenen Fallgruppen (DRG) erarbeiten.

Das Forum zeigt: Aus Sicht vieler Experten ist
es notig, Kliniken in Deutschland im Hinblick
auf eine gute Schmerzversorgung zukunf-
tig vergleichen zu koénnen. Daflur sollte ein
~Schmerz-Indikator” entwickelt werden. Zudem
mussen die Rahmenbedingungen — beispiels-
weise durch die Landeskrankenhausplanung,
aber auch durch Nachbesserungen im ,DRG-
System" — wesentlich verbessert werden.

Mini-Thinktank mit Schmerztherapeuten und Abrechnungsexperten

Eine rege Debatte entbrennt um die Frage, wie es um die Erl¢ssituation fur die
stationare Schmerzversorgung steht. Bemangelt wird, dass die momentane Situa-
tion einer pauschalen Vergutung eine schlechtere Versorgung begunstigt. Der
logische Schritt sei derzeit aus 6konomischer
Perspektive, die Patienten so kurz wie moglich
zu behandeln, sagt Dr. Christoph Fallbender,
Prasidiumsmitglied Verband der Kranken-
hausdirektoren Deutschlands (VKD) und kauf-
mannischer Direktor des DRK-Klinikums. Ob
das nun am DRG-System selbst liegt oder am
bestehenden Kilassifikationssystem, ist unter
den Schmerztherapeuten, Abrechnungsex-
perten und Kassenvertretern umstritten. Einig
sind sie sich hingegen darin, dass sich diese
Probleme in einem kleinen Kreis von Experten

anpacken lassen konnten. Eine spontan ge-

grundete Adhoc-Arbeitsgruppe will dafur nun Dr. Christoph Falbender, Verband der Kran-

) . o kenhausdirektoren Deutschl
Loésungen erarbeiten. ,Ich glaube, wir brauch- enhausdirektoren Deutschiands



ten einen geschutzten Raum, in dem wir abwagen,
was gibt das DRG-System her und gibt es tatsachlich
hier Grenzen®, sagt Dr. Hubert Schindler, Verband der
Ersatzkassen (vdek). Spontan haben sich aus allen
,Lagern® Experten gemeldet. Ergebnisse soll es beim
3. Schmerzforum im kommenden Jahr geben. Drin-
genden Handlungsbedarf machen viele Teilnehmer
des Schmerzforums neben der Finanzierungssyste-
matik auch bei den Themen Aus- und Weiterbildung,
Kommunikation, interdisziplindrer Zusammenarbeit,
Entlass- und Uberleitungsmanagement von Schmerz-
patienten und Zeit fur Patienten aus.

Dr. Hubert Schindler, Verband der Ersatzkassen (vdek)

Alt und pflegebediirftig gleich desastrose Schmerzversorgung?

Nachholbedarf sehen die Sachverstandigen daruber hinaus in der Pflege. Viele Exper-

ten sind sich einig, Pflegeeinrichtungen kénnten

durftigen und an
Demenz erkrank-

ten Schmerzpati-
enten aus. Diese
hatten  ,Pech®,
sagt Fischer. Alle
Moglichkeiten von multimodalen Therapien und multi-

Prof. Dr. Thomas Fischer, Arbeitskreis ,Alter
und Schmerz* der Deutschen Schmerz-
gesellschaft

professionellen Teams lagen ,dann nicht mehr auf dem
Tisch". ,Das gibt es fur Sie nicht mehr*, so Fischer. Das
gelte sowohl fur Menschen, die in stationaren Pflegeein-
richtung lebten als auch diejenigen, die ambulant oder
zu Hause von Angehérigen betreut wirden. Grundsatz-
lich fordert Fischer multiprofessionelle Schmerzassess-
ments. An einer S3-Leitlinie fur stationare Pflegeeinrich-
tungen werde derzeit gearbeitet, an die ambulanten
traue man sich derzeit nicht heran. Kritik tbt er auch da-
ran, dass es kaum Studien gibt. ,Wir kommen tberhaupt

noch mehr als bisher Best-Practice-Beispiele,
wie sie beispielsweise vom Deutschen Netzwerk
Qualitdt in der Pflege mit den Expertenstan-
dards Chronischer Schmerz und Akutschmerz
entwickelt worden sind, aufgreifen und um-
setzen. Einen besonderen Handlungsbedarf
macht Prof. Dr. Thomas Fischer, Sprecher des
Arbeitskreises ,Alter und Schmerz* der Deut-
schen Schmerzgesellschaft, bei alten, pflegebe-

Hintergrund

Etwa 23 Millionen Deutsche (28 Prozent) berich-
ten Uber chronische Schmerzen, 95 Prozent davon
Uber chronische Schmerzen, die nicht durch Tumor-
erkrankungen bedingt sind. Legt man die ,Mess-
latte* der Beeintrachtigung durch die Schmerzen
zugrunde, so erfullen 6 Millionen Menschen in
Deutschland die Kriterien eines chronischen, nicht
tumorbedingten, beeintrachtigenden Schmerzes.
Die Zahl chronischer, nicht tumorbedingter Schmer-
zen mit starker Beeintrachtigung und assoziierten
psychischen Beeintrachtigungen (Schmerzkrank-
heit) liegt bei 2,2 Millionen.
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nur ganz knapp in die Ebene von ,Evidence based’ rein“, sagt er. Die Begrindung,
Studien nicht anzustolRen, sei oftmals, dass es sich bei Pflegebedurftigen nicht um
eine relevante Patientengruppe handle. ,Mir stehen dabei die Haare zu Berge und ich
verstehe das nicht”, zeigt sich Fischer entsetzt. Er fordert die Politik auf, die Forder-
systeme nachzujustieren. Die Frage, welche Strukturen, welche nichtmedikamentdsen
Verfahren und welche weiteren Interventionen bendétigt wirden, sei Sache der 6ffent-
lich geforderten Forschung und die gebe es nicht. ,Die ¢ffentlichen Forschungsinsti-
tutionen haben keinen Fokus darauf — trotz aller Lippenbekenntnisse, was demogra-
fischen Wandel und die Bedeutung von demenziellen Erkrankungen angeht.”

Schmerzbekampfung ist Gemeinschaftsaufgabe
Prof. Dr. Michael Schéfer, Prasident der Deutschen Schmerzgesellschaft, zieht im
Nachgang zum 2. Nationalen Schmerzforum ein positives Fazit. Die Runde habe
gezeigt, dass eine Verbesserung der Unter- und Fehlversorgung bei Schmerzen im
Deutschen Gesundheitssystem eine Gemeinschaftsaufgabe aller
Akteure und Professionen sei. Gerade in Zeiten eines sich weiter
verscharfenden o6konomischen Drucks auf Krankenhauser seien
Regelungen der Qualitatsorientierung notwendige Leitplanken einer
hochwertigen und fachlich soliden Krankenhausversorgung.
S Das Forum knUpfte an die Beratungen des vergangenen Jahres
, . “,. an. Erstmalig in diesem Jahr stand es auf noch breiteren Fussen:
P 'L Delegierte von uUber 16 malkgeblichen medizinisch-wissenschaft-
., lichen Fachgesellschaften nahmen an den Beratungen teil, neben
JER ausgewiesenen Experten der Akteure des Gesundheitswesens.

Die Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.

Die Deutsche Schmerzgesellschaft schaft von derzeit 18 mitgliederstarken
e. V. ist mit rund 3.400 personlichen weiteren medizinisch-wissenschaft-
Mitgliedern die groflite wissenschaftlich-  lichen Fachgesellschaften im Bereich
medizinische Fachgesellschaft im Be- ~ Schmerz. Diese Fachgesellschaften
reich Schmerz in Europa. Die Deutsche  reprasentieren rund 100.000 Mitglieder.
Schmerzgesellschaft e. V. ist Mitglied Ihre Mitgliedschaft ist interdisziplinar

der IASP (International und interprofessionell und
Association for the Study besteht aus Schmerzex-
of Pain) sowie der AWMF perten aus Praxis, Klinik,

(Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen

Schmerzgeselischafte.v. Sychologen, Pflege,

Sektion der International Association for the Study of Pain (IASP)

Physiotherapie u. a.

Medizinischen Fach- sowie wissenschaftlich
gesellschaften). Sie ist zudem die ausgewiesenen Schmerzforschern aus
interdisziplinare Schmerzdachgesell- Forschung, Hochschule und Lehre.



Wie beurteilt die Gesundheitspolitik die Schmerzversorgung? Wo sieht sie Pro-
bleme? Lisa Braun, Inhaberin der Presseagentur Gesundheit, und gemeinsam neben
Thomas Isenberg, Geschaftsfuhrer der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V.,,
Co-Moderatorin des 2. Nationalen Schmerzforums, sprach mit Mechthild Rawert,
SPD-Fraktion Deutscher Bundestag, und Lothar Riebsamen, CDU/CSU-Fraktion
Deutscher Bundestag. Beide sind Mitglieder des Gesundheitsausschusses des
Deutschen Bundestages.

Lisa Braun: Im vergangenen Jahr waren Maria
Klein-Schmeink von den Grinen und Hilde
Mattheis von der SPD bei uns. Beide haben
sich fur einen Nationalen Aktionsplan Schmerz
ausgesprochen. Frau Mattheis hat dann noch

so ganz Kklein hinterher gesagt: Naja, aber das
steht ja nicht im Koalitionsvertrag. Herr Riebsa-
men und Frau Rawert, kommt der Aktionsplan
in der nachsten Legislatur?

Rawert: Warten wir erst einmal die Bundestagswahl
ab. Ich werde es auf jeden Fall in meine Frak-

tion und in meine Partei tragen. Lisa Braun, Co-Moderatorin des 2. Nationalen Schmerzforums, im Gespréch
mit Mechthild Rawert (1. von rechts) und Lothar Riebsamen (2. von rechts)
Riebsamen: Ob es konkret in einem Koalitionsvertrag stehen wird, da werden wir
abwarten mussen.

Braun: Wenn Sie Noten zur Qualitat der Schmerzversorgung analog zum Schulnoten-
system verteilen mussten. Wie sahe Ihre Beurteilung fur die Schmerzversorgung
in Pflegeheimen aus?

Rawert: Im Augenblick wirde ich sagen befriedigend bis ausrei-
chend. Ich merke im Kontext der Diskussionen rund um das
Hospiz- und Palliativgesetz und das Thema Sterben, dass immer
mehr Menschen Angst vor Schmerzen haben, also vor Zustan-
den, die sie selbst nicht steuern kénnen. Infolge dessen sehe ich
innerhalb der Bevolkerung ein grolles Angstproblem.

Riebsamen: Ich wirde auch die Note 3 bis 4 geben. Wir haben
noch Potenzial. Im Palliativgesetz fordern wir zum Beispiel die

1"
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Pflegeheime auf, mit den Kassenarztlichen Vereinigungen Vereinbarungen zu
schlielen. Ziel soll es sein zu klaren, wie man die Schmerzversorgung in Pflege-
heimen kurzfristig deutlich verbessern kann.

Braun: Wie bewerten Sie die Schmerzversorgung im Krankenhaus?

Riebsamen: Da wurde ich auch nochmal 3 bis 4 geben. An der Schnittstelle ambu-
lant und stationar, Medikamente, Verordnungen — da sehe ich einen erheblichen
Nachholbedarf und deswegen gebe ich nicht die ganz gute Note.

Rawert: Da dricke ich mich jetzt mal ein bisschen vor der Klassifizierung. Ich denke, in
den Krankenhausern ist das Bewusstsein starker als in den Pflegeeinrichtungen.

Braun: Das wurde ich Ihnen nicht so gerne durchgehen lassen.

Rawert: Besser als in den Pflegeeinrichtungen.

Braun: Also 3+, so wurde ich es jetzt mal interpretieren. Die Politik delegiert ja die
Versorgungsfragen immer mehr an den Gemeinsamen Bundesausschuss. Der
verspricht zum Beispiel, eine Schmerzversorgung in der ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung (ASV) abzubilden. Ist das denn bei der ASV bedarfs-
gerecht passiert? Sie sind ja so eine Art Aufsichtsrat vom G-BA.

Rawert: Bei der ASV sicherlich noch nicht. Politik ist aber nicht der Aufsichtsrat des
G-BA. Ich begruRe es sehr, dass dem Gremium im Krankenhausstrukturgesetz
die Verpflichtung auferlegt wird, Qualitatsindikatoren fur viele Bereiche zu ent-

wickeln, sodass wir auch

in dem Bereich Schmerz
mit Sicherheit noch vor-
ankommen.

Braun: Herr Riebsamen,
sehen Sie das mit dem
Aufsichtsrat anders?
Riebsamen: Nein, ich
teile in vollem Umfang
die Auffassung von Frau
Rawert.
Braun: Gelebte GroRe
Koalition.



Riebsamen: Das hat mit Koalition gar nicht viel zu tun, das ist
schlicht und ergreifend unsere Gesetzgebung, die wir auch
nicht andern wollen. Wir haben eine bewahrte Selbstverwaltung,
bei der es auch mal Probleme gibt. Dann muss der Gesetzge-
ber eingreifen. Was die Schmerzthematik anbelangt, kann ich
noch nicht erkennen, an welcher Stelle wir genau nachjustieren
mussten. Wenn dies notwendig ist, dann werden wir das tun
mussen. Aber ich hoffe doch sehr, dass die Selbstverwaltung
auch an dieser Stelle weill, was sie zu tun hat.

Braun: An dieser Stelle kann Ihnen vielleicht jemand nachhelfen,
der im G-BA sitzt. Dr. llona Koster-Steinebach von der VZBV, Ver-
braucherzentrale Bundesverband.

Koster-Steinebach: Es mangelt uns zum Teil an validen Messins-

trumenten. Wir brauchen vor allen Dingen methodisch hochwer-
tige Patientenbefra-
gungen. Da kann die
Politik ganz konkret
helfen, denn derzeit
scheitern Patien-
tenbefragungen im
Gemeinsamen Bun-
desausschuss  auf

— Initiative der Patien-
),r» tenvertretung ins-
(il Or llInna besondere an da-
Dr. llona Késter-Steinebach, VZBV tenschutzrechtlichen

Vorgaben und zwar
daran, dass wir simpler Weise keine Daten der Patienten be-
nutzen durfen, um Fragebdgen zu versenden. Da gibt es einen
Loésungsvorschlag des Instituts fur Qualitat und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG).

Braun: Es handelt sich um den § 299 SGB V. Kénnten Sie sich vor-
stellen, dass es da zu einer Anderung kommen kann, die dann
den Vorschlagen entgegenkommt?

Riebsamen: Datenschutz ist immer wieder ein Problem, eine
schwierige Kiste nicht nur im Gesundheitswesen. Aber es ist
sehr plausibel, was Sie sagen und deswegen denke ich, dass
wir an der Stelle durchaus gefordert sind.
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I.  Schmerzversorgung im Rahmen der Krankenhausplanung

Themenfeld I:
Schmerzversorgung im Rahmen der Krankenhausplanung
& Qualitatssicherung auf Landes- und Bundesebene

Sind Qualitétsindikatoren fur die Schmerzversor-
gung moéglich? Die meisten Sachverstandigen
sind in der Diskussion dieser Meinung. Doch was
ist n6tig, damit diese zuverlassig sind und auch
Teil einer Krankenhausplanung werden kbnnen?

Prof. Dr. Edmund Neugebauer
Vorsitzender Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF)

Fur Neugebauer muss der schmerzarme Patient Qualitatsziel sein, um Quali-
tatsindikatoren zu formulieren. Sein Hauptproblem ist nicht, dass Qualitatsmessung
nicht funktioniert, sondern dass in Deutschland die Bedenkentrager Uberwiegen.
.Wir haben in Deutschland haufig das Problem, dass wir nicht anfangen, weil wir
wieder ein Problem sehen®, sagt er. Neugebauer ist Uberzeugt, dass Qualitatsindi-
katoren machbar und abbildbar sind. ,Sicher, man kann an allem etwas aussetzen,
aber wir haben einfache Instrumente”. Er weist auf Studien hin, die zeigten, wenn
man es verpasse im Krankenhaus eine gute Schmerztherapie zu machen, erzeuge
man chronische Schmerzpatienten. Zertifizierungen von Einrichtungen sieht er als

gute Moglichkeit, um Verbesserungen in der Versorgung zu erzielen.

Dr. Ulrike Kaiser

Sprecherin der Adhoc-Kommission ,Versorgungsforschung und Register” der
Deutschen Schmerzgesellschaft

Kaiser ist ,,sehr stark dafur”, einen Qualitatsindikator Schmerz einzufuhren. Sie
wirft jedoch die Frage auf, ,ob dieser Qualitatsindikator bei chronischen Schmerz-
patienten wirklich relevant ist* oder ob andere Faktoren im Sinne des biopsycho-
sozialen Krankheitsmodells gefunden werden mussen. Sie betont, wenn man tber
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Qualitatsindikatoren spreche, misse man auch Uber methodische Aspekte reden.
Das komme ihr ,bisher in den Diskussionen haufig zu kurz".

Prof. Dr. Winfried Meiflner
QUIPS

Meiner macht darauf aufmerksam, dass in den
Krankenhgusern tagtaglich chronische Schmerzpatien-
ten produziert werden. Pro Tag wurden ungeféhr 40.000
Operationen durchgefuhrt. 20 Prozent dieser Patienten
klagten nach sechs oder zwolf Monaten Uber Schmer-
zen, 3 bis 4 Prozent hatten behandlungsbedurftige
Schmerzen. Ein Problem sieht er darin, dass diejeni-
gen, die diese Schmerzen mitverursachten — Chirurgen
und Anasthesisten — ihre Patienten nicht wiedersehen.
,Die gehen zum Hausarzt, die gehen zum Internisten,

die gehen zum Orthopaden und die Kollegen wissen
im Grunde gar nicht, dass es diesen Mechanismus der
Schmerzchronifizierung gibt®, sagt Meiner. Er weist darauf hin, dass es Mittel gibt, die
die Schmerztherapie in den Krankenhausern verbessern kdnnten. ,Wir haben Leitlinien,
die ganz klar sagen, welche Strukturen und Prozesse evidenzbasiert geeignet sind*,
sagt er. MeiBner spricht sich fur verpflichtende Akutschmerzdienste in Kliniken aus. In
Bezug auf die Schmerzmessung betont er, dass es Methoden gebe. ,Es gibt eine gan-
ze Menge an Instrumenten, die heute schon verfigbar sind und ich denke, im Moment
geht es wirklich darum, die Umsetzung in die Breite zu Uberprufen®, sagt er.

Prof. Dr. Wolfgang Koppert
Prof. Dr. WOIfgang Koppert (rechts) neben Prof. Dr. Toni
Deutsche Gesellschaft fur Anédsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) Graf-Baumann

,Die Deutschen sind manchmal zu zurtckhaltend,
weil sie die perfekte Losung haben wollen, anstatt ein-
fach schon ein paar Schritte zu gehen, die vielleicht
nicht 100-prozentig perfekt sind“, sagt Koppert. Er
pladiert dafur, mit den Indikatoren und der Schmerz-
messung zu starten. In puncto Finanzierung glaubt
Koppert, dass eine leitliniengerechte Therapie zum Teil

nicht durchgefuhrt werden kann, weil Kostentrager das
nicht ermoglichten. In Hannover versuche die Medi-
zinische Hochschule ,seit drei Jahren eine Schmerz-
tagesklinik® durchzusetzen.
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PD Dr. phil. habil. Regine Klinger
Deutsche Gesellschaft fur psychologische Schmerztherapie und -forschung
(DGPSF)

Klinger macht deutlich, dass Schmerz nicht nur ein somatisches, sondern ein
biopsychosoziales Krankheitsphanomen ist. Schmerz, auch der Akutschmerz, sei
Lmmer auch ein psychologisches Phanomen*. Sie betont, Schmerzbehandlung im
Akutbereich bestehe nicht allein darin, nur Medikamente zu geben. ,Wir haben vor
allen Dingen schmerzpsychologische Intervention®, erklart sie. Klinger hebt hervor,
wie wichtig die Zuwendung des Mediziners und Psychologen ist, damit Patienten
von ihrem Leidensdruck ,herunterkommen®.

Heike Norda

Vorsitzende von SchmerzLOS e.V.

Norda ist Uberzeugt, dass Schmerzen messbar
sind. Probleme sieht sie darin, dass Patienten oftmals
nicht ernst genommen werden. Wenig hilfreich sind
aus ihrer Sicht Gesetze, die nur fur Menschen in der
letzten Lebensphase gemacht sind. Schmerz betrifft
das ganze Lebensalter, sagt sie. Sie befindet, es darf
auch nicht dem Zufall Uberlassen werden, wie Patien-
ten versorgt werden — ganz egal, ob vom Hausarzt,
Facharzt oder im Krankenhaus. ,Wenn sich alle an die
geltenden Leitlinien halten wirden, dann braucht es

auch nicht so viele Instrumente, die neugeschaffen
werden mussen®, sagt Norda.

Prof. Dr. Martin Driessen
Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN)

Driessen weist auf das spezielle Problem der Demenzkranken und auch Men-
schen mit Behinderung hin. Bei diesen sei es bereits schwierig zu erkennen, wann
sie Uberhaupt Schmerzen litten. Er fordert, diese Gruppen mehr zu beachten. Daru-
ber hinaus sieht Driessen eine ,interdisziplinare Fragestellung”. Gerade bei alteren
Menschen sei die Behandlung eine ,Risikoabwagung®“. Dartber mussten sich die
Arzte der verschiedenen Fachgruppen verstandigen. ,lch glaube, da sind wir tat-
sachlich fachlich und interdisziplinar gefordert®, sagt Driessen.



Prof. Dr. Rolf-Detlef Treede

Prasident International Association for the Study of Pain (IASP), stellvertreten-

der Président der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen

Fachgesellschaften (AWMF), Mitglied stdndiger Beirat der Deutschen Schmerz-

gesellschaft

Treede zeigt sich froh darlUber, dass es mittlerweile
viele evidenzbasierte Leitlinien gibt. Es gebe aber auch
Zielkonflikte. ,Je besser die einzelnen Leitlinien werden,
desto mehr kommen wir in die Situation, dass es Wider-
spriche gibt“, sagt Treede. Es sei also moglich, dass
der Kardiologe nach seinen Leitlinien ein bestimmtes
Ziel verfolge, der Rehabilitationsmediziner aber ein an-
deres. Die Frage sei ,wie man diese Ziele zusammen-
bekommt“. Er glaube, der Weg sei, patientenbezogene
Ergebnismalie zu berlcksichtigen und daraus eine Pri-
orisierung zu erstellen. Die Schmerzmedizin sieht Tree-
de weiter als andere Fachgebiete. In vielen Bereichen

der Schmerzmedizin wirden patientenbezogene Ergebnismale bericksichtigt. Als
Parameter nennt er Schmerz, Beweglichkeit und Selbstversorgung. In Bezug auf die

Qualitatsindikatoren betont Treede, dass es an der Zeit sei, diese ,sinnvoll anzuwen-
den®. Sie durfte nicht lediglich zur Steuerung der Krankenhauszahl eingesetzt werden,

sondern mussten in der Versorgung ankommen und diese verbessern. Defizite er-

kennt Treede auch beim Uberleitungsmanagement zwischen den Sektoren. Er fordert

LStrukturierte Ubergénge und Standards®.

Dr. Joachim W. Ulma

Bremer Schmerzgesellschaft

Ulma betont, es gebe
durchaus Kliniken, die ein
hohes Engagament bei
der Schmerzversorgung
an den Tag legten. Prob-
leme sieht er in der Finan-
zierung und im Uberlei-
tungsmanagement.

Dr. Joachim W. Ulma (rechts)
neben Ute Repschlager

Prof. Dr. Rolf-Detlef Treede
(rechts) neben Prof. Dr. Wolf-
gang Koppert
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PD Dr. Sven Meyer MBA, MPH
AQUA — Institut fir angewandte Qualitdtssicherung und Forschung im Gesund-
heitswesen GmbH

Meyer weist darauf hin, dass das neu gegrundete IQTIG kunftig eine wichti-
ge Rolle spielen wird. Das Institut kénne auch in begrenztem Umfang selbst tatig
werden und sich mit Fragestellungen gewissermalien selbst beauftragen. Er macht
deutlich, dass es fur 30 Leistungsbereiche in Kliniken mittlerweile 416 Indikatoren
gibt. Der Grofteil davon sei vertffentlichungspflichtig. Schmerz komme allerdings
nur sehr selten vor. Dieser bilde derzeit als Symptom fur die Indikationsstellung in
funf Leistungsbereichen eine Basis. Zur postoperativen Schmerztherapie gebe es
Lkeinerlei Indikatoren”. Meyer weist darauf hin, dass Indikatoren den Zweck hatten,
Transparenz zu erzeugen und Vergleichbarkeit zu schaffen. Schwierig werde es,
wenn Indikatoren auch noch fur die Bezahlung herangezogen werden sollten. Dann
mussten diese justiziabel sein. Er glaubt, das werde auch bei der qualitatsorientier-
ten Krankenhausplanung Uber kurz oder lang eine Rolle spielen.

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

Rahe-Meyer weist auf Qualitatskliniken.de hin.
Dort gebe es seit einem Jahr den Qualitatsindikator
Schmerz auf Grundlage von Patientenbefragungen.
Dabei gehe es sowohl um Strukturen und Prozesse als
auch um Akutschmerzmedizin, Pain-Nurses, individu-
alisierte Schmerztherapie, multimodale Ansatze usw.
Ein Problem sieht er darin, ,Qualitatsindikatoren wei-
terzuentwickeln und diese in die Breite umzusetzen®.
Rahe-Meyer betont, Zertifizierungen oder Transpa-
renzforen kdnnten Wege sein, voranzukommen.

Martina Rettig
Sprecherin Fachgruppe Pflegeexpertinnen Schmerz im Deutschen Berufsver-
band fur Pflegeberufe (DBfK)

Rettig hebt hervor, dass es mittlerweile in allen Fachgruppen und vor allem in der
Pflege viele Schmerzexperten gibt. Sie bemangelt jedoch, dass diese nicht vernunftig
eingesetzt werden. Schuld ist aus ihrer Sicht die Finanzierung. Die sei ,nicht gegeben®.
Das fuhre dazu, dass die Pflegekrafte der ,normalen” Arbeit nachgingen und keine Zeit
fur die Schmerzversorgung hatten.



Prof. Dr. Michael Schéfer

Prasident Deutsche Schmerzgesellschaft

Schéafer stellt die Frage, warum es derzeit nur in etwa 40 bis 50 Prozent der
Krankenhauser einen Akutschmerzdienst gibt und warum nur 10 bis 20 Prozent ein
Qualitatserfassungssystem oder eine Zertifizierung haben. Den Grund sieht er im
,0konomischen Druck". Viele Hauser sparten zum Beispiel am Akutschmerzdienst.
,Das ist eigentlich gelebte Praxis zurzeit”, betont Schafer. Er sieht ein Problem in
der Messbarkeit des Erfolgs von Schmerztherapie fur den wirtschaftlichen Erfolg
der Hauser. Erfolgreiche Schmerztherapie fUhre zu weniger chronisch schmerzkran-
ken Patienten. Man verhindere eine Wiederaufnahme, Arztbesuche usw. ,Das wird
vielleicht in Studien gemessen und abgebildet, aber in der Realitat macht sich das
fur den Krankenhaustrager nicht bemerkbar®, so Schafer. Die Kliniken wirden eher
sagen, dass sie keinen Vorteil fur sich erkennen kénnen.

Klaus Focke
Abteilungsleiter Versorgungsmanagement BKK-Dachverband

Erfordert den Gesetzgeber auf, im Schmerzbereich
nachzusteuern — vor allem, was die Qualitatsindika-
torenentwicklung fur den Krankenhausbereich betrifft.
Er fande es hilfreich, wenn der Gesetzgeber dem G-BA
eine ,Prioritatenempfehlung” geben wirde. Daran
muUssten sich dann auch die Lander halten. Grundsatz-
lich zeigt er sich zuversichtlich, dass die Lander die In-
dikatoren mit empfehlendem Charakter auch umsetzen.
Focke bringt eine Begrtundungspflicht fur die Lander ins
Gesprach, wenn diese von den Empfehlungen abwei-
chen. Eine Prioritdtensetzung winscht er sich auch fur
die sektorentbergreifende Qualitatssicherung, also far
die Aufnahme von QualitatssicherungsmaBnahmen im Schmerzbereich. Daruber hin-
aus pladiert er fur normierte Zertifizierungen.

Prof. Dr. Erika Sirsch
Lenkungsausschuss Deutsches Netzwerk Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP)
sowie Vorstandsmitglied Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaften (DGP)

Fur Sirsch geht Qualitat nicht ohne Quantitat. In den vergangenen 20 Jahren
habe es eine Reduzierung der Pflegestellen um tber 50 Prozent gegeben. Der Ar-
beitsanfall fur die Pflegenden sei ,sehr stark gewachsen®. Defizite sieht sie alleine

Klaus Focke (rechts) neben
Heike Norda
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schon darin, den chronischen Schmerz zu erfassen. Das gelte insbesondere bei
alteren Patienten. Der aktuelle Personalschlissel werde den Bedurfnissen der ,mul-
timorbiden alteren Patienten® nicht gerecht, sagt sie.

Prof. Dr. Frank Petzke
Vorsitzender CERTKOM

Petzke zufolge muss es um einen ,Kulturwandel” in Krankenh&usern gehen, also
die Frage, wie Kliniken mit dem Problem Schmerz umgehen. In der Akutschmerz-
therapie gebe es klare Vorgaben, die man einfach Uberprifen kdnne. Zertifizierungs-
verfahren kénnten dementsprechend Uber die Aspekte Prozess- und Strukturkriterien
den ,Kulturwandel” férdern. Petzke verdeutlicht auch, dass fur die Versorgung inter-
disziplinare Teams nétig sind. ,Wir brauchen die Pflege, wir brauchen die Physio-
therapeuten, wir brauchen die Arzte”, sagt er. Auch das kénne (ber Zertifizierungen
in die Versorgung gebracht werden. Petzke macht aber auch deutlich, dass die Pro-
bleme ,nicht vorbei* sind, wenn Zertifizierungen eingefthrt sind. ,Wir werden mit
der guten Akutschmerztherapie das Problem verringern, aber nicht I6sen”, sagt er.
Zertifizierungen kénnten aber nutzen, um Behandlungswege aufzuzeigen. Er glaubt,
dass gesetzliche Regelungen helfen kénnen, die ,Motivation zu steigern®. Gleich-
zeitig musse die Finanzierung geregelt werden.

Dr. llona Koster-Steinebach
Referentin Gesundheitswesen, Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv)

Sie fordert Patientenbefragungen fur die Qualitatsmessung im Gemeinsamen Bun-
desausschuss. Grundséatzlich gelte in Bezug auf Qualitatssicherung: ,Miss es oder ver-
giss es.” ,Was man nicht misst, hat keine Wirkung und wir messen im Augenblick nicht
das Ergebnis von Schmerztherapie®, sagt Koster-Steinebach. Sie kritisiert, dass auch
nicht gefragt werde, was beim Entlassmanagement pas-
siere. Zertifizierungen begrufit sie grundsatzlich, beman-
gelt aber, dass es zu viele unterschiedliche und zu viele
schlechte Verfahren gibt. Késter-Steinebach setzt darauf,
dass das IQTIG diese beurteilt. Dann kénnten Zertifika-
te letztlich auch Schmerzmanagement besser abbilden.
Sie wunscht sich, dass ein Verfahren im G-BA in Gang
gesetzt wird. ,Ohne einen Antrag einer antragstellenden
Bank wird im G-BA gar nichts passieren. Ich lade alle ein,
die daran interessiert sind, doch mal vielleicht bei mir an-
zurufen, vielleicht kriegen wir ja einen Antrag dann Uber
die Patientenvertretung hin“, sagt die vzbv-Vertreterin.



Dr. Hubert Schindler

Verband der Ersatzkassen (vdek)

Schindler sieht einen grollen Wert in Zertifizierun-
gen, betont aber zugleich, dass unterschiedliche Grup-
pen von Krankenhdusern, die mit unterschiedlichen
Zertifikaten unterwegs seien, nicht zu vergleichen sind.
Die Zertifikate seien aber geeignet, Strukturen zu ent-
wickeln. Gefunden werden muss aus seiner Sicht ein
Konsens fur Mindestanforderungen. Dann kénne man
die Einrichtungen auch vergleichen.

Thomas Bodmer
Vorstandsmitglied DAK-Gesundheit

Bodmer zeigt sich ,ein bisschen geschockt® Uber den Vorwurf, dass die
Schmerzversorgung nicht ausreichend finanziert ist. ,Man kann bewusst nur gute
Arbeit im Bereich Schmerz abliefern, wenn man den Leuten noch mehr Geld dafur
gibt?*, fragt er. Als Kostentrager erwarte er, dass eine Klinik gute Arbeit furs Geld
leistet, das gelte auch fur den Bereich Schmerz. Die Schmerzversorgung sei ein
Thema, das ,ohne Wenn und Aber” in Kliniken gesehen und von allen Abteilungen,
Uber alle Bereiche transportiert werden muisse. Wenn die Hauser Chronifizierun-
gen produzierten, hatten sie ,ihre Hausaufgaben nicht gemacht®. Die Messung von
Qualitat halt er fur moglich.

Dr. Reinhard Thoma
Sprecher der Adhoc-Kommission ,Versorgungsfragen* der Deutschen Schmerz-
gesellschaft

Thoma zufolge kénnen viel zu wenige Schmerzpa-
tienten behandelt werden. Er rechnet fur Bayern vor,
dass es in teilstationaren Tageskliniken gerade einmal
1.300 Patienten im Jahr sind. Das seien 0,5 Prozent
der rund 240.000 Schmerzpatienten in Bayern. ,Das
ist mit Sicherheit zu wenig fur die teilstationare Versor-
gung“, betont er. Immerhin gebe es diese in Bayern
aber Uberhaupt. In anderen Bundeslandern gebe es
diese gar nicht. Kritik Ubt er daran, dass es in keinem
Krankenhausbedarfsplan vollstationare Betten fur die
Schmerzversorgung gibt. Er fordert eine Uberplante
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Schmerztherapie. ,Wenn sie nicht beplant wird, taucht sie auch nicht im Statisti-
schen Bundesamt auf*, sagt er. Das habe zur Folge, dass etwa Pflegekrafte nicht
ausgewiesen werden konnten. ,Wir kdnnen nicht planen®, bringt er es auf den Punkt.
,Dadurch kriegt man manchmal gute Qualitdt, manchmal nicht so gute Qualitat.”
Deswegen pladiere die Deutsche Schmerzgesellschaft ganz intensiv fur die Aufnah-
me der Schmerztherapie in der Krankenhausbedarfsplanung.

Dr. Wolfram Seidel
Vorsitzender Arbeitsgemeinschaft nicht operativer orthopédisch manualmedi-

zinischer Akutkliniken (ANOA)

Seidel betont, dass Schmerztherapie im traditionellen Bereich und die explizite
psychologische psychosomatische Behandlung alleine nicht ausreichen. Ziel musse
es sein, an die korperliche Funktion heranzugehen und Standards zu entwickeln. Die
Lage ist aus seiner Sicht in Deutschland defizitar. In den Niederlanden gelinge es,
einen Menschen, der ein Vierteljahr krankgeschrieben ist, zu 80 bis 90 Prozent wieder
arbeitsfahig zu machen. In Deutschland seien es ,h6chstens” 50 Prozent. Das Dilem-
ma sieht Seidel in den gestaffelten Strukturen, die nicht vernunftig koordiniert wur-
den. Das hohe Ziel fur die chronische Schmerzversorgung sieht er in einem Disease
Managementprogramm. Probleme sieht er unter anderem auch bei der Kalkulation,
die fuhrte derzeit dazu, dass zu viele Kurzbehandlungen gemacht wirden, die keine
Effekte hatten.

Prof. Dr. Hans-Raimund Casser
Prasidiumsmitglied der Deutschen Schmerzgesellschaft

Fur Casser fehlen die Strukturen, um Schmerz ver-
nunftig zu behandeln. Er hebt auf den chronischen
Schmerz ab, der ihm in der Debatte zu kurz kommt. Cas-
ser mahnt, dass vernunftig differenziert werden muss,
welche chronischen Schmerzen wie behandelt werden
mussen. Seiner Meinung nach wird viel Geld im Sys-
tem ,verbaselt“, weil es eine schlechte Steuerung der
Schmerzpatienten gibt. Er weist darauf hin, dass eine
Kommission aller Schmerzgesellschaften eine gestufte
Versorgung dargestellt und ein Dokumentationssystem

fur chronische Schmerzen geschaffen hat. Mit der ,,Kern-
dokumentation Schmerztherapie” kann ein Patient ,in
seiner gesamten Karriere abgebildet* werden. Das ermogliche es Qualitatssicherung
zu betreiben und Daten fur die externe Schmerz- und Qualitatsforschung zu liefern.



Themenfeld Il:
Stationare Schmerztherapie sowie Schmerzambulanzen
in Krankenhausern

Der HTA-Bericht 126 zeigt, dass im weitaus
grélSten Teil der Kliniken die Patienten unndtige
Schmerzen nach Operationen leiden. Muss das
sein? Wie kann es besser werden? Denkanstblie
aus der Diskussion.

Prof. Dr. Esther Pogatzki-Zahn

Mitglied sténdiger Beirat der Deutschen Schmerzgesellschaft

Pogatzki-Zahn betont, dass es bereits seit 2007 " T'
eine S3-Akutschmerzleitlinie in Deutschland gibt, - .‘
die eigentlich feststellt, was in Kliniken getan werden 6

sollte. Man warte im Grund darauf, ,dass Schmerz A a .
ein Qualitatsindikator in der Klinik" wird, sagt sie. Fur \.({‘“ -
Pogatzki-Zahn sollte jedes Krankenhaus Uber einen —1
Akutschmerzdienst verfligen. Derzeit gebe es diese nur

in jedem zweiten. Wichtig sei, dass dieser Akutschmerz-
dienst auch die Minimalkriterien erfullt. ,Das erfullen
nicht einmal 20 Prozent der Hauser®, so Pogatzki-Zahn.

Sie fordert Anreize zu setzen, damit eine interdisziplina-

re Zusammenarbeit etwa zwischen Anasthesisten und
Chirurgen erfolgt und Akutschmerzdienste ausreichend finanziert werden.

Dr. Joachim W. Ulma
Bremer Schmerzgesellschaft

Ulma betont, es sei wichtig in Kliniken eine ,Haltung“ zum Thema zu erreichen.
Mitarbeiter mussten gut ausgebildet sein, es brauche gute ,Teams* aus Arzten, Pfle-
ge, Physiotherapeuten und Psychologen. Ulma macht auch darauf aufmerksam,
dass es viele Patienten gibt, die mit Schmerztherapie zu Schaden gekommen sind.
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,Es gibt oft den Anreiz darin, dass zum Beispiel Schmerztherapie invasiv durchge-
fuhrt wird“, sagt er. Davon profitiere nicht jeder. Er fordert, dass Gesprachsleistungen
und Evaluation besser bewertet werden.

Dr. Ulrike Kaiser
Sprecherin der Adhoc-Kommission ,Versorgungsforschung und Register” der
Deutschen Schmerzgesellschaft

Kaiser sieht Defizite in den Versorgungsansatzen.
.Wir reden bei chronischem Diabetes nicht darUber,
dass diese Patienten diese Erkrankung fur immer haben
werden. Bei den Schmerzpatienten tun wir das”, sagt sie.
Nach einer teilstationaren Therapie, seien die Patienten
»austherapiert* und wirden ,nicht weiter behandelt”. Sie
kédnnten nicht wieder in eine teilstationare Therapie zu-
ruckkehren. Das Problem sei dann, dass Nachbehand-
ler ,,oftmals” die Therapie nicht korrekt weiterverfolgten.
Nicht selten wirden chronische Schmerzpatienten dann

pbeim Orthopaden wieder wie ein Akutschmerzpatient
behandelt. Sie fordert Ansétze, wie man nach einer mul-
timodalen stationéren/teilstationdren Therapie die Patienten weiter versorgen kann.

Dr. Christoph FaBRbender
Prasidiumsmitglied Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD)

FaBbender zeigt sich erfreut, dass die Kostentrager die Kosten fur die stationa-
re multimodale Therapie auch bezahlen wollen. Er ist aber nicht der Ansicht, dass
dies Leistungssegment adaquat finanziert ist. ,Wenn man sich das DRG-System vor
Augen fuhrt, sollte das ein durchgangig leistungsorien-
tiertes und pauschalierendes Vergutungssystem sein®,
sagt Fallbender. Pauschale Vergutung habe man fur die
multimodale Therapie erreicht. Leistungsorientiert sei
es keineswegs. Falbender verweist darauf, dass eine
stationare Einrichtung nahezu das gleiche Geld ab-
rechnen kann — egal ob ein Patient sieben Tage oder
weniger als sieben Tage im multimodalen Programm ist,
zwischen sieben und 13 Tagen respektive 14 und 20
Tagen oder auch langer. Er sieht eine ,bedrohliche Ten-
denz* erreicht, dass immer mehr Krankenh&user aus

oOkonomischer Perspektive die Patienten so kurz wie
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moglich behandeln. Das sei ,kritisch* in Bezug auf die medizinische Ergebnisqualitat,
die eine stationare Behandlung von mindestens 14 bis 15 Tagen erfordere. Fallbender
weist auch auf eine Spirale der Vergutung nach unten hin. Wenn alle Kliniken, die an
der Kalkulation der Kosten teilnehmen wurden, ihre Verweildauer fur Schmerzpatien-
ten absenken wurden, gehe das INEK von einer neuen Verweildauersituation aus. Die
Folge sei, dass die Kostengewichte, die jedes Jahr neu kalkuliert werden, dement-
sprechend nach unten korrigiert wirden. ,Somit erfahren die Anbieter auf Leistungs-
seite jedes Jahr die neue Situation, dass sie durch einen Katalogeffekt, wenn auch
marginal, in den meisten DRG-Bereichen, weniger Geld fur ihre Leistungen erhalten
und somit diese Tendenz nicht gestoppt wird®, so Fallbender.

Dr. Michael Schenk
Vorstandsmitglied Berufsverband der Arzte und Psychologischen Psychothera-
peuten in der Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland (BVSD)

Schenk macht deutlich, dass ein schlecht behandel-
ter akuter Schmerz leicht zu einer Chronifizierung fuhren
kann. Er zitiert aus einem Gesprach mit Dr. Wolfram Sei-
del, Vorsitzender Arbeitsgemeinschaft nicht operativer
orthopadisch manualmedizinischer Akutkliniken (ANOA).
Dieser habe in der Pause betont, dass Patienten mit chro-
nischen Schmerzen, wenn sie mit Schmerzen zum Arzt
gingen, jedes Mal wieder wie ein Akutpatient behandelt
wurden. Es werde ,das chronische” nicht angegangen.
Schenk zufolge muss es das Ziel der Schmerztherapie
sein, die Patienten ,wieder zu autonomisieren®, damit sie
sich wieder selbststandig versorgen konnten. Das sei ein
.Lernprozess®, der mindestens 14 Tage dauere. Schenk kritisiert das DRG-System, die
Abwartsspirale, die FaBbender zitiert, sieht er ebenfalls.

Dr. llona Koster-Steinebach
Referentin Gesundheitswesen, Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv)

Sie glaubt, dass Anderungen am DRG-System notwendig sind, die bestehende
Abwartsspirale musse durchbrochen werden. Dartber hinaus sieht sie es als notwen-
dig an ,so etwas wie Regionalbudgets” zu bekommen, um die Einbindung von oder
den Wechsel ambulant/stationar in den Griff zu kriegen. Koster-Steinebach spricht
sich explizit dagegen aus, die Versorgung von Schmerzpatienten in den Wettbewerb
zu stellen. Es sei schwer zu erklaren, warum ein Patient bei der einen Kasse gut ver-
sorgt werde und bei einer anderen nicht.
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Dr. Bernd Koppl
Vorstand des Bundesverbands Medizinische Versorgungszentren - Gesund-
heitszentren - Integrierte Versorgung (BMVZ)

Koppl sieht ein Schnittstellenproblem. Es sei bekannt, dass es sowohl stationar
als auch ambulant Player und Versorgungsformen gebe, die Patienten gut behandel-
ten. ,Aber wenn der Patient - wie bei chronischen Schmerzpatienten - haufiger mal
den Wechsel machen muss von ambulant nach stationar oder umgekehrt und das
vielleicht nicht nur alle 20 Jahre, sondern vielleicht alle zwei, drei Jahre, dann gibt es
Probleme®, sagt er. Dieses wirde das therapeutische Ergebnis ,untergraben® und sei
teuer. Er fUhrt aus, dass es Ziel sein muss, die Versorgungskette qualitativ zu kontrol-
lieren und leitliniengerecht Uber die Sektorengrenze hinweg zu organisieren.

Dr. Rainer Pronneke
Vorstandsmitglied Deutscher Evangelischer Krankenhausverband (DEKV)

Prénneke wirbt dafur, dass die Mediziner mehr von-
einander lernen und besser miteinander kommunizieren.
w~Jeder Patient fangt bei jedem Therapeuten neu in der
Hoffnung an, dass dieser besser hilft als der Vorganger.
Die gesamten Vorerfahrungen munden dann nicht auf
den Punkt®, sagt er. Das fuhre zu einem ,Drehtureffekt”.
Der Grund liege aber auch in enttduschten Patienten.
Pronneke macht sich zu dem dafur stark, dass jede Klinik
eine , Task Force" schmerzarmes Krankenhaus etablieren
muss. Dartber hinaus seien Netzwerke zu grinden, die

sich um die Schmerzversorgung eine Region kimmer-
ten. Diese konnten ,Keimzellen“ fur das Thema sein.

Klaus Focke
Abteilungsleiter Versorgungsmanagement BKK-Dachverband

Die Finanzierung der Schmerztherapie ist nach Ansicht von Focke Uber das DRG-
System gut abgebildet. ,In der Kalkulation wird die Realitat abgebildet. Punkt”, sagt
er. Das Problem sei — wenn Uberhaupt — im Klassifikationssystem zu suchen. Seiner
Meinung nach koénnte der Arbeitsauftrag einer ,Adhoc-Arbeitsgruppe* darin beste-
hen, ,zu Uberlegen, wie das DRG-System und insbesondere die zugrundeliegenden
Klassifikationssysteme weiterentwickelt” werden kann, damit es zu einer ,,gerechteren
Finanzierungsbasis“ komme. Focke halt nichts von Wettbewerb und Selektivvertragen
in der Schmerzversorgung.



Klaus Boéttcher
Hauptabteilungsleiter Leistungen, Vertrage,
Beitrdge, KKH Kaufménnische Krankenkasse

,Was macht denn die chirurgische Abteilung, wenn
die Schmerzambulanz in der Klinik zu dem Ergebnis
kommt, ein Patient braucht gar keine OP?“, fragt er.
Bottcher fordert alternative Angebote — etwa Uber V-
Vertrage — fur diese Patienten. Er sei ,gerne bereit auch
daruUber zu reden®, was man mit den ,sagen wir mal 20
Millionen Euro, die wir dadurch einsparen, gemeinsam
veranstalten® kdnnte. Bottcher spricht sich daruber hin-

aus fur Zweitmeinungsverfahren aus.

Prof. Dr. Wolfgang Koppert
Deutsche Gesellschaft fur Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

Koppert weist auf ein Paradoxon hin. Bei einer guten Schmerztherapie sinken die
Erlose. Das sei éhnlich wie bei guter Hygiene. Diese fuhre zu weniger Komplikationen
und im Prinzip zu weniger schweren Fallen. Er weist auch darauf hin, dass die Schmerz-
gesellschaft Standards definieren muss. Die Frage musse beantwortet werden, welche
Patienten ambulant multimodal behandelt werden kénnten, wer eine teilstationére Be-
handlung brauche und wer wirklich stationar aufgenommen werden musse, sagt er.

Dr. Jan-Hinnerk Mehrkens
Deutsche Gesellschaft fur Neurochirurgie (DGNC)

Er stellt klar, dass Chirurgen nicht die Feinde der
Schmerztherapie sind. Man betreibe eine ,operative
Schmerztherapie®, die auch einen sehr groRen Stel-
lenwert habe. Er fordert eine bessere Zusammenarbeit
zwischen Operateuren und Schmerztherapeuten, die
nicht invasiv tatig seien.

Dr. Hubert Schindler

Verband der Ersatzkassen (vdek)

Schindler macht den Vorschlag, die Finanzierungsprobleme ,in einem geschutzten
Raum*® mit ,Spezialisten aus dem Krankenhausfinanzierungssystem* und Schmerzthe-
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rapeuten anzugehen. Es sei ergebnisoffen zu klaren, wo die exakten Schwierigkeiten
liegen und ob man Lésungen innerhalb des DRG-Systems oder aulierhalb finden kénne.

Prof. Dr. Jan Vesper
Deutsche Gesellschaft fur Neuromodulation (DGNM)

Vesper glaubt nicht, dass
Zweitmeinungsverfahren wirklich
etwas bringen. Stattdessen wdr-
den bei elektiven Operationen
Behandlungspfade, die fur alle
gelten, etwas verandern. In vielen
Bereichen wie Hirnschrittmachern
bei Parkinson gebe es so etwas
bereits, bei der Schmerzbehand-
lung sei das ,,noch vollig offen®.

Dr. Michael Schenk
Vorstandsmitglied Berufsverband der Arzte und Psychologischen Psychothera-
peuten in der Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland (BVSD)

Er betont, wie wichtig eine interdisziplindre Zusammenarbeit ist. Hochchroni-
fizierte Schmerzpatienten mit diversen psychosozialen Lasionen und Problemen
brauchten eine hochintensive Behandlung. Dafur sei ein Behandlungsteam nétig, das
das gleiche Behandlungsziel habe und miteinander kommuniziere. ,,Das halte ich mo-
mentan im ambulanten Sektor fur vollkommen unmaoglich. Also kriege ich weder die
Kommunikation hin noch die Behandlungsdichte®, sagt er. In der bestehenden Ver-
sorgungslandschaft sieht er die einzige Chance fur die Patienten darin, diese ,,aus-
schlielflich stationar oder teilstationar, tagesstationar zu behandeln.

Myriam Heilani
stellvertretende Bundeskoordinatorin Medizinische Ausbildung, Bundesvertre-
tung der Medizinstudierenden in Deutschland (bvmd)

Heilani betont, die Einfuhrungen der Querschnittsbereiche Q13 und Q14, also
Palliativmedizin und Schmerzmedizin, sei ein ,Meilenstein* gewesen. In der Praxis
mangele es aber an der konkreten Umsetzung. Diese sei ,sehr inhomogen*. Die Stu-
dierendenvertreterin fordert unter anderem mehr ,Bedside-Teaching®. Das sei gera-
de in der Palliativmedizin und in der Schmerzmedizin gut umsetzbar.



Oliver Stenzel
Leiter Politik und Gremienarbeit, Verband der
Universitéatsklinika Deutschlands (VUD)

Stenzel glaubt, dass Hochschulambulanzen ,ganz
wesentliche Versorgungslicken, die es teilweise gibt,
schlieBen” kénnen. In der Abklarungsdiagnostik seien
sie in vielen Bereichen fuhrend. Er betont auch, das
Schmerz Know-how musse in das Medizinstudium in-
tegriert werden.

Dr. Wolfram Seidel

Vorsitzender Arbeitsgemeinschaft nicht operativer orthopédisch manualmedizini- Oliver Stenzel, daneben Dr.
scher Akutkliniken (ANOA) Ulrike Kaiser

Seidel zeigt sich davon Uberzeugt, dass Zweitmeinungsverfahren ein gutes Mit-
tel sind, wenn das alle wirklich wollten. Das sei zwar ein ,riesen Aufwand auch fur
den Kostentrager”, aber es brauche eine hohe Intensitat. Er fordert ,diagnostische
Settings®, in die behandelnde und vorbehandelnde Arzte, Psychologen, Patienten
und Sachbearbeiter der Kassen einbezogen werden.

Dr. Siegfried Throm
Geschéftsfuhrer Forschung, Entwicklung, Innovation,
Verband Forschender Arzneimittelhersteller (VFA)

Schmerz ist fur einige unserer Firmen ein sehr
wichtiges Forschungsgebiet. Wir sind nicht fur die
Anwendung verantwortlich, liefern aber die entspre-
chenden Werkzeuge, um Patienten individuell —in aller
Regel auch in multimodalen Schmerzkonzepten — be-
handeln zu kénnen.

Prof. Dr. Winfried Meiflner
QUIPS

Meillner sieht es als notwendig an, vor jeder multimodalen konservativen
Schmerztherapie ein Assessment durchzufuhren. Das fUhre dazu, dass Patienten
besser gefiltert und gezielter in die passende Therapie Uberfuhrt werden kénnten.
Es gehe darum, ,verninftige Patientenversorgungspfade” zu steuern.
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Themenfeld Ill:
Schmerzversorgung in Pflegeeinrichtungen

Pflegeeinrichtungen sind wichtige Orte des
Schmerzerlebens. Die Debatte zeigt, dass es
Best-Practice-Beispiele und hoch motiviertes Per-
sonal gibt. Dennoch bestehen erhebliche Defizite.

Prof. Dr. Erika Sirsch,

Lenkungsausschuss Deutsches Netzwerk Qualitdtssicherung in der Pflege
(DNQP) sowie Vorstandsmitglied Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissen-
schaften (DGP)

Sirsch erlautert, dass das DNQP sich der Entwicklung von Standards in der Pflege
verschrieben hat. Existent seien etwa solche zum Entlassmanagement, aber auch zu
akuten und chronischen Schmerzen. Probleme sieht Sirsch in der Umsetzung. Dafur
brauche es fachliche Expertise, die nicht immer in der
Grundausbildung vermittelt wirde und Nachschulungen
zur Folge hatten. Auch stiinden nicht immer Schmerz-
experten wie Pain-Nurses bereit. Doch selbst wenn
Know-how vorhanden ist, gibt es laut Sirsch Schnittstel-
lenprobleme zwischen Pflege und Arzten. Pflegende in
stationaren Altenpflegeeinrichtungen verfugten haufig
gar nicht Uber die Informationen, die sie brauchten.
Zum Beispiel landeten Arztbriefe nur beim Hausarzt, der
Pflege fehlten wichtige Informationen. ,Kernproblem ist
die mangelnde Kommunikation®, sagt Sirsch. Sie fordert
Standards fur ein differenziertes Schmerzassessments.

Nadja Nestler

Aktionsbindnis Schmerzfreie Stadt Munster

Nestler macht deutlich, dass mit dem Versorgungsforschungsprojekt der
Schmerzfreien Stadt Munster die Versorgung der Menschen deutlich verbessert



wurde. Das gelte nicht zuletzt fur Schmerzpatienten in Altenpflegeeinrichtun-
gen. Nestler betont, dass es gerade in Pflegeheimen sehr groe Probleme mit
der Schmerzversorgung gibt. Sie verweist auf Befragungen, wonach 64 Prozent
der Bewohner, die kognitiv dazu in der Lage waren, Uber behandlungsbedurftige
Schmerzen geklagt haben. 48,9 Prozent davon hatten Schmerzen in Ruhe. Von den
Bewohnern, die kognitiv nicht mehr in der Lage waren sich zu duflern, wurde die-
se Zahl aufgrund von Verhaltensweisen ebenfalls auf 64 Prozent geschatzt. Nest-
ler zufolge ist gleichzeitig festgestellt worden, dass die Halfte der Bewohner keine
medikamentdse Basisschmerztherapie erhielten, 70 Prozent sogar keine Bedarfs-
anordnung. Nestler glaubt nicht, dass Munster ein Einzelfall ist. Vielmehr sei ,ein
groRes Problem vorhanden®, das auch dadurch entstehe, dass es eine ,mangelnde
interprofessionelle Herangehensweise* gibt. Das Projekt hat laut Nestler die Koope-

ration der Professionen verbessert und fur eine zunehmende Professionalisierung
und Ausbildung wie etwa zusatzlichen Pain-Nurses gesorgt. Dartber hinaus habe
es interprofessionelle Schulungen gegeben. Laut Nestler ist die Zukunftsfahigkeit
des Projektes gesichert. Man habe Strukturen aufgebaut, die ,jetzt weiterleben kén-
nen“. Interesse gibt es auch aus anderen Kommunen und Landern. Nestler mahnt
auch an, die Kooperation zwischen Hausarzten und Pflegeeinrichtungen weiter zu
verbessern. Sie pladiert fur Modelle, bei denen Hausarzte mit Altenheimen Versor-
gungsvertrage schlieen. (Zum ,Aktionsbindnis Schmerzfreie Stadt Minster*” siehe
auch Hintergrundinfo auf Seite 5.)

Sabine Trept

Diakonie Deutschland - Evangelischer Bundesverband

Trept sieht Defizite in der stationaren und ambu-
lanten Altenpflege. Ambulant werde nur in 68 Prozent
der Falle ein Schmerzassessment durchgefuhrt. Sie
macht dartber hinaus ein Schnittstellen- und Kommu-
nikationsproblem zwischen Krankenhaus, ambulant
im Krankenhaus, stationarer Altenpflege sowie ein
Qualifizierungsdefizit aus. ,Die Leute, die heutzu-
tage am Patienten arbeiten, sind noch nicht mal mehr
die Pflegefachkrafte“, sagt sie. Die Pflegefachkraft
husche im Altenheim morgens einmal Uber die Sta-
tion und verteile die Medikamente. Ansonsten werde

viel mit Assistenz- und Betreuungspflegekraften ge-

arbeitet. Demzufolge mussten nicht nur Arzte und Pflegefachkrafte, sondern auch
Assistenten geschult werden. Trept fordert zudem, die Aspekte Kommunikation
und Schmerzerfassung bereits in der medizinischen und pflegerischen Ausbildung
zu vermitteln.
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Klaus Boéttcher
Hauptabteilungsleiter Leistungen, Vertrage, Beitrdge, KKH Kaufménnische
Krankenkasse

Bottcher macht im Vergleich von 2012 zu heute Fortschritte in der Schmerzver-
sorgung aus. 2012 habe es eine Quote von 55 Prozent bei der Schmerzerfassung
gegeben, die 2014 bei 80 Prozent lag. Das sei ,enorm*. Richtig gut aufgestellt sei
man damit aber noch nicht. Boéttcher sieht ,ein Riesenproblem® in der Koordination
zwischen dem, was in den Pflegeeinrichtungen passiert und dem, was beispiels-
weise auch im ambulanten arztlichen Bereich geschieht. Das sei bei Schmerzen,
aber auch der Arzneimitteltherapie der Fall. Boéttcher votiert fur eine ,koordinieren-
de Stelle”, die in der stationaren Pflege angedockt wird und in der Lage ist ,die
unterschiedlichen Sprachen und Kulturen zueinander zu bringen®. Einen Wettbe-
werb Uber die integrierte Versorgung in der Pflege kann er sich nicht vorstellen. Es
brauche eine ,gesetzliche Grundlage”, die so zwingend sein musste, dass Kassen
es automatisch in der Vergutung abbilden mussten. Nur die Pflegesatze fur die
stationare Pflege zu erhohen, lehnt er ab. Das fuhre in der Regel nur dazu, dass
die Pflegenden hohere Zuzahlungen leisten mussten. Nach Schulnotensystem gibt
Bottcher den Einrichtungen heute ,eher eine Drei®.

PD Dr. phil. habil. Regine Klinger

Deutsche Gesellschaft fir psychologische Schmerztherapie und -forschung
(DGPSF)

Klinger sieht Schnitt-
stellen- und Kommuni-
kationsprobleme. Sie
erkennt eine Diskre-
panz zwischen Qualitat
und Ausbildungskon-
zepten in der Pflege, in
der Psychologie, in der
Physiotherapie und in
der Medizin. ,Wir ha-
ben hochengagierte und

hochqualifizierte Leute, Dr. Regine Klinger, im Hintergrund Prof. Dr. Michael Schéfer

aber es gelingt nicht,

diese Expertisen zusammenzubringen®, sagt sie. Das gelte fur den gesamten
ambulanten und stationaren Bereich. Fur Klinger muss es darum gehen, die vor-
handene Qualitat zusammenzubringen. Sie regt an, daflr Finanzierungsanreize zu
schaffen.



Claudia Pohl
Referentin fiir Altenhilfe, AWO Bundesverband

Pohl sieht die Pflegeeinrichtungen und Trager gefordert, sich intensiv mit Ex-
pertenstandards zu befassen, Mitarbeiter zu qualifizieren und zu motivieren und
Netzwerke zu bilden. Sie erachtet eine Kooperation mit den Arzten fur notwendig.
Pohl kritisiert, dass die Weiterbildung zu Pain-Nurses in vielen Einrichtungen ,nicht
im Fokus" steht. Sie verweist auf ein AWO-Haus aus Braunschweig als ,,Best Practi-
ce". Dort seien alle Mitarbeiter, auch Hausmeister und Hauswirtschaft mit einer
Grundqualifikation ,Palliativ Care* ausgebildet worden. Sie betont, es gebe zwar
eine Sensibilisierung fur das Thema Schmerz. Probleme macht sie aber in der Fi-

nanzierung aus. Eine Zunahme von medizinischer Behandlungspflege musse auch
abgebildet werden. Das sei derzeit nicht der Fall.

Ute Repschlager
Vorsitzende Bundesverband selbststdndiger
Physiotherapeuten (IFK)

Repschlager sieht Probleme fur Physiotherapeuten
in der interdisziplinaren Zusammenarbeit. Physiothe-
rapeuten hatten derzeit keinen Zugriff auf die Patien-
tenakte. Das habe zur Folge, dass Physiotherapeuten
Schmerzpatienten versorgen sollten und dann erst ein-
mal ,loslegen® und alle Informationen zusammentragen
mussten. Sie fordert einen Zugriff auf die Patientenda-
ten, das konnte im E-Health-Gesetz geregelt werden.

Ute Repschléager, neben Dr. Joachim W. Ulma

Prof. Dr. Thomas Fischer MPH
Sprecher des Arbeitskreises ,Alter und Schmerz* der Deutschen
Schmerzgesellschaft

Nach Auffassung Fischers werden alte, pflegebedurftige und an Demenz er-
krankte Patienten vernachlassigt. Er fordert multiprofessionelle Assessments und
eine bessere Forschungsforderung. Fur Fischer geht es um Strukturfragen bei der
Versorgung. Das kénne nicht einzelnen Projekten, Pflegenden, Arzten und Verban-
de Uberlassen werden. Fischer stellt die Frage, warum es keine Versorgungsstruktur
gibt, die nicht an dem Punkt aufhort, wenn jemand Leistungen aus der Pflegeversi-
cherung erhalt. Er mahnt auch an, den Pflegeschlissel zu verbessern. Fischer weist

auf Studien hin, die zeigten, dass bei geringen Schlusseln nicht nur die Behand-
lungsergebnisse schlechter werden, sondern die Patienten sterben. ,Wir haben
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eine deutlich hohere Mortalitat in Krankenhdusern und in Pflegeeinrichtungen mit
geringerem Personalschlussel. Ich verstehe nicht ganz genau, was der Unterschied
bei diesen Befunden ist zu dem Unterschied von tédlichen Nebenwirkungen, uner-
wulnschten Wirkungen bei Arzneimitteln®, sagt Fischer. Wenn man in der Dimension
Patientengefahrdungen durch Arzneimittel auf dem Tisch liegen hatte wie es sich
durch den Mangel an Pflegepersonal gebe, ,dann hatten wir im Nu eine riesige
Debatte®. Er kdbnne daher nicht nachvollziehen, warum die Bundespolitik sich gegen
Mindestpersonalstandards sperre.

Monika Thomm,
Sprecherin des Arbeitskreises ,Krankenpflege und Medizinische Assistenzberufe
in der Schmerztherapie® der Deutschen Schmerzgesellschaft

Sie weist darauf hin, dass es eine hohe Motivation
der Pflegenden gibt, die Schmerzversorgung zu ver-
bessern. Pflegekrafte kdmen von alleine, um die Fach-
kompetenz zu erwerben und auf Augenhdhe mit den
Arzten zu kommunizieren. Sie mahnt Arzte, Pflegende
mit der Fachkompetenz ernst zu nehmen. Als Problem
macht sie aus, dass es von vielen Einrichtungen an der
finanziellen Unterstutzung mangelt. Die Pflegekrafte
bezahlten nicht nur die Weiterbildung aus eigener
Tasche, sondern verdienten nach der Fortbildung auch
nicht automatisch mehr als zuvor. Das sei bedenklich.

Martina Rettig
Sprecherin Fachgruppe Pflegeexpertinnen Schmerz im Deutschen Berufsver-
band fur Pflegeberufe (DBfK)

Rettig sieht es ebenfalls als Problem an, dass
hochmotivierte Pflegekrafte ihre Fortbildungen selbst
bezahlen missen. Sie vermisst zudem eine mangeln-
de Anerkennung und Akzeptanz durch viele Arzte.
Rettig spricht die geplante Anderung der Pflegeaus-
bildung an. Sie sieht darin eine Chance, dass es in
Zukunft zum Beispiel einen Anasthesieintensivfach-
pflegebereich geben konnte, bei dem die Schmerz-
therapie eine besondere Rolle spielt — und auch die
Vergutung besser ist.
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Herbert Weisbrod-Frey
Abteilungsleiter Gewerkschaft Ver.di

Weisbrod-Frey sieht die Pflege in Dimensionen
belastet, die bisher nicht bekannt gewesen sind.
Zwar sei viel Wissen vorhanden, aufgrund des stéan-
digen Zeitdrucks sei dies aber nicht anzuwenden.
Der Gewerkschaftler weist darauf hin, dass immer
mehr Patienten stundenlang warten mussten, bis sie
Schmerzmedikamente bekommen. Das bedrucke die
Pflegekrafte ,ganz besonders”. Er fordert die Politik
auf, zu handeln und die Personalausstattung festzu-
legen. Es musse jetzt ,mehr Druck” von der Politik ge-
ben und nicht erst 2020.
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Themenfeld IV (Round Up und Ausblick)
Schmerzversorgung benotigt Zeit und
gute Kommunikation

Die Versorgungsforschung war jahrelang ein
ungeliebtes Kind. Mit der grolsen Koalition ist sie
zum Liebling der Politik geworden. Sind damit
alle Probleme auf einen Schlag gelést?

Was muss geschehen, damit die Schmerzversorgung besser wird? Mehr Zeit
und eine bessere Kommunikation zwischen den Professionen sind zwei Aspekte,
zeigt die Gesprachsrunde mit Dr. Klaus Reinhardt, Vorsitzender des Hartmann-
bunds, Armin Ehl, Hauptgeschéaftsfihrer des Marburger Bundes, und Prof. Dr. Rolf-
Detlef Treede, Prasident International Association for the Study of Pain.

Lisa Braun: Herr Reinhardt, wo steht die Schmerzversorgung heute?

Dr. Klaus Reinhardt: Bei Arzten ist das Thema Schmerz heute prasenter als das
vielleicht vor 10 oder 20 Jahren war. Die Fortbildungen zu dem Thema sind
hervorragend.

Braun: Was ist das wichtigste fur die Schmerzversorgung?

Reinhardt: Da Schmerztherapie in der Mehrzahl der Falle etwas Multimodales und
Interdisziplindres ist, sind Kooperation und Kommunikation extrem wichtig. Das
Problem ist: Fur alles haben wir eigentlich vor allen Dingen keine Zeit. Die Fra-
ge ist, ob wir das mit mehr Geld heilen kénnen oder ob wir andere Prioritaten
setzen mussten. Notwendig ist, dass Arzte miteinander reden. Bei schwierigen
Schmerzpatienten mussten sich Hausarzt und Spezialist die MuBe und Zeit neh-
men, miteinander zu sprechen, vielleicht auch einen Dritten an Bord zu neh-
men. Das tun wir fast nie, weil wir zeitlich so getaktet sind, dass uns die Zeit
dafur haufig gar nicht bleibt.



Braun: Sehen Sie das auch so, Herr Treede?

Prof. Dr. Rolf-Detlef Treede: Ja, was in der therapeutischen
Arbeit letztlich fehlt, ist Zeit. Ich mbéchte aber gerade zum
hausarztlichen Bereich noch einen Satz sagen. Ich denke,
dass wir aufpassen mussen, nicht nur auf die Spezialisten-
zahl zu schauen. Ganz entscheidend ist der primararztli-
che Bereich und da bin ich persénlich sehr froh, dass wir
den Querschnittsbereich 14 haben. Arbeiten missen wir

auch am Versorgungsloch Entlassmanagement. Gespréchsrunde (von links): Dr. Klaus Reinhardlt, Prof. Dr.
Rolf-Detlef Treede, Lisa Braun (Moderation) und Armin Ehl

Braun: Was meinen Sie konkret?

Treede: Die Frage ist, was passiert, wenn der Patient aus
der Klinik in den ambulanten Bereich kommt? Da musste
man tats&chlich strukturierte Ubergange und Standards
setzen. Man muss festlegen, wie die weitere Versorgung
auszusehen hat, wenn ein Patient mit Schmerzen ent-
lassen wird. Wie geht der Ubergang in den ambulanten
Bereich zur Psychotherapie? Wie ist es mit den Heilmit-
teln. Hier kdnnte man sinnvoll ansetzen. Das gilt Ubrigens
auch fur die Handlungsfelder, die wir fur den nationalen
Aktionsplan identifiziert haben. Wir mussen Forschung
fordern, Ausbildung und Weiterbildung starken. Die
Psychologen haben im Moment das Problem, dass es
zwar eine spezielle Weiterbildung gibt, aber dass in der
Grundausbildung der klinischen Psychologen noch Man-
gel bestehen.

Braun: Herr Ehl, wo sehen Sie Handlungsbedarf?

Armin Ehl: Seit einigen Jahren ist das Thema Schmerzen bei
uns in den Gremien préasent. Wir haben uns gefragt, wie
wir das in die Struktur hineinbekommen. Es gibt ja bereits
die Zusatzbezeichnung Schmerztherapeut oder Schmerz-
arzt. Nur haben wir davon zu wenige. Die Zahl muss
sicherlich erhéht werden. Das wére etwas, das man in Zu-
kunft nochmal anfassen sollte. Gut ist, dass das Thema
inzwischen in der Approbationsordnung steht. Das Thema
muss sehr frih an angehende Arzte adressiert werden —
und es sollte auch zur nachsten Reform der Musterweiter-
bildungsordnung gehoren.

37



38

Nach dem Nationalen Schmerzforum

Nach dem Schmerzforum
Es tut sich etwas

Abrechnungsprobleme

Adhoc-Arbeitsgruppe will Losungen suchen

2. Nationales Schmerzforum bringt Akteure an einen Tisch

Das 2. Nationale Schmerzforum hat bereits in laufender Runde zu ersten Er-
gebnissen gefihrt. Eine Adhoc-Arbeitsgruppe aus Krankenkassenvertretern und
Schmerzexperten will konkrete Losungen fur Klassifi-
kationsprobleme beim System der diagnosebezogenen
Fallgruppen (DRG) erarbeiten.

Das Forum zeigt: Aus Sicht vieler Experten ist es notig,
Kliniken in Deutschland im Hinblick auf eine gute
Schmerzversorgung zukunftig vergleichen zu kdnnen.
Dafur sollte ein ,Schmerz-Indikator” entwickelt wer-
den. Zudem mussen die Rahmenbedingungen — bei-
spielsweise durch die Landeskrankenhausplanung,
aber auch durch Nachbesserungen im ,DRG-System*
— wesentlich verbessert werden.

WavebreakMediaMicro — Fotolia.com
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Schmerzmedizin

Organisationen einigen sich auf Klassifikation

Fachgesellschaften und Verbande in der Schmerzmedizin haben Struktur- und
Qualitatskriterien fur schmerzmedizinische Einrichtungen erarbeitet und in einem
Klassifizierungskatalog zusammengefasst.

Die Autoren zeigen sich Uberzeugt, dass mit den nun erstmalig definierten
Kriterien die schmerzmedizinische Versorgung in Deutschland ,Uberprufbar ver-
bessert” werden kann. Die Klassifikation schaffe unter anderem die Voraussetzung
fur eine Bedarfsplanung. Gleichzeitig kdnne sie die Grundlage fur neue Vergutungs-
regelungen darstellen. Gefordert wird in einem zusatzlichen Konsenspapier der
Organisationen auch, eine ,Fachkunde Schmerzmedizin“ mit dem Ziel ins Leben
zu rufen, die primaréarztliche Versorgung zu verbessern. Dem Vernehmen nach soll
es sich um eine Art Weiterbildung handeln, die an die Schmerzmedizin heranfihrt.
Details sind noch nicht bekannt.



Beteiligt an dem Konsens sind: Berufsverband der Arzte und Psychologischen
Psychotherapeuten in der Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland (BVSD),
Deutsche Gesellschaft fur psychologische Schmerztherapie und -forschung (DGPSF),
Deutsche Gesellschaft fur Schmerzmedizin (DGS), Deutsche Interdisziplinare Ver-
einigung fur Schmerztherapie (DIVS), Deutsche Schmerzgesellschaft, Deutsche
Schmerzliga (DSL) sowie Interdisziplinare Gesellschaft fur orthopadische/unfall-
chirurgische und allgemeine Schmerztherapie (IGOST).

Das Konsenspapier und den Klassifizierungskatalog stehen als PDF-Dokument zum Herunter-
laden unter folgenden Links bereit
- www.bv-schmerz.de/medien/pdf/Klassifizierung%20schmerzmed.%20Einrichtungen_160715.pdf
- www.bv-schmerz.de/medien/pdf/Konsenspapier%20Klassifizierung%20schmerzmed.%20
Einrichtungen%20160715.pdf

Update Multimodale Schmerztherapie

Fallpauschalenkatalog nachgebessert

Im Fallpauschalenkatalog 2016 wird die multimodale Schmerztherapie mit einem
Behandlungszeitraum von mindestens 14 Tagen hdher bewertet als Therapien von
geringerer Dauer. Darauf hat der Berufsverband der Arzte und Psychologischen
Psychotherapeuten in der Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland (BVSD)
sowie die Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. hingewiesen.

Der Fallpauschalenkatalog bilde kunftig die stationare multimodale
Schmerztherapie angemessener ab als in der Vergangenheit. Das sei
»ein wichtiger struktureller Schritt” in der Umsetzung einer leitlinienge-
rechten multimodalen Schmerztherapie fur Patienten mit starken chro-
nischen Schmerzen, fur die eine ambulante Behandlung nicht ausrei-
chend sei. Mit den beschlossenen Fallpauschalen wirden zumindest
im stationdren Sektor bessere Behandlungsmaoglichkeiten unter wirt-
schaftlich tragfahigen Bedingungen erreicht, so die Experten.

Die Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. und der BVSD haben mit
der Adhoc-Kommission ,Versorgungsfragen* der Deutschen Schmerz-
gesellschaft Ende Marz 2015 einen Antrag zur Weiterentwicklung der
Fallpauschalen fur die ,Multimodale Schmerztherapie* gestellt. Das
Ziel: Die Sicherstellung einer hochintensiven stationaren multimodalen
Schmerztherapie. Die Gleichbewertung von niedrig und héher intensiven
Leistungen hatte bislang dazu gefuhrt, dass in vielen Krankenhausern
bei fallenden Erlésen immer kirzer behandelt wurde. Die vollstationaren
Einrichtungen, die héher intensive Therapieprogramme angeboten ha-
ben, hatten in den vergangenen Jahren nach Aussagen vieler Schmerz-
mediziner zunehmend Probleme mit der Kostendeckung.
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Impressionen vom 2. Nationalen Schmerzforum
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2. Nationales Schmerzforum

Das 2. Nationale Schmerzforum fand am 17. September 2015 in
der Zeit von 12-17 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
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5. Aktionstag

gegen den Schmerz

Jahrlich, immer am

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

Also: Machen Sie mit am 7. Juni 2016, dem funften bundes-
weiten ,Aktionstag gegen den Schmerz”. Wir knipfen damit an den
grofRen Erfolg der ersten vier Aktionstage an.

Erneut kdnnen sich Schmerzpatienten und ihre Angehorigen
gezielt Uber Behandlungsmoglichkeiten 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 Rufnum-
mer 0800 — 18 18 120 stehen am 7. Juni 2016 erneut zwischen
9:00 und 18:00 Uhr mehrere Dutzend renommierte Schmerz-
experten aus ganz Deutschland fur Fragen zur Verfigung.

Flyer Download: www.dgss.org/fileadmin/pdf/Flyer_Aktionstag_2016_v1.pdf
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Das Thema ,Schmerz® muss weiter zum Top-Thema auch der
Gesundheitspolitik werden. Diesbezugliche Details erortert
die Deutsche Schmerzgesellschaft regelmalig im Nationalen
Schmerzforum, das zentrale Akteure jahrlich zusammenfuhrt.

Weitere Informationen:



