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Bei der Diskussion um die Einfithrung ei-

nes Facharztes fiir Schmerzmedizin muss

man sich vergegenwirtigen, wo die Pro-
bleme und Ziele bei der Versorgung von

Schmerzpatienten in Deutschland liegen.
Sehr schon sind die Ziele im aktuellen

Konsenspapier der Gemeinsamen Kom-

mission der Fachgesellschaften und Ver-

binde fiir Qualitit in der Schmerzmedi-
zin ,,Struktur der schmerzmedizinischen

Versorgung in Deutschland: Klassifikati-

on schmerzmedizinischer Einrichtungen®

aufgezahlt, in dem Forderungen des 117.

Arztetages iibernommen wurden [1, 2]:

1. Eine bessere flichendeckende und
wohnortnahe schmerzmedizinische
Versorgung mit abgestuften Versor-
gungsbereichen.

2. Eine qualitativ hochwertige medizi-
nische Versorgung — dazu gehort ei-
ne dem aktuellen Stand der Wissen-
schaft entsprechende Pravention und
Behandlung von akuten und chroni-
schen Schmerzen.

3. Eine flichendeckende Bildung regi-
onaler Netzwerke auf allen Versor-
gungsebenen

4. Eine Umsetzung integrierter, sekto-
reniibergreifender Versorgungspro-
gramme als Voraussetzung fiir eine
unter Koordination des Hausarztes
stehende abgestufte Versorgung.

5. Eine ,Berticksichtigung schmerzthe-
rapeutischer Einrichtungen mit defi-
nierten Strukturmerkmalen® in den
Bedarfsplidnen der Landesvertrags-
partner nach § 99 SGB V.

Dies alles diene ,,zum einen der Sicher-
stellung einer addquaten und wohnort-
nahen schmerzmedizinischen Versor-
gungsstruktur, zum anderen ist sie Vor-
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Brauchen wir einen Facharzt
fir Schmerzmedizin?

aussetzung fiir angemessene Vergiitung
und wirtschaftliche Planungssicherheit
schmerztherapeutisch titiger Arzte [1].

~Facharzt” verschlechtert
Patientenversorgung

Hier kénnte man jetzt die Diskussion be-
enden und meinen, es gabe damit eine
klare Vision, lasst uns beginnen sie mit
vereinten Kriften umzusetzen. Wozu
brauchen wir einen Facharzt fiir Schmerz-
medizin? Ich mochte die Antwort an die-
ser Stelle gleich vorwegnehmen: wir brau-
chen ihn nicht - im Gegenteil, er wiirde
die Versorgung unserer Schmerzpatienten
nachhaltig verschlechtern.

Bei ca. 80 Mio. Bundesbiirgern wird
derzeit von ca. 20 bis 25 Mio. Schmerzpa-
tienten ausgegangen, 5% dieser Schmerz-
patienten weisen einen tumorbeding-
ten Schmerz auf [3]. Diese Privalenzra-
ten chronischer Schmerzen in der deut-
schen Bevolkerung sollten jedoch von
den verschiedenen Interessenvertretern
nicht falsch interpretiert werden - die er-
mittelte Haufigkeit ist nicht mit Leiden
und Behandlungsbediirftigkeit gleichzu-
setzen: Die Prévalenzraten eines chroni-
schen, beeintrichtigenden, nichttumor-
bedingten Schmerzes liegen nach aktu-
ellen Erhebungen zwischen 7,4 und 7,7 %
(5,9-6,2 Mio.), die Privalenzraten eines
chronischen, beeintrichtigenden, nichttu-
morbedingten Schmerzes mit vermehrter
psychischer Beeintrachtigung (,,Schmerz-
krankheit“) zwischen 2,3 und 2,8 % (1,8—
2,2 Mio.) [4].

Eine aktuelle drztliche Behandlung
gaben, unabhingig von ihren Begleiter-
krankungen, 69 % der Personen ohne be-
eintrichtigenden Schmerz an, von diesen
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berichteten 17,6 % tiber eine Behandlung
(auch) durch einen Schmerztherapeuten.
90 % der Personen mit beeintrachtigen-
dem Schmerz gaben eine aktuelle drztli-
che Behandlung an, davon 31,9 % (auch)
durch einen Schmerztherapeuten [4].

Aber spiegeln diese Daten, die alle auf
Basis von reprisentativen Bevolkerungs-
stichproben erhoben wurden, die Realitit
wirklich wieder? In einer gemeinsamen
Presseerkldrung der mit der Schmerz-
medizin befassten Fachgesellschaften
und Verbinde wird aus Analysen ambu-
lanter Diagnosedaten von ca. 71,6 Mio.
GKV-Versicherten des Bundesversiche-
rungsamtes (BVA) fiir das Jahr 2013 her-
ausgearbeitet, dass ca. 2,8 Mio. Patienten
mit schweren chronischen Schmerzen
(»,Chronischer Schmerz als eigenstandi-
ge Krankheit in ICD-10 (F45.40, F45.41,
F45.4, R52.1, R52.2) behandelt wurden
[5]. Hochgerechnet auf die bundesdeut-
sche Bevolkerung wird angenommen,
dass aufgrund derzeit ungeniigender Be-
handlungskapazititen nicht alle behand-
lungsbediirftigen Patienten ihren Weg zu
einem Schmerztherapeuten gefunden hat-
ten, kann wohl derzeit von 3,0 bis 3,5 Mio.
Patienten ausgegangen werden, die eine
komplexe Schmerztherapie benétigen.

In der Presseerklirung wird weiter

ausgefiihrt:

Nur etwa jeder achte Patient kénne der-
zeit von einem der 1.102 ambulant titigen
Schmerzirzte, die auf die Behandlung von
Patienten mit chronischen Schmerzen spe-
zialisiert sind, versorgt werden.... Das lie-
ge unter anderem daran, dass es keine klar
definierten Strukturen der schmerzmedizi-
nischen Versorgung gebe [5].
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Hausarzt ware der erste
Ansprechpartner

Wire die Einfithrung eines Facharztes fiir
Schmerzmedizin eine Struktur, um dieser
Unterversorgung entgegnen zu konnen?
Fiir die ca. 15 Mio. Schmerzpatienten,
die ihren Schmerz als nicht beeintréchti-
gend wahrnehmen, wire der Facharzt fiir
Schmerzmedizin nicht zusténdig, hier ist
in der Regel der Hausarzt der erste An-
sprechpartner. Thm kommt die Aufgabe
zu, das Leitsymptom ,akuter Schmerz®
vom chronischen Schmerz abzugrenzen
und eine weitere Diagnostik und Diffe-
rentialdiagnostik einzuleiten. Unter sei-
ner Koordination erfolgt im Sinne einer
gestuften Versorgung die Hinzuziehung
weiterer fachérztlicher Expertise bis hin
zu spezialisierten schmerztherapeuti-
schen Einrichtungen mit einem interdis-
ziplindren und multiprofessionellen Be-
handlungsteam. Dies setzt die flichen-
deckende Bildung regionaler Netzwer-
ke iiber alle Versorgungsebenen sowie
die Umsetzung integrierter Versorgungs-
programme voraus. Weiterhin muss die
Thematik systematische Berticksichti-
gung in der Novellierung der Weiterbil-
dungsordnungen und in aktuellen 4rzt-
lichen Fortbildungsveranstaltungen der
(Landes-)Arztekammern finden.

Wohnortnahe Versorgung
nicht gegeben

Aber auch die Patienten mit chronischen,
beeintrachtigenden Schmerzen wiir-
den von der Einfiihrung eines Facharz-
tes fiir Schmerzmedizin nicht profitie-
ren: Diese Patienten benétigen die wohn-
ortnahe Verfiigbarkeit von spezialisierter
schmerztherapeutischer Expertise bis hin
zu interdisziplindren und multiprofessi-
onellen Behandlungsstrukturen im Sin-
ne einer multimodalen Schmerzbehand-
lung - beides wiirde entgegen den Aussa-
gen der Befiirworter des Facharztes nicht
verbessert.

Fir die Schaffung interdisziplinarer
und multiprofessioneller Behandlungs-
strukturen ist dies offensichtlich: ein ein-
zelner, besser qualifizierter und besser ab-
gesicherter Berufsstand in diesem multi-
professionellen Behandlerteam lost die
mangelnde Verfiigbarkeit solcher Be-
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handlungsstrukturen nicht. Anreize zur
interdisziplindren und interprofessionel-
len Zusammenarbeit werden verringert,
wihrend der Mangel an schmerzthera-
peutisch tatigen Psychologen und ande-
ren Berufsgruppen dadurch nicht beho-
ben wird.

Auch die Verfiigbarkeit von wohnort-
naher, spezialisierter schmerztherapeuti-
scher Expertise wiirde durch die Einfith-
rung eines Facharztes fiir Schmerzmedi-
zin nicht verbessert werden. Schauen wir
einmal nach Irland, welches vor kurzem
den Facharzt fiir Schmerzmedizin ein-
gefiihrt hatte und seitdem oft als Vorbild
fiir Deutschland herangezogen wird. Dort
heift es in einer Ankiindigung des Irish
Medical Council:

This means, in the first instance, that the
area of Pain Medicine will now be regula-
ted. Only those physicians on the Specialist
Register will be permitted to treat patients
with Chronic Pain. Those physicians will
have to have reached the required qualifi-
cations and standards as prescribed by the
Faculty of Pain Medicine, College of Anaes-
thesists Ireland.

Auf Deutschland tibertragen, wiirde zu-
kiinftig die Behandlung von Patienten
mit chronischen Schmerzen nur noch im
Rahmen der allgemeinen oder speziali-
sierten fachérztlichen Versorgung in klei-
neren oder grofleren Raumordnungsregi-
onen geplant werden. Sieht man einmal
von den Schwierigkeiten ab, das zukiinf-
tige Patientenkollektiv des Facharztes fiir
Schmerzmedizin und dessen Kompeten-
zen zu definieren, so ist folgendes Szena-
rio sehr wahrscheinlich: Mit der Einfiih-
rung des Facharztes fiir Schmerzmedizin
werden fiir eine Ubergangszeit von ca. 10
Jahren die Arzte iiberwiegen, die neben
der ,,neuen® Facharztbezeichnung noch
die urspriingliche Facharztbezeichnung
(Allgemeinarzt, Andsthesist, Neurologe,
Orthopide, etc.) besitzen. Mochte dieser
Arzt jetzt (weiterhin) chronisch schmerz-
kranke Patienten versorgen, so wird er
dies nur im Rahmen der Bedarfsplanung
tun konnen und muss sich auf einen ent-
sprechenden Versorgungsbereich bewer-
ben. Er wird dann zwar Schmerzmedizin
praktizieren, nicht aber seine urspriingli-
che Facharzttitigkeit mehr ausiiben kon-

nen - die Bedarfsplanung sieht die Aus-
tibung zweier Gebietsbezeichnungen nur
im Ausnahmefall vor.

Derzeit ist die Bereitschaft, aus-
schlieflich Schmerzmedizin zu prakti-
zieren, eher begrenzt. Von den iiber 1000
Schmerztherapeuten, die derzeit an der
Qualitétssicherungsvereinbarung teil-
nehmen, betreiben nur ca. 30-35 % aus-
schliefllich Schmerzmedizin. Die Vorstel-
lung, bei einer besseren Absicherung, die
mit der Einfithrung eines Facharztes fiir
Schmerzmedizin einhergehen soll, wiir-
de sich das Bild hier grundlegend dndern,
ist Wunschdenken. Die itiberwiegen-
de Mehrheit der derzeitig praktizieren-
den Fachirzte, die an der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung teilnehmen und die
Versorgung von chronisch Schmerzkran-
ken als wichtigen Teil Thres Berufs anse-
hen, wiirden ihre urspriingliche Fachdis-
ziplin nicht aufgeben. Ob ein Facharzt fiir
Schmerzmedizin ein so attraktives Spekt-
rum bietet dass er sich bei dem derzeiti-
gen Mangel an érztlichen Nachwuchs ge-
gen die etablierten Fachgebiete durchset-
zen kann, darf bezweifelt werden!

Die Folgen des ,Facharztes”

Was wire also die Konsequenz einer sol-

chen Einfithrung eines Facharztes fiir

Schmerzmedizin?

== Fiir die iberwiegende Mehrheit der
chronisch schmerzkranken Patienten
wiirde dessen Einfithrung nichts ver-
andern.

== Fiir die Patienten mit beeintrach-
tigendem chronischen Schmerzen
wiirde sich die Versorgungslage ver-
schlechtern: Interdisziplinaritat und
-professionalitit wiirden noch mehr
in den Hintergrund treten und die
Verfiigbarkeit von spezialisierten Be-
handlungsstrukturen abnehmen.

Alternativen

Alternativen wurden gerade im Konsen-

spapier ,,Struktur der schmerzmedizini-

schen Versorgung in Deutschland: Klas-

sifikation schmerzmedizinischer Einrich-

tungen® aufgezeigt [1]:

1. die Schaffung einer ,,Fachkunde
Schmerzmedizin® mit dem Ziel, die
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primararztliche Versorgung zu ver-
bessern, und

2. festgelegte Struktur- und Qualitatskri-
terien fiir schmerzmedizinische Ein-
richtungen.

Die Autoren des Konsenspapiers zei-
gen sich tiberzeugt, den erstmalig defi-
nierten Struktur- und Qualititskriterien
die schmerzmedizinische Versorgung in
Deutschland iiberpriifbar verbessert wer-
den kann, indem sie unter anderem die
Voraussetzung fiir eine Bedarfsplanung
in der schmerzmedizinischen Versorgung
schafft. Gleichzeitig konnte sie die Grund-
lage fiir neue Vergiitungsregelungen dar-
stellen. Hier existiert derzeit eine gro-
e Bereitschaft der Kostentriger, in ei-
nen Diskurs zu gehen. Schon jetzt gibt es
bereits Bundeslinder, in denen ein extra-
budgetirer fester Punktwert fiir ambulan-
te schmerztherapeutische Versorgungs-
leistungen bezahlt wird und - bei Vorhan-
densein einer entsprechenden Indikation
- eine kostendeckende Finanzierung von
tagesstationdren Leistungen ebenso mog-
lich ist wie eine stationdre Schmerzthera-
pie. Die Forderung nach einem Facharzt
fiir Schmerzmedizin lenkt von diesen L6-
sungsmoglichkeiten ab und spaltet, an-
statt alle Schmerzgesellschaften und -ver-
bande an einen Tisch zu bringen und kon-
sequent vorhandene Chancen zu nutzen,
die uns im Moment im Rahmen von Ge-
setzesinitiativen geboten werden. Das ist
weder rational, noch im Sinne unserer Pa-
tienten.
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