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1.

VORWORT

Wolfgang Becker
Geschéftsleiter
Deutschland,
Grinenthal GmbH

Menschliches Handeln — ob in der Politik oder als Unternehmen —
unterliegt einem paradoxen Postulat: Die Zukunft kann man zwar nicht
vorhersagen, trotzdem muss man auf sie vorbereitet sein. Einer sol-
chen Vorbereitung dient der Grinenthal-Workshop ,Zukunft der
Schmerztherapie”: Gemeinsam mit Akteuren aus allen Bereichen der
Schmerzversorgung — Arzten, Krankenkassen, Vertretern von Arzte-
vereinigungen, Politik, Pharmaindustrie — soll Gber mogliche Entwicklun-
gen in der Schmerztherapie nachgedacht werden, und dieses Nachden-
ken soll zielgerichtet erfolgen, indem die Teilnehmer gemeinsam Model-
le fur zukUnftige schmerztherapeutische Versorgungskonzepte
erarbeiten. Denn tragfahige Konzepte konnen nicht von einer einzel-
nen Interessengruppe mit partikularer Zielsetzung entwickelt werden,
sondern sie mussen, wenn sie sich als tragfahig erweisen sollen, in
interdisziplinarer Gemeinschaft mit einer breiten Konsensbasis und in
kontinuierlicher Diskussion und Weiterentwicklung entstehen. Grund-
lage unseres in regelmaBigen Abstanden stattfindenden Workshops
sind deshalb Arbeitsgruppen, die sich bereits bei unserer ersten Veran-
staltung im Februar 2005 gebildet haben: Fragen der Vergitung, der
neuen Versorgungsformen oder der 6ffentlichen Vertretung schmerz-
therapeutischer Interessen finden hier genauso ihr Forum wie die Dis-
kussionen um zielfihrende palliativmedizinische Konzepte oder eine
angemessene analgetische Arzneimittelversorgung. Erganzend zu einer
Reihe hochrangiger Vortrage sichern diese auch in engeren Zeitabstan-
den tagenden Arbeitsgruppen die Kontinuitat unserer Arbeit, und sie
liefern den roten Faden fur die Diskussionen im Rahmen des Plenum-
Workshops, dessen Dokumentation wir Ihnen mit der vorliegenden

Broschure zur Kenntnis geben wollen.

Warum engagiert sich Griinenthal mit einer solchen Veranstaltung
und mit dieser Publikation? Als pharmazeutisches Unternehmen ist es
natdrlich unsere primare Aufgabe, innovative Praparate und Therapie-
optionen zu entwickeln und sie dem Markt zur Verfligung zu stellen.
Das Unternehmen hat sich in diesem Zusammenhang zu einem Exper-
ten fur Arzneimittel der Schmerztherapie entwickelt. Gerade deswegen
sind wir jedoch langfristig und dauerhaft auf verschiedenen Ebenen
ehrenamtlich und im Bereich der Fortbildung engagiert. Ich verweise in

diesem Zusammenhang auf unser interdisziplinares ,, Pain-Fortbildungs-
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konzept”, das seit seinem Start im Jahre 2002 von ca. 21.000 Arzten in
Anspruch genommen wurde, oder ich erinnere an den , Deutschen For-
derpreis fur Schmerzforschung” fir Forschungsarbeiten aus der klini-
schen und der angewandten Grundlagenforschung, den wir seit 1986
jéhrlich gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes verleihen. Auf européischer Ebene engagieren wir uns mit
dem ,,EFIC GrUnenthal Grant” in Hohe von 100.000 Euro, den wir seit
2004 jahrlich gemeinsam mit der Dachorganisation der Europaischen
Schmerzgesellschaft fur eine konsequente Férderung der Schmerzfor-
schung vergeben.

Als Ausdruck gesellschaftlicher Verantwortung setzt sich Griinenthal
zudem seit vielen Jahren fur zahlreiche soziale Projekte ein. Herausheben
maochte ich besonders die 1998 ins Leben gerufene , Griinenthal-Stif-
tung fur Palliativmedizin”. Sie dient der Forderung von Wissenschaft und
Forschung auf dem Gebiet der Palliativmedizin und der Palliativwersorgung
sowie der Betreuung von schwer kranken und sterbenden Menschen. Im
Juli 2006 war Griinenthal in diesem Zusammenhang Gastgeber der 56.
Aachener Hospizgesprache, die seit 11 Jahren im Wechsel von verschie-
denen Institutionen ausgerichtet werden. Auch hierzu hat das Unter-
nehmen eine Dokumentations-Broschiire verdffentlicht.

GRUNENTHAL
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Grunenthal sieht sich also in vielfaltiger Hinsicht in gesellschaftlicher
Verantwortung. Aber wir fragen uns nattrlich auch — und hier befin-
den wir uns wieder im engen Kontext des hier dokumentierten Work-
shops —, wie unsere Medikamente in die Versorgungsrealitat in Deutsch-
land passen. Wir sehen unsere Rolle also auch darin, mit unserem Wis-
sen, in den Indikationen, in denen wir Experte sind, unseren Beitrag zu
leisten, um die Versorgungsqualitat in der taglichen Realitat immer
weiter zu entwickeln. Dazu gehort, dass wir den entsprechenden Dis-
kussionen ein neutrales Forum bieten: kontrovers, offen und flexibel.
In einer Welt der neuen Strukturen kénnen wir uns als Partner fur Pra-
parate- und Therapie-Know-how zur Verfigung stellen — und damit
auch neue Wege der Zusammenarbeit gehen.

Denn eins ist klar: Der steigende Anteil der Bevolkerung bedingt,
dass die Themen Schmerz und Schmerztherapie zwangslaufig in den
Fokus der gesellschaftlichen Wahrnehmung rticken. Sie gehéren aus
medizinischer und aus volkswirtschaftlicher Sicht zu den dringendsten
Problemen der gesundheitlichen Versorgung. Vorrangiges Ziel muss es
dabei sein, durch eine adaquate Behandlung die Autonomie des Patien-
ten zu sichern. Wir wissen aber, dass ein erheblicher Teil von Patienten
mit Schmerzen heute noch immer nicht optimal versorgt wird. Neben
der Frage der Wirksamkeit in der Therapie ist dabei die Vertraglichkeit
der Arzneimittel von zunehmender Bedeutung. Diese beeinflusst gra-
vierend die Lebensqualitat des Patienten, seine Therapietreue, die
Akzeptanz gegentber der Behandlung und damit letztlich auch die
Kosten einer Therapie. Versorgungsqualitat selbst wiederum setzt sich
aus einer Vielzahl von Interessen, Ideen und Uberzeugungen zusammen.
Sie ermdglicht Vorschlage und Losungen aus den verschiedensten Per-
spektiven und sie benotigt gerade deswegen eine intensive Diskussion.
Unser Zukunftsworkshop soll ein Forum fir diese Diskussion bieten.

Gemeinsam sind wir dabei aufgefordert, den Spagat zwischen einer
notwendigen rationalen Arzneimitteltherapie und den individuellen
Bedurfnissen des einzelnen Patienten zu schaffen. Mit anderen Worten:
Ein steigender Altersdurchschnitt bedingt einerseits die Notwendig-
keit, eine breitere Versorgung sicherzustellen, andererseits muss diese
naturlich weiterhin an die personlichen Bedurfnisse des Einzelnen ange-
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passt werden. Und wir alle wissen: Sie muss trotz dieser komplexen
Anforderungen auch noch bezahlbar bleiben. Die pharmazeutische
Forschung wird dabei die Therapie in Vielfalt gewahrleisten und sie
wird mit den ihr zur Verfigung stehenden Mitteln die notwendige
Diskussion zur Gestaltung der schmerztherapeutischen Zukunft zu
fordern versuchen. Denn eine Vorbereitung auf die Zukunft ist mog-
lich — auch wenn die Zukunft selbst nicht vorhergesagt werden kann.
Zu dieser Vorbereitung moéchten der Workshop ,,Zukunft der Schmerz-

therapie” und die hier vorgelegte Dokumentation ihren Beitrag leisten.



2.SESSION

SCHMERZ-
THERAPEUTISCHE
VERSORGUNG

AB 2007 - WIE IST DIE
PERSPEKTIVE?

Rudolf Henke

Bundesarztekammer

Mehr Wettbewerb wagen.
Irrefiihrung der Politik oder Chance fiir die Leistungserbringer?

Abstract

Die Regelungen im GKV-WSG zur ambulanten spezialisierten Pal-
liativmedizin sind insgesamt zu begriBen. Die Reform schafft jedoch
neben einer Verstaatlichung des Kollektivvertragssystems eine bunte
Landschaft aus Einzelvertragen im Wettbewerb. Wenn die Palliativme-
dizin und die Schmerztherapie der Wettbewerbsseite zugeschlagen
werden, dann muss zumindest gewahrleistet sein, dass jeder Versicher-
te jeder Kasse bei jedem Arzt darauf Anspruch hat, meint Rudolf Hen-

ke von der Bundesarztekammer.

Aufgrund einer groBen Anzahl bedeutender und bekannter Kritik-
punkte muss die Gesundheitsreform zum gegenwartigen Zeitpunkt
insgesamt negativ bewertet werden. Zu den sehr verntinftigen Dingen
im GKV-WSG gehoren jedoch ohne Zweifel die Regelungen zur Pallia-
tivversorgung. Diese Entwicklung ist in vielen Jahren harter Arbeit von
vielen Akteuren vorbereitet worden. Die Gesetzesregelungen zur Pal-
liativversorgung bestimmen, dass Versicherte der gesetzlichen Kran-
kenkasse mit einer nicht heilbaren fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung und Versicherte in stationaren Pflegeeinrich-
tungen im Sinn des Pflegeversicherungsgesetzes unter bestimmten
medizinischen Bedingungen in Zukunft Anspruch haben auf speziali-

sierte ambulante Palliativversorgung.

Die Bundesarztekammer begruBt dieses neue Versorgungsange-
bot einschlieBlich der sektoren- und leistungsbereichtibergreifenden
Verzahnung. Die Koordinationsfunktion fir den medizinischen Aufga-
benbereich wird zwar auf eine untergesetzliche Ebene verlagert, aber
aus der Gesetzes-Begriindung geht hervor, dass die Erbringung der
spezialisierten Palliativversorgung voraussetzt, dass auch im Rahmen
eines ambulanten Palliative Care Teams ein auf Palliativmedizin spezia-
lisierter Arzt einbezogen ist. Dies sollte im Gesetzestext noch deutli-

cher zum Ausdruck kommen, damit eine Leistungserbringung aus-
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Rudolf Henke

schlieBlich durch Pflegepersonal gesetzlich ausgeschlossen ist. Ein wei-
terer wichtiger Schritt ist die Sicherung eines nahtlosen Ubergangs der
Behandlungsmaoglichkeiten vom stationaren in den ambulanten Sektor.

Wettbewerbliche Anreize des Kollektivvertragssystems

Diese Behandlungsmaéglichkeiten sind unter dem Kollektivvertrags-
system derzeit eingeschrénkt. Bei der Honorarverteilung im ambulan-
ten Bereich herrscht der Grundsatz, dass bei betriebswirtschaftlicher Kal-
kulation jedem Arzt eine gleiche Vergltung seiner persdnlichen Arbeits-
leistung zustehen sollte. Diese Form der Gleichstellung setzt Anreize fur
ein moglichst zUgiges Arbeiten und belohnt in gewisser Weise denje-
nigen, der eine hohe Menge an Leistungen aufweisen kann. Investitio-
nen in ein zusatzliches Know-how nach der abgeschlossenen Fach-
arztweiterbildung, die zeitintensive Beschaftigung mit komplexen Patien-
tenproblemen, die Vernetzung mit anderen Spezialisten und anderen
Versorgungsebenen werden in einem solchen Honorierungskonzept
unzureichend erfasst.

Verscharfend kommt hinzu, dass die Art der vertragsarztlichen Ver-
gutung, wie auch das System der Wirtschaftlichkeitspriifung, vor allem
in der Arzneimittelversorgung, historisch auf Durchschnittswerten

GRUNENTHAL
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basiert. Gegen diesen Druck zur Novellierung im herkémmlichen Kol-
lektivvertragssystem hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)
nun mit ihrer 2005 eingerichteten Vertragswerkstatt versucht, ein Ven-
til zu bauen. Aufgabe der Vertragswerkstatt der KBV ist es, auf der
Basis des § 73c SGB V passgerechte Versorgungsangebote fur speziel-
le Herausforderungen in der ambulanten Versorgung zu entwickeln
und mit den Krankenkassen dazu entsprechende Vertrage zu vereinba-
ren, denen besonders qualifizierte Arzte beitreten kénnen. So sollen die
Kollektivvertrdge erganzt werden mit Spezialangeboten von Arzten,
die Uber das DurchschnittsmaB hinaus engagiert und vielleicht auch

qualifiziert sind.

Neue Versorgungsmodelle zur Schmerztherapie und Palliativ-
medizin der KBV

Die KBV hat in der Vertragswerkstatt funf Vertragsmodelle ent-
wickelt, darunter ein Modell zur qualitatsgesicherten CT-gestltzten
interventionellen Schmerztherapie und ein Modell zur palliativmedizi-
nischen Versorgung. Damit verfolgt die KBV eine Optimierung der

Patientenversorgung, eine Starkung der Patientenorientierung und eine

Starkung von Kooperationen im Gesundheitswesen.

Das Modell der KBV zur CT-gestUtzten interventionellen Schmerz-
therapie sieht als Versorgungsziel einen besseren Zugang zu dieser spe-
ziellen Anwendung Uber eine Indikationsstellung und die Verbesse-
rung der Ergebnisqualitat vor. Der Versorgungsauftrag umfasst die
Intervention bei chronisch lumbalem Schmerzsyndrom durch Facetten-

blockade und periradikuldre Therapie. Die Indikation stellen Schmerz-
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therapeuten und ein interdisziplindres Konsil. Die Schmerzanalyse erfolgt
durch Schmerztherapeuten. Mindestens zwei formatorische Interven-
tionen sind vorgesehen. Der Behandlungsablauf ist geregelt. Es gibt
den Einsatz eines Schmerz-Fragebogens und eine Dokumentations-
pflicht tber die Indikationsstellung und den Verlauf des Schmerzstatus.
Strukturell wird von den Vertragsarzten, die an der Schmerztherapie-
Vereinbarung teilnehmen, eine EDV-Ausstattung zur Dokumentation
gefordert. Die Mitwirkung von Facharzten fur Radiologie, interdiszipli-
nare Schmerzkonferenzen zur Qualitatssicherung, die Evaluation des Ver-
sorgungsauftrags, ein jahrlicher Qualitatsbericht, umfassende Patien-
tenaufklarung und die Einbindung von Selbsthilfegruppen sind zudem
vorgeschrieben.

Fur die Palliativmedizin ist das Versorgungsziel eine qualifizierte
ambulante Palliativversorgung von schwerstkranken Patienten in der
letzten Lebensphase im hauslichen Umfeld. Zum Versorgungsauftrag
gehort die nahtlose Uberleitung des Patienten vom Krankenhaus in
die ambulante Versorgung, die Schmerztherapie insbesondere mit
Betdubungsmitteln, die Symptomkontrolle, die psycho-soziale Beglei-
tung des Patienten und seiner Angehdérigen, eine 24-Stunden-Rufbe-
reitschaft, die Kooperation mit Krankenh&dusern, Pflegediensten und
Hospizen. Vorgesehen sind zwei Betreuungsebenen: der behandelnde
Vertragsarzt mit definierten Aufgaben und ein kooperierender qualifi-
zierter Palliativarzt zur Beratung und gegebenenfalls Mitbehandlung.
Die Qualitatsanforderungen sehen dartber hinaus die regelméaBige
Fortbildung in palliativmedizinischen Themen vor. Von Fachéarzten und
Allgemeinarzten auf der zweiten Betreuungsebene werden die Zusatz-
weiterbildung in Palliativmedizin oder ahnliche praktische Qualifika-
tionen gefordert. Die Qualitatssicherung schlieBt eine Evaluation der
Patienten- und Angehorigenzufriedenheit, die Forderung von Quali-

tatszirkeln und die Weiterentwicklung der Fortbildung ein.

Zukunft der Schmerztherapie unter dem GKV-WSG

Wenn man dem Entwurf des GKV-WSG folgt, zeichnet sich ab,
dass wir in Zukunft ein in zwei Bereiche gegliedertes ambulantes
Gesundheitssystem haben werden. Wir werden den verstaatlichten

Sektor haben, in dem den gesetzlichen Krankenkassen durch den
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Gesundheitsfonds die Beitragssatzhoheit genommen ist, die Beitrags-
hohe staatlich festgesetzt wird, die Hohe des Zusatzbeitrags limitiert wird
und dieses Einnahmenbudget auf der Ausgabenseite durch eine verein-
heitlichte Gesamtstruktur verwaltet wird, die zumindest in der vertrags-
arztlichen Versorgung einheitliche Kollektivvertrage schlieBt. MaBgeb-
lich ist die Budgetierung. Die Krankenkasse hat keinen individuellen
Einfluss auf die Vertragsinhalte und den Leistungskatalog. Der einzige
existierende Wettbewerbsparameter in diesem Bereich sind die Wahl-

tarife, die Krankenkassen ihren Versicherten anbieten kénnen.

Diskussionspartner Dr. Jlirgen Bausch

Neben diesem Sektor gibt es die Sondervertrage, bei denen Kran-
kenkassen erganzend zur vertragsarztlichen Versorgung die Moglich-
keit haben, fur die Erfullung bestimmter Versorgungsaufgaben geziel-
te Versorgungsauftrage zu erteilen. Dazu zahlen die hausarztzentrier-
te Versorgung, die sogenannte auftragsgebundene Versorgung und
die Integrierte Versorgung. Die KVen sind nach dem derzeitigen Stand
weitestgehend aus diesem Vertragsgeschehen ausgeschlossen. Dieses
wettbewerbliche Segment wird eine bislang ungekannte Differenzie-
rung in das Versorgungsgeschehen bringen. Fur die Patienten wird dies
zur Folge haben, dass wir ein Phanomen wieder sehen, das wir mit
Ende der 60er Jahre vergessen glaubten. Man wird namlich den Arzt
in Zukunft vorher wieder anrufen mussen, ob er fur die Behandlung
Uberhaupt zur Verfligung steht, weil sich in diesen Sondervertragen
die Kassenfamilien und die einzelnen Kassenarten als Wettbewerbs-
merkmal voneinander unterscheiden. Der eine ist Sprengel-Arzt dieser

Kasse, der andere ist Sprengel-Arzt jener Kasse.
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Auswege aus dieser Situation zeigen sich, wenn die KBV und die
KVen unmittelbar Vertragspartner von Vertragen nach 8§ 73 und 73c
werden kénnen. Dasselbe gilt fur die Vertrage Uber Integrierte Versor-
gung. AuBerdem muss die KV in die Lage versetzt werden, durch ergan-
zende Vertragsbeziehungen mit anderen Leistungserbringern Versor-
gungsketten zu bilden, die eine besondere Versorgung ermdglichen.
Die besonderen Vertragsbeziehungen mussen dem Sicherstellungsauf-
trag den KVen zugeordnet werden. Ein zentraler Punkt ist zudem, dass
im Interesse der Gleichbehandlung und eines maéglichst flachendek-
kenden Angebotes fir alle Patienten alle Arzte und Psychotherapeuten,
die die vertraglich vereinbarten Voraussetzungen erfllen, auch einen
Anspruch darauf haben, an den entsprechenden Versorgungsvertra-

gen teilzunehmen.

Auditorium
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Qualitatsanforderungen an eine spezialisierte
Schmerzversorgung

Abstract

. Wir stehen mit der Schmerztherapie tatsachlich immer noch am
Anfang.” So lautet die Diagnose von Prof. Dr. Michael Zenz zur aktu-
ellen Situation der Schmerztherapie und Palliativmedizin in Deutsch-
land. Zenz vermisst eine systematische Verankerung der Schmerzthe-
rapie nicht nur in der Approbationsordnung fiir das Medizinstudium und
in der Facharztweiterbildung. Auch eine strukturierte Schmerzversor-
gung in Praxis und Klinik tut seiner Auffassung nach dringend not. Fiir
die nahe Zukunft fordert Zenz Leitlinien und definierte Standards fur
Qualitat und interdisziplinare Zusammenarbeit in der Versorgung von
Schmerzpatienten.

Aktuelle Situation

Wir bewegen uns auf einem Eis, das gerade erst gewachsen ist.
Die Schmerztherapie ist in Deutschland eine junge Disziplin. Die DGSS,
die Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes, ist 1975 als
eine der ersten internationalen Fachgesellschaften gegriindet worden.
Das ist verglichen mit etablierten medizinischen Fachgesellschaften ein
Junglingsalter. Die erste Publikation zu oralen Opioiden bei Tumor-
schmerz liegt gerade einmal 20 Jahre zurtick. Die erste Schmerzklinik
in Deutschland hat gerade ihr 25-jdhriges Bestehen gefeiert. Auf der
anderen Seite sind viele Impulse von Deutschland ausgegangen. Der
Gedanke der Interdisziplinaritat ist sicherlich hier am weitesten gedie-
hen. Das Wort , Chronifizierung” gibt es bisher nur in Deutsch und
deutsche Wissenschaftler zahlen im Bereich Schmerz zu den interna-

tionalen Spitzen.

Doch wir haben noch immer enorme Defizite in der Schmerzthe-
rapie. Das zeigen zum Beispiel internationale Untersuchungen. Beim
Indikator Morphinverbrauch befindet Deutschland sich im internatio-
nalen Vergleich noch nicht einmal auf dem Stand von Dénemark vor
20 Jahren. Wahrend in Danemark 1984 pro Million Einwohner 23,14
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Kilogramm Morphin gegeben wurden, haben Arzte und Kliniken in SCHMERZ-
Deutschland 2004 gerade 16,04 Kilo Morphin pro Million Einwohner THERAPEUTISCHE
verordnet. Auch andere Indikatoren zeigen ein Defizit. Bei einer Befra- VERSORGUNG

gung von Krankenhauspatienten hat ein Drittel angegeben, immer AB 2007 - WIE IST DIE
oder fast immer Schmerzen zu haben. Eine Befragung von Patienten PERSPEKTIVE?

ein Jahr nach einer Operation der Leistenhernie hat gezeigt, dass 2,2

Prozent der Patienten aufhoren zu arbeiten. Vier Prozent stellen sexu-

elle Aktivitaten ein. Das sind dramatische Auswirkungen von Schmer-

zen.

Nach Aussage des Gesundheitsberichts fur Deutschland ist Schmerz
hierzulande eine der fihrenden Krankheiten. Etwa zehn Prozent der
Bevolkerung leiden unter chronischen Schmerzen. Das sind rund acht
Millionen Patienten. Schlimmer noch ist aber, dass chronische Schmer-
zen in der Chirurgie und in der Allgemeinmedizin sogar zugenommen
haben. Das Problem Schmerz ist nach wie vor ungelést. Chronischer und

akuter Schmerz sind heutzutage in 45 Prozent der Falle ausschlag-
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gebend dafr, dass ein Patient zu seinem Hausarzt oder Facharzt geht.
Mit anderen Worten: Fast die Halfte der Patienten in den Arztpraxen
ist dort wegen Schmerzen. Hinzu kommt die finanzielle Dimension.
Allein die Folgekosten von Ruckenschmerz hat das Bundesgesundheits-
ministerium im Jahr 2003 auf 25 Milliarden Euro beziffert.

Perspektiven in der Ausbildung

Wie hat sich die Schmerztherapie in der medizinischen Ausbildung
etabliert? Ein Blick zurlck ins Jahr 1996 zeigt: Die Approbationsord-
nung sah keine Pflicht-Kurse und -Vorlesungen und auch keine Patien-
tendemonstrationen zur Schmerztherapie vor, aber immerhin zehn Fra-
gen im Staatsexamen. In einigen Fachern gab es freiwillige Lehre, zum
Beispiel in der Anasthesie und der Neurologie. In der heutigen Appro-
bationsordnung sind nicht einmal mehr die zehn Fragen im Staatsexamen
vorgesehen. Nach wie vor sind Vorlesungen, Kurse und Patientende-
monstrationen keine Pflicht. Ich unterstelle, dass die Politik einfach ver-
gessen hat, die Schmerztherapie in der Approbationsordnung zu veran-
kern. Ein aktueller Entwurf zur Anderung der Approbationsordnung aus
dem Land Niedersachsen bezieht sich lediglich auf Palliativmedizin. Das
ist sehr zu bedauern, denn man kann keinen Fortschritt erreichen, wenn
man Palliativmedizin und Schmerztherapie trennt. Dann besteht die
Gefahr, dass in Zukunft Palliativmediziner unzureichend in Schmerzthe-
rapie ausgebildet sind. Wenn die Grundlagen der Schmerztherapie im
Studium schon fehlen, muss spatestens in der Weiterbildung zum Fach-
arzt und insbesondere in der Weiterbildung fur Spezialgebiete wie Pal-

liativmedizin ein grandliches Wissen in Schmerztherapie vorhanden sein.
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In der Facharzt-Weiterbildung zeigt sich eine dhnliche Entwicklung.
Dort gab es fruher das Pflichtfach Schmerz in der Anésthesie und Chir-
urgie. Ein Arzt konnte durch die Facharztprifung fallen, wenn er Fra-
gen zum Schmerz bei der Prifung nicht beantworten konnte. In der
Inneren Medizin und in der Onkologie war Schmerz jedoch kein Thema.
Bei der neuen Musterweiterbildungsordnung sind nun einige Facher
aufgewacht, darunter Radiologie, Geriatrie, Mund-Kiefer-Gesichtschi-

rurgie, Psychiatrie und Neurochirurgie.

Aber in der Facharztprifung fur Anasthesie kann keiner mehr durch-
fallen, wenn er von Schmerz nichts weil3. Geschuldet ist das einem gro-
ben Strickfehler der Musterweiterbildungsordnung. Man wollte das
Thema Schmerz fachertbergreifend verankern, indem man es in die
Praambel schreibt. Weil es aber bei einigen und nicht bei allen Fachern
zusatzlich ausdricklich im Katalog steht, gilt das Thema Schmerz nun

in vielen Fachern als nicht prafungsrelevant.

Perspektiven in der stationaren Versorgung

Deutliche Defizite bei der Schmerzbehandlung gibt es auch in den
Kliniken. Untersuchungen haben gezeigt, dass die Schmerzwerte von
operativ und konservativ behandelten Patienten deutlich besser sein
konnten. Besonders das Defizit in den konservativen Fachern ist ein gro-
Bes Problem. Von gut 1000 schmerztherapeutisch behandelten Patien-

ten waren bei mehr als der Halfte die Schmerzwerte zu hoch.

Insgesamt gibt es kaum Krankenhauser in Deutschland, die neben
der Aufzeichnung von Blutdruck und Puls eine Linie fiir Schmerz haben.
Die Folge ist, dass Schmerz dann nicht oder nur unzureichend behan-
delt wird. Es gibt keine Regelungen, wie mit Schmerzproblemen umge-
gangen wird. Die Einfihrung der Fallpauschalen (DRGs) bringt neue
Schwierigkeiten. Eine groBe Gefahr lauert dahinter, dass bei der Ein-
fihrung der DRGs Uberhaupt nicht geklart wurde, was aus sogenann-
ten Sekundértugenden wie der Schmerztherapie wird. Das DRG-System
sieht sie nicht vor. Es geht nur darum, wie ich am preiswertesten eine
Galle oder ein Herz operieren kann. Damit werden Schmerztherapie
und psycho-soziale Betreuung woméglich unbezahlbar. Ein Triumph des
Sparzwangs, der die Kosten nur verlagert und dadurch erhoht.
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Perspektiven in der ambulanten Versorgung

In der ambulanten Medizin ist das Thema Schmerz genauso ver-
nachlassigt wie in der stationaren. Es gibt keine systematische ambulan-
te Versorgung von Schmerzpatienten. Vergeblich sucht man nach ein-
heitlichen Regelungen zur Abrechnung, zur Interdisziplinaritat der Ver-
sorgungsstufen oder zur Qualitat.

So kniipfen Arztekammern und Kassenérztliche Vereinigungen die
Zulassung zur Schmerztherapie an unterschiedliche Qualitatsvorausset-
zungen. Leitlinien fehlen bislang in fast allen Bereichen. Kurz vor dem
Abschluss stehen derzeit Leitlinien zu postoperativem Schmerz und zur
Opioidversorgung bei nicht durch Tumoren bedingten Schmerzen. Das
neue VergUtungssystem flr niedergelassene Arzte EBM 2000plus war
fur die Schmerztherapie anfangs eine Katastrophe. Es hat sich etwas
gebessert, aber die Diskussionen dauern bis heute an, und ich bin nicht
sehr zuversichtlich, dass wir noch viel mehr erreichen. Im Diagnose-
Kodierungs-System ICD fehlen noch klare Ziffern fur Schmerzbehand-
lungen. Vollig unterschiedliche Definitionen gibt es zudem Uberall fur
die interdisziplindre Zusammenarbeit. Die einen verstehen darunter
Schmerzkonferenzen, die anderen eine bestimmte Anzahl von Fachge-
bieten irgendwo im Haus. In der Gebuhrenordnung ist Interdisziplina-
ritat gar nicht vorgesehen. Das bedeutet auch, dass die Arzte keine
Honorare flr ihre Zusammenarbeit bekommen. Alle die mitmachen,
tun das aus persdnlichem Engagement.

Zukunftsperspektiven

Es ist sehr zu begrtBen, dass die Palliativversorgung durch die
Gesundheitsreform einen neuen Status erhalt. Aber sie steht relativ allei-
ne da, denn das Wort Schmerz kommt in der Reform nicht vor. Selbst-
kritisch missen sich hier auch die Arzte fragen, ob sie der Schmerzthe-
rapie eine ausreichend laute Stimme verschafft haben. Bei den Verban-
den herrscht derzeit noch groBes Durcheinander. Doch noch im
Dezember soll ein bundeseinheitlicher Berufsverband gegriindet werden.

In Sachen Quialitat geht es voran. Die Deutsche Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes wird jetzt die ersten funf Krankenhauser zerti-
fizieren. Dabei achten wir nicht nur auf Struktur- und Prozessqualitat,
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sondern vor allem auf Ergebnisqualitat. Wir prifen unter anderem, ob
Grenzwerte flr hohe Belastungen und Maximalschmerz tatséchlich ein-
gehalten werden oder ob die Analgetikawirkung bewertet wird. Der
Deutsche Schmerzfragebogen ist fertiggestellt und zur Qualitatsverbes-
serung einsetzbar. Mit einem online verflgbaren CIRS-System lassen
sich kritische Ereignisse erfassen, sammeln, analysieren und es lasst sich
dadurch fur zukinftige Behandlungen die Sicherheit erhéhen. Die DGSS
ist eine der ersten Fachgesellschaften, die ein solches System eingefihrt hat.

Das Problem Schmerz wird weiter zunehmen. Wir werden uns auf-
grund der Altersentwicklung insbesondere auch mit schmerzhaften
Erkrankungen im Alter auseinandersetzen mussen. Daftir missen wir uns
wappnen. Deshalb muss die Schmerztherapie in der Approbationsord-
nung verankert werden. Die allgemeine Schmerztherapie muss Bestand-
teil jeder Facharztpriifung werden. Niedergelassene Arzte missen die
Prophylaxe zur Vermeidung der Chronifizierung verstarken. An den Kli-
niken sind mehr Lehrstihle fir Schmerztherapie und Palliativmedizin
notig. Diese sollten am besten kombiniert werden. Wir brauchen letzt-

lich den Facharzt fur Schmerztherapie und Palliativmedizin.
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Vertragliche Gestaltungsmoglichkeiten und
die Rolle der Kostentrager

Abstract

Was verdndert das Reformgesetz zur Starkung des Wettbewerbs in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) explizit in Sachen
Schmerztherapie? Wie verandert sich die Ausgangslage der Kranken-
kassen und ihre Konkurrenzsituation generell durch das GKV-WSG?
Das sind die Themen von Dr. Robert Paquet. Seine Thesen: Wettbe-
werb macht nur Sinn, wenn die Kassen sich in Selektivvertragen Ver-
tragspartner fur die Behandlung ihrer Versicherten aussuchen kénnen.
Kassen mussen dazu auch bei der Schmerztherapie aktives Versor-

gungsmanagement betreiben.

Gesetzliche Anderungen bei Schmerztherapie

Im Leistungsbereich bringt das GKV-WSG eine Reihe von Verande-
rungen. Aber einige dieser neuen Leistungsangebote sind erstens nicht
neu und zweitens nicht besonders geschickt konstruiert. So ist zum
Beispiel im § 11 des finften Sozialgesetzbuchs der Anspruch auf Ver-
sorgungsmanagement zur Lésung von Schnittstellenproblemen einge-
flgt. Zur Realisierung dieses Anspruchs wird auf drei weitere Bestim-
mungen verwiesen. § 112 ist zu allgemein. § 115b — die sogenannten
dreiseitigen Vertrage zwischen Krankenkassen, Kliniken und Leistungs-
erbringern — hat bisher fast nichts Konkretes ergeben. Das Einzige,
woraus sich etwas gestalten lasst, ist Integrierte Versorgung nach
§ 140a ff.

Um die Schmerztherapie wirklich voranzubringen, misste mit dem
Reformgesetz effektives Fallmanagement durch Krankenkassen ermég-
licht werden. Denn nur die Krankenkassen haben den Uberblick Gber
alle Versorgungsbereiche, die ihre Versicherten durchlaufen. Deshalb soll-
ten sie gemeinsam mit Krankenhausern und Leistungserbringern an
der Gestaltung und Abstimmung der Versorgungsprozesse arbeiten.
Doch das ist im Gesetz leider nur halbherzig vorgesehen. Es fehlen

explizite Rechtsgrundlagen, die den Krankenkassen die Mdglichkeit
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erdffnen, ihre Versicherten in stationdren Einrichtungen nicht nur mit
deren ausdrucklicher Zustimmung zu kontaktieren, um zum Beispiel
die poststationare Versorgung zu organisieren. Ebenso fehlten ausrei-
chende Maglichkeiten der Kassen, ihren Versicherten aktiv Empfeh-
lungen zu Qualitat und Wirtschaftlichkeit von Leistungserbringern zu
geben.

Neue gesetzliche Bestimmungen zur ambulanten
Palliativversorgung

§ 132d in Verbindung mit 37b regelt nun explizit den Anspruch
von gesetzlich Versicherten auf sogenannte ,spezialisierte ambulante
Palliativversorgung”. Als Bedingungen fur den Leistungsanspruch nennt
das Gesetz: unheilbare lebensbedrohliche Erkrankungen, die Notwen-
digkeit besonders aufwendiger Versorgung, arztliche Verordnungen
und Genehmigungen der Kasse, arztliche und pflegerische Leistungen
einschlieBlich ihrer Koordination, insbesondere zur Schmerztherapie, und
die Betreuung der Versicherten in deren hauslicher Umgebung bezie-
hungsweise entsprechende Leistungen fir Versicherte in stationarer
Pflege. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt, welche Erkran-
kungen und welcher Versorgungsbedarf gemeint sind. Eingeschrankt
wird das aber dadurch, dass zugleich das Verhaltnis zur ambulanten Ver-
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sorgung und zu den Hospizen definiert werden soll. Zudem seien
gewachsene Versorgungsstrukturen zu berticksichtigen.

Die gemeinsame Stellungnahme der GKV-Spitzenverbande ordnet
diese Bestimmung in den Bereich des politischen Marketings ein. Was
im Gesetz beschrieben wird, ist in den wesentlichen Elementen schon
vorhanden. Die nétigen Weichenstellungen fur eine verbesserte Pallia-
tivmedizin sind schon vor dem GKV-WSG vollzogen worden, zum Bei-
spiel durch die neuen extrabudgetaren EBM-Ziffern zur Schmerzthera-
pie. Auch bei den Fallpauschalen in Krankenhausern soll die Schmerz-
therapie klinftig berticksichtigt werden kénnen. Problematisch ist, dass
mit der gesetzlichen Neuregelung neue Schnittstellen insbesondere zur
Hospizbewegung und zu den Pflegeheimen geschaffen werden. Dies
sieht offensichtlich auch die Bundesregierung, die den Gemeinsamen
Bundesausschuss ausdrucklich beauftragt, Regelungen zur Vermeidung
von Doppelabrechnungen zu schaffen.

Die explizite gesetzliche Regelung soll offenbar dazu dienen, dass
eine Infrastruktur zur Palliativversorgung geférdert wird. Dabei ist auf-
fallig, dass die Krankenkassen diese Infrastruktur in Einzelvertragen
wettbewerblich entwickeln sollen. Ich selbst habe groBe Skepsis, dass
ein solcher Bereich, der bisher wenig entwickelt ist und in dem es wenig
definierte Standards gibt, fur den Wettbewerb geeignet ist. Fortentwick-
lungsbedarf gibt es allerdings in vieler Hinsicht. Explizit genannt seien:
partizipative Entscheidungsfindung mit Patient und Angehorigen, die
Entwicklung von Behandlungsplanen, ein kontinuierliches arztliches
Fallmanagement fur sektoribergreifende Versorgung, bedarfsgerech-
te Patienteninformation und die Optimierung der arztlichen Kommu-
nikationsfahigkeit. Ob solche Strukturen und Fertigkeiten im Wettbe-
werb gefordert werden, hangt stark von der Gestaltung dieses Wett-
bewerbs ab.

Schmerzversorgung im Wettbewerb

Die kunftige Wettbewerbssituation der Kassen wird durch das GKV-
WSG auBerordentlich verscharft. Bislang wechseln rund funf Prozent
der Versicherten pro Jahr ihre Krankenkasse. Das markiert nach meiner
Einschatzung bereits einen relativ gesunden Wettbewerb. Diese Veran-
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derungsquote 16st bei allen Krankenkassen genug Anstrengungen aus,
um ihre Mitglieder zu halten.

Das GKV-WSG bringt nun Wahltarife, die mit Versorgungsmodel-
len kombiniert werden. So kommen die Vertragsgestaltungsmaoglich-
keiten der Krankenkassen mit den Wahltarifen in Konflikt, denn sie
werden dann ausschlieBlich dem Ziel dienen, dass die einzelne Kasse
keine Zusatzpramie erheben muss. Ich rdume ein, dass es im Gesund-
heitswesen viel Rationalisierungsbedarf und Méglichkeiten zur Produk-
tivitatssteigerung gibt. Aber diese Kombination von Vertragsgestal-
tung und Wahltarifen halte ich fur einen Zwang, der uns die Luft
abdrickt. Die logische Folge ist, dass in den Bereichen zurlickgeschnit-
ten werden muss, in denen Krankenkassen investieren und Modell-
projekte mit Anschubfinanzierung unterstiitzen mussten, also auch
zum Beispiel in der Schmerztherapie. Das geht letztlich auf Kosten der

Qualitat und wird zu einer latenten Rationierung fhren.

Wenn Wettbewerb wirklich ernst genommen wiirde, dann mass-
te er Uber die Differenzierung der Kassenangebote in bestimmten Leis-
tungsbereichen erfolgen. Dazu sieht das Gesetz die Einzelvertragsmag-
lichkeiten vor. Fur die Schmerzversorgung sind von den wettbewerb-
lichen Einzelvertragsmdglichkeiten der Kassen jedoch nur wenige
geeignet. Disease-Management-Programme scheiden aus, weil Schmerz
kein homogenes Krankheitsbild ist, das sich fir standardisierte Behand-
lungskonzepte eignen wiirde. Die hausarztzentrierte Versorgung bringt
fur Schmerztherapie auch keine Vorteile. Die extrabudgetaren EBM-
Ziffern werden hier zur Finanzierung erst einmal ausreichen mussen.

Integrierte Schmerzversorgung

Maoglichkeiten bietet allenfalls die Integrierte Versorgung nach §§
140a ff. Allerdings gibt es dabei auch einige Risiken. Denn wenn man
versucht, die Versorgung in einem einzelnen Bereich durch einen Son-
dervertrag voranzubringen, bleibt die Regelversorgung zunachst auBen
vor. Es kann auBerdem passieren, dass die Vertragspartner in eine
Umsetzungsfalle tappen, wenn theoretisch Uberladene Konzepte nicht
verfahrenssicher realisiert werden konnen. Finanziell stellt sich die
Anschubfinanzierung als unzureichend dar. Jedoch bietet die Integra-
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tionsversorgung die Chance, dass Krankenkassen wirklich an einer Ver-
besserung und Strukturierung der Versorgung arbeiten, die in Richtung
des geforderten aktiven Fallmanagements geht. Mit einem schlssigen
medizinischen Konzept, Regelungen zur Qualitatssicherung, einem
tragfahigen Finanzkonzept, entsprechender betriebswirtschaftlicher
Umsetzung, gutem Datenmanagement und einem Netzwerk von Part-
nern in einer Region lasst sich sehr viel gestalten. Allerdings stoBen die

Moglichkeiten von IV

Der Raum von Mdéglichkeiten in der integrierten Versorgung nach § 140a
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Krankenkassen dabei auch immer wieder auf Umsetzungsschwierig-
keiten, vor allem auf Seiten der Leistungserbringer. So bestehen oft zu
wenig klare Vorstellungen zu Leistungen, Vergitung und Strukturen der
Angebote. Aus Anbietersicht wird der Umsetzungsaufwand haufig nur
unzureichend kompensiert. Unklar ist zudem, wer Anfangsinvestitionen
tragt, denn schon die Konzeption solcher Projekte und die Vertragsvor-
bereitung sind aufwendig.

Erprobt wird das im BKK-Bereich zum Beispiel bei einem Projekt
der Integrierten Schmerzversorgung in Rheinland-Pfalz. Dort gibt es
nun eine Sondervergtitung fir Management- und Koordinationsleis-
tungen der Arzte, die Anreize fir diese Leistungen schafft. Vergiitun-
gen flieBen auch, wenn Patienten einer Schmerzkonferenz vorgestellt
werden. Das 16st ein Problem, weil die Schmerzkonferenzen zwar in den
Qualitatsrichtlinien enthalten sind, aber in der Regelversorgung nicht
ausreichend bezahlt werden.
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Doch selbst die Integrationsversorgung wird méglicherweise dem- SCHMERZ-
nachst vollig ungeeignet flr Schmerzversorgung sein. Wenn das Wett- THERAPEUTISCHE
bewerbsziel der Integrationsversorgung — wie vom Gesetzgeber immer VERSORGUNG
wieder betont — die Kostenddmpfung ist, sind Modellvorhaben nach AB 2007 - WIE IST DIE
§ 63 SGB V fur Schmerztherapie sicher besser geeignet als Integrati- PERSPEKTIVE?
onsversorgung. Hinzu kommt, dass Integrationsversorgung laut GKV-
WSG jetzt so konstruiert werden soll, dass sie ,, bevolkerungsbezogen
und flachendeckend” sein soll. Das widerspricht einer Integrationsver-
sorgung, die es ermdglicht, fir einzelne Indikationen optimierte Ver-
sorgungskonzepte zu entwickeln. Die groBe Chance der Integrations-
versorgung, dass Krankenkassen Wettbewerbsvorteile und Qualitats-
verbesserungen Uber die Differenzierung ihres Leistungsspektrums

anstreben, geht mit dem GKV-WSG so moglicherweise verloren.

Dr. Robert Paquet im Gesprdach mit Dr. Albrecht Kloepfer
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Vergiitung im Rahmen der Palliativversorgung bezogen auf nord-
rheinische Erfahrungen

Abstract

Die KV Nordrhein hat mit einigen Krankenkassen (AOK Rheinland-
Hamburg, IKK Nordrhein, LKK NRW und Knappschaft) zum Jahresbe-
ginn 2006 einen Vertrag zur Palliativversorgung geschlossen. Das
Modellprojekt in K&éIn wird evaluiert, doch schon vor der Auswertung
haben die Krankenkassen die Ausweitung auf das ganze Land Nord-
rhein geplant. ,Was wir konzipiert haben, kann sich sehen lassen”,
meint Dr. Leonhard Hansen. Grundlage hierfur ist ein klares Vergu-
tungskonzept mit ebenso klaren Verantwortungen und Schnittstellen.

Allgemeines

Ziel des Projektes in Nordrhein ist es, das Sterben zu Hause zu
ermdglichen. Das wiinschen sich Umfragen zufolge 70 Prozent der
Bevolkerung. Erreicht werden kann dies nur durch die Entwicklung
einer angemessenen, flaichendeckenden und insbesondere auch qua-
litdtsgesicherten ambulanten Versorgung mit entsprechender palliativ-
medizinischer Infrastruktur. Voraussetzungen sind zudem die Struktu-
rierung der Versorgungsablaufe und die Bildung von multidisziplina-
ren oOrtlichen Netzwerken. Das Projekt wendet sich an Patientinnen
und Patienten mit einer unheilbaren Krankheit, deren Lebenserwar-
tung nur noch Wochen oder wenige Monate betragt und bei denen eine
ambulante palliative Versorgung maglich und von ihnen gewtnscht

wird.

Rahmen und Voraussetzungen

Wir denken integrativ durch die Brille des Patienten. Deshalb begin-
nen wir beim Hausarzt und raumen der ambulanten Versorgung Vor-
rang ein. Das Konzept funktioniert aber nur unter Hinzuziehung pal-
liativarztlicher Expertise aus dem Krankenhaus oder aus dem niederge-
lassenen Bereich. Der Gesetzgeber hat jetzt dazu beigetragen, dass es
strukturell moglich ist, dass der Konsiliarius aus dem stationaren Bereich
in den ambulanten Bereich ans Bett des Kranken kommt und alle Ver-
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sorgungsformen sich im Sinne der Optimierung der Strukturen ein- PALLIATIVVERSORGUNG
bringen konnten. Dazu zahlen in Nordrhein auch palliativpflegerische — EIN AUSBLICK
Dienste und gegebenenfalls ambulante Hospizdienste.

Bei der Berechnung des Mengengerists sind wir davon ausgegan-
gen, dass pro 250.000 Einwohner ein Netzwerk nétig ist. Wir gehen
von etwa 16.000 Patienten aus, davon sind knapp 10.000 onkologi-
sche Patienten und eine steigende Zahl nicht onkologische Patienten.
In diesem Kontext haben wir einen Bedarf von 216 palliativmedizinisch
qualifizierten Arzten und 72 ambulanten Palliativdiensten mit mindes-
tens 576 Mitarbeitern errechnet. Deutschlandweit gibt es derzeit Gber
1400 ambulante Hospizdienste und jede Menge weitere Beteiligte. Die
aktuelle Zahl der Palliativstationen geht gegen 100 mit steigender Ten-
denz. Es gibt deutlich Gber 100 stationdre Hospize, wobei die Betten-
zahl pro Bundesland dramatisch variiert. In Thuringen gibt es nur weni-
ge, Nordrhein-Westfalen ist mit 22 Betten pro eine Million Einwohner
Spitzenreiter. Der Durchschnitt liegt bei 12,4 Betten pro eine Million Ein-
wohner.

Das Projekt startet nicht bei null, weil einzelne Kollegen vor Ort
bereits sehr engagiert arbeiten. Dazu zdhlen ambulante Krankenpfle-
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gedienste, Palliativstationen, Krankenhauser, stationare Hospize, Alten-
pflegeeinrichtungen, spezialisierte Apotheken, arztliche Notdienste,
Notarzte, Seelsorger. Doch wenn man die Versorgung strukturieren
will, braucht man palliativmedizinisch gebildete Fach- und Hausarzte.
Kristallisationspunkt kann auch jeder Standort palliativpflegerischer
Versorgung sein. Das hat die Landesregierung hier in den letzten Jah-
ren modellhaft erprobt.

Ausgangspunkte fir die flaichendeckende Umsetzung

Das Versorgungsmodell baut auf der hausarztlichen Versorgung
auf, weil dort die Patienten sehr lange betreut werden. Es ware ein fal-
scher Ansatz, diese Verbindung zu kappen. Bei nicht ausreichender
Symptomkontrolle oder pflegerischen beziehungsweise psycho-sozia-
len Problemen ist die Einbindung des Qualifizierten Palliativarztes (QPA)
und/oder des Ambulanten Palliativpflegedienstes (APD) und/oder des
Ambulanten Hospizdienstes durch den behandelnden Arzt vorgese-
hen. Im Idealfall versuchen wir so, dem Wunsch der meisten Patienten
Rechnung zu tragen, dass sowohl die medizinische als auch die pfle-
gerische Betreuung zu Hause stattfindet. Wenn das nicht moglich ist,
wird stationdre Pflege oder auch die Palliativstation im Krankenhaus
in Anspruch genommen.

Akteure des Rahmenprogramms

Haus- und
Fachéarzte

Ambulante
Hospiz-
dienste

Qualifizierte
_Palliativ-
Arzt (QPAs)

Ambulanter
Palliativ-
Pflegerischer

Dienst
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Die Haus- und Facharzte als behandelnde Arzte missen folgende
Anforderungen erfullen: Zum Ersten geht es ums Vernetzen. Das muss
praktiziert und gelebt werden. Durch regelmaBige Teilnahme an Qua-
litatszirkeln und Fallkonferenzen wird die Kommunikation sehr stark
gefordert. Dann ist der Nachweis der 40-stiindigen Kursweiterbildung
Palliativmedizin nétig, wie es der Deutsche Arztetag in der Musterwei-
terbildungsordnung festgelegt hat. Es ist nicht ausgeschlossen, dass
diese Weiterbildungsanforderungen kiinftig noch steigen. Die 40-Stun-
den-Weiterbildung haben in Nordrhein nun fast 1000 Kollegen absol-
viert. In der Anfangszeit gentigte zum Einstieg auch der Nachweis von
Erfahrungen in der Betreuung von Schwerstkranken in Hospizen und
von mindestens zwei palliativmedizinischen Fortbildungen.

Die Qualifizierten Palliativarzte missen Facharzte mit abgeschlos-
sener Zusatzweiterbildung Palliativmedizin bei der Arztekammer Nord-
rhein sein. Nach den Ubergangsregelungen (z. B. einjahrige Tatigkeit
auf einer Palliativstation oder als betreuender Arzt im Hospiz) sind die
Teilnahme an palliativmedizinischer Fortbildung und an multidiszipli-
naren Netzwerktreffen sowie die regelméaBige Betreuung und standar-
disierte Dokumentation von jahrlich 25 Palliativpatienten verpflichtend.
Zu den Aufgaben des QPA zahlen die Beratung von Haus- und Fach-
arzten in der palliativmedizinischen Versorgung und die Erreichbarkeit
in Problemfallen rund um die Uhr. Das muss entsprechend honoriert
werden. Der einzelne QPA kann diese Erreichbarkeit auch gemeinsam
mit anderen QPAs oder mit Notédrzten und dem hausarztlichen Not-
falldienst gewahrleisten. Unsere ersten Erfahrungen zeigen jedoch,
dass sich Nachteinsatze drastisch reduzieren, wenn die Versorgung gut
organisiert ist. Die QPAs sitzen an der Schnittstelle zwischen ambulan-
tem und stationdrem Sektor. Deshalb ist ihre Mitwirkung an regelma-
Bigen Netzwerktreffen immens wichtig. Schwerpunktaufgaben des
QPA sind die Symptomkontrolle und die Verordnung von Medikamen-
tenapplikationen Uber Pumpsysteme unter besonderer Bericksichti-
gung des Wirtschaftlichkeitsgebotes. Gerade in den Finalstadien wer-
den sie sich um die Optimierung der bisherigen medikamentdsen The-
rapie, aber auch der FlUssigkeits- und Erndahrungskontrolle kimmern
mussen. Auch die Beurteilung und Einleitung der palliativen Wundbe-
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Dr. Leonhard Hansen

Vorstandsvorsitzender
der KV Nordrhein

handlung und die palliativmedizinische Beratung von Patienten und
Angehdrigen liegen in ihren Handen. Obendrein ist vorstellbar, dass

die QPAs in Qualitatszirkeln die Moderation Gbernehmen.

Kooperierende Integrierte Versorgung

Pflege '
zu Hause

Arztliche IA NEIN
Versorgung

zu Hause

JA Zu Hause Hospiz
Pallativ-
NEIN medizinische Pallativstation
Tagesklinik

Vertragliche Umsetzung in Nordrhein

Der Palliativversorgungs-Vertrag der KV Nordrhein bringt Haus- und
Facharzten neues Geld und schlieBt sich an die Vereinbarung zur haus-
arztzentrierten Versorgung mit den Primarkassen an. Er istam 1. Janu-
ar 2006 gestartet. Beteiligte Krankenkassen sind AOK Rheinland, IKK
Nordrhein, Knappschaft und LKK Nordrhein-Westfalen. Ich bedaure
zutiefst, dass die Ersatzkassen sich nicht einbringen und es jetzt zum
Beispiel in K&In zulassen, dass ihre Patienten im Zweifelsfall eingewie-
sen werden mussen. Doch die Pilotphase in Koln ist gut angelaufen. Weil
es viel positive Nachfrage gab, planen die Krankenkassen jetzt schon,
das Projekt auf das ganze Land auszuweiten, obwohl die Evaluation
noch nicht abgeschlossen ist.

Selten hat ein Thema so viel Interesse bei Arzten geweckt wie die-
ser neue Vertrag. Diese sehr erfreuliche Entwicklung hat sicher auch
damit zu tun, dass hier neben dem Individualbudget eine Vergtung in
Euro erfolgt. Die betreuenden Haus- und Facharzte erhalten eine Pau-

schale von 50 Euro pro Quartal und eine zusatzliche Aufwandspau-
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schale von 45 Euro. Dringlichkeitsbesuche werden nach EBM mit dem
Punktwert von 5,11 Cent vergUtet. Das entspricht 61,32 Euro tags-
Uber und nachts 81,76 Euro. Auf diesen Betrag werden noch 35 Euro
aufgesattelt, sodass es fir diese Besuche rund 96 Euro und 117 Euro
netto gibt. Fir die persénliche Krankenhausiberleitung flieBen 95 Euro,
bei telefonischer Uberleitung gibt es 18 Euro.

Dem entsprechen zusatzliche Vergitungskennziffern bei den Pal-
liativarzten. Teils sind diese identisch mit denen der hausarztlichen Kol-
legen. Zusatzlich sind fur ein Konsil am Patientenbett 45 Euro vorge-
sehen, fur das telefonische Konsil 18 Euro und eine Quartalsbereit-
schaftspauschale von 100 Euro pro Patient. Die Kalkulation wurde vor
dem Hintergrund aufgestellt, dass es eine gewaltige Herausforderung
ist, die Erreichbarkeit sicherzustellen. Hinzu kommt, dass die Kranken-
kassen mochten, dass Patienten zu Hause versorgt werden. Wenn bei
zwei Patienten pro Jahr Einweisungen vermieden werden, ist das Geld

eingespielt, das der Hausarzt bekommt.

Dr. Hansen im Gesprach mit Prof. Dr. Amelung und Dr. Sturm
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Neue palliativmedizinische Versorgungskonzepte — von der Theo-

rie zur Umsetzung

Abstract

Fur die Palliativversorgung bedeutet die Gesundheitsreform neue
Chancen, meint Prof. Dr. Volker Amelung. Doch die gesetzlichen Ver-
besserungen bergen seiner Meinung nach auch die Gefahr, dass bereits
begonnene Projekte zunachst erlahmen, weil sie auf die Konkretisierung
des Gesetzes warten. Bis zur Umsetzung neuer Strukturen in der ambu-
lanten Palliativversorgung gibt es jedoch fir alle Beteiligten genug zu
tun. So sind vor allem die Fachgesellschaften der Palliativmediziner und
Schmerztherapeuten aufgefordert, Versorgungskonzepte zu entwickeln.

Griinde fiir die neuen gesetzlichen Rahmenbedingungen der
Palliativversorgung

Im Vergleich zu vielen anderen Leistungsbereichen ist in der Pallia-
tivversorgung die Chance gegeben, Strukturen zu verandern. Jetzt
muss man sehen, wie man damit umgeht. Es herrschte Uberraschung
Uber die Schnelligkeit der Gesetzgebung und den weitreichenden
Anspruch in diesem Bereich. Diese Aktivitat der Politik ist begriindet
dadurch, dass die Politiker sich einig sind, dass das Gesundheitswesen
hier einfach nicht so funktioniert, wie es sollte. Man stellte hier
Unter-, aber auch Fehlversorgung fest. Zudem basieren die Veréanderun-
gen in der Gesetzgebung darauf, dass die meisten palliativmedizini-
schen Modellprojekte sehr erfolgreich waren. In den Projekten ist sehr
viel Positives erreicht worden. Sie haben gezeigt, dass man mit relativ
geringen finanziellen Mitteln groBe Veranderungen in der Versorgung
erreichen kann. Fur die Palliativmedizin wurde festgestellt, dass im
Wesentlichen nur die Strukturen neu organisiert werden mdssen. Das
ist ohne groBe zusatzliche Mittel moglich. AuBerdem hat sich gezeigt,
dass Integrationsversorgung hier zwar anfanglich notwendig war, aber
nicht das richtige Instrument ist. Bereiche, die mit Wettbewerb nichts
zu tun haben, sollten vom IV-Geschehen ausgenommen werden. Bei
der Palliativversorgung brauchen wir keinen Wettbewerb, sondern ein-

fach besser funktionierende Strukturen. Hier geht es um Schnittstellen-
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Risiken der Gesetzgebung

Das groBte Risiko des Gesetzes ist, dass ab 1. April 2007 Gelder
falsch eingesetzt werden. Da es um viel Geld geht, kommen schon
jetzt aus allen Ecken Uberlegungen, wie diese Ressourcen gewonnen
werden kénnen. Ein zweites Risiko sind mogliche Qualitatsverluste.
Dabei stellt sich vor allem die Frage, in welcher Geschwindigkeit man
Strukturen aufbauen kann, ohne die Qualitat aufs Spiel zu setzen. Als
drittes Risiko droht ein destruktiver Wettbewerb. Je mehr man fur Wett-
bewerb ist, desto genauer muss man gucken, wo er funktioniert und
Zusatznutzen bringt, und dass er dort nicht stattfindet, wo er nicht
funktioniert. Ich halte sehr wenig von Wettbewerb im Bereich Pallia-
tivversorgung, und dies vor dem Hintergrund, dass ich im Allgemei-
nen sehr viel von Wettbewerb halte. Das vierte Risiko liegt in der Zer-

storung bestehender Strukturen. Es ist bereits viel aufgebaut worden.

33



3.SESSION

PALLIATIVVERSORGUNG

— EIN AUSBLICK

Prof. Dr. Volker Amelung

34

Medizinische Hochschule
Hannover

Das muss weiterleben kénnen, denn sonst baut sich bei den Beteilig-
ten Frustration auf und macht ihr Engagement kaputt.

Generelle Fragestellungen auf Basis der Gesetzgebung

Die Fachgesellschaften sind nun gefordert, Vorschlage zu erarbei-
ten. Am besten taten sie daran, diese Konzepte gemeinsam zu ent-
wickeln. Vier Themengebiete mussen geklart werden. Zunachst geht es
darum, welche Patienten, welche Erkrankungen und welche Zugangs-
wege fur die Strukturen infrage kommen. Dann stellt sich die Frage, wie
die Inhalte und die Schnittstellen zu bestehenden Systemen gestaltet
werden sollen. Zum Dritten mussen die sachlichen und personellen
Strukturen definiert werden. Und schlieBlich gilt es, die Frage nach der
Art der Vergitung zu klaren. Auch die Zugangswege sind eine zentra-
le Frage. Bislang gibt es noch keine Lésungsansatze, mit denen sicher-
gestellt wird, dass der Zugang zu dieser spezialisierten Versorgung
patientengerecht und sinnvoll gewahrleistet wird. Sehr gut vorstellbar

wadren hier meines Erachtens Zweitmeinungsmodelle.

Hinsichtlich dessen, was geleistet werden soll, ist unstrittig, dass
es sich um zuséatzliche Leistungen handelt. Ein Stufenmodell ist gut
vorstellbar. Die erste Stufe der zusatzlichen Leistungserbringung ist die
UnterstUtzung und Starkung des Hausarztes. Dabei muss klar sein, dass
es nicht darum geht, bestehende Strukturen abzulésen, sondern sie
zu unterstttzen und zu starken. Es sollen Moglichkeiten gegeben wer-
den, Leistungen zu erbringen. Als weitere Stufen sind Konsile und
Modelle der Krisenintervention nétig. SchlieBlich gilt es auch zu tber-
legen, wie die Schnittstelle zum stationadren Sektor gestaltet werden
kann.

Was die sachlichen und personellen Strukturen betrifft, ist eines
einzigartig und ausgesprochen positiv am Gesetz: Es ist nicht vorge-
schrieben, wo die Palliativversorgung stattfinden soll. Es ist fur viele
Bereiche mustergultig, dass man keine Festlegung getroffen hat, ob
das Ganze im ambulanten oder im stationdren Sektor beheimatet sein
soll. Zentral fur den Erfolg ist aus den Erfahrungen, die wir in Nieder-
sachsen und Brandenburg gemacht haben, dass die Palliative Care

Teams ein eigenes Turschild, eine Adresse, ein eigenes Konto, eigen-
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standige Organisations- und Rechtsform haben. Sie diirfen auch nicht
in einer Krankenhausabteilung in einem gemeinsamen Pool integriert
sein. Bei den personellen Anforderungen muss man hartnackig auf die
Qualifikation achten. Es ist sinnvoller, mit der Zeit der Einfihrung zu war-
ten, als die Qualifikationsanforderungen herunterzudrehen.

Fur die Form der VergUtung gibt es grundsatzlich zwei Moglich-
keiten. Ich selbst praferiere Budgetlésungen, bei denen ein Etat und
bestimmte Aufgaben fur ein Palliative Care Team ausgeschrieben wer-
den. Alternativ kann man auch Pauschalen wahlen oder beides kom-
binieren. Das ergabe dann ein Modell, bei dem eine Basisausstattung
und fallweise Bezahlung kombiniert sind. Vom Grundsatz her halte ich
es fur sehr sinnvoll, dass definiert wird, welche Aufgaben ein Team
Gbernehmen soll und welches Budget man ihm daftr zur Verfligung
stellt.

Abschlussthesen

Ich halte es fur unerlasslich, dass die Finanzierung kassentbergrei-
fend gestaltet wird. Es macht keinen Sinn, wenn jede Krankenkasse
einzeln Vertrage abschlieBt. Die Finanzierung muss einheitlich und
gemeinsam sein. Palliativversorgung ist kein Bereich, in dem Wettbe-
werb funktioniert. Hier kdnnten zum Beispiel die Kassenarztlichen
Vereinigungen eine wichtige Aufgabe Gbernehmen.

Zudem mussen Eckpunkte fir eine Handvoll Organisationsmodel-
le definiert werden. N6tig sind unterschiedliche Modelle fur GroB-
stadte, fur die Flache und fur strukturschwache Gebiete. In GroBstad-
ten ist aufgrund dichter Strukturen Wettbewerb maoglich. Ein Stitz-
punkt kann in einer GroBstadt mehr Wettbewerbselemente enthalten
als in der Normalversorgung. Fur die Flache muss man einfach mit
dem Zirkel arbeiten und sehen, wie weit von einem Stutzpunkt aus der
Bedarf abgedeckt werden kann. Besondere Herausforderungen stel-
len sich in strukturschwachen Gebieten. Das haben wir in Nieder-
sachsen gesehen. Denn es macht keinen Sinn, wenn man mit einem
Konzept zu hoch ansetzt. Bei der Entwicklung dieser Organisations-
modelle sind meines Erachtens zuallererst die Fachgesellschaften
gefragt.
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Als Drittes mussen Versorgungsangebote dem Wettbewerb ausge-
setzt werden, und zwar einem Qualitdtswettbewerb. Man kann die
bestehenden Strukturen, also zum Beispiel das Krankenhaus, das Hos-
piz, den Palliativpflegedienst, auffordern, ein Angebot fur ein Palliati-
ve Care Team mit definierten Aufgaben vorzulegen. Das muss eine
gewisse Zeit lang laufen. Ein geeigneter Zeitraum waren beispielswei-
se drei bis funf Jahre. Jeder Anbieter wird andere Fahigkeiten prasen-
tieren, so entsteht ein Auswahlverfahren mit Qualitatswettbewerb.

Ganz zentral ist, dass alle Modelle modular aufgebaut sind. Sie
mussen anfangs so einfach wie maéglich gestrickt werden. Das ist unse-
re Erfahrung aus der Auswertung von mehreren hundert IV-Vertragen.
Die einfachsten Modelle haben oft die besten Ergebnisse erzielt. Der
Kern muss funktionieren. Wenn der Kern funktioniert, konnen weite-

re Leistungsbereiche angedockt werden.

Zuletzt stellt sich die Frage, was in welchem Zeitrahmen zu errei-
chen ist. Ich glaube, dass es manchmal besser ist, Strukturen nicht zu
schnell zu verandern, aber dafir sicherzustellen, dass das, was man
verandert, nachhaltig und gut ist, weil man sonst durch zu viel

Geschwindigkeit Gefahr lauft, Strukturen zu zementieren, die sich nach-

her eventuell nicht mehr riickgangig machen lassen.
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Prof. Dr. Volker Amelung im Gespréch mit
Prof. Dr. Friedemann Nauck, Direktor der Abt. Palliativ-
medizin des Universitatsklinikums Goéttingen.
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Der Hausarzt als Lotse im Palliativsystem

Abstract

Die stationdre Palliativversorgung ist gut aufgestellt. Im ambulan-
ten Bereich besteht dagegen noch viel Verbesserungsbedarf. Hausarzt-
zentrierte Integrationsversorgung kann ein Weg sein, Strukturen der
Zusammenarbeit zwischen Hausarzten und Spezialisten neu zu gestal-
ten und entsprechend zu honorieren. Denn eine Umsetzung der neu-
en Leistungen im Einheitlichen Bewertungsmafstab EBM und damit
im Gesamtsystem dauert viel zu lange, meint Dr. Diethard Sturm.

Organisationsformen der Palliativbetreuung

Palliativ-hospizliche Begleitung bedarf im Grundsatz einer indivi-
duellen bedurfnisorientierten Pflege und Begleitung. In herkémmlichen
Krankenhausern oder Altenpflegeheimen kann dies aufgrund von Zeit-
und Personalmangel, unzureichender palliativer Ausbildung der Pflegen-
den oder der Arzte und fehlender finanzieller Mittel oft nicht gewahr-
leistet werden.

Zwar hat die Sterbebegleitung im hausarztlichen Bereich eine alte
Tradition. Doch bedarf sie weiterer Qualifikation und Zusammenarbeit,
und sie stellt besonders hohe Anspriche an die kdrperliche und psy-
chische Verfassung der Angehérigen. Eine wichtige Aufgabe des Haus-
arztes ist es deshalb, die Pflegenden einzubeziehen. Von Anfang an
sollten moglichst mehrere Pflegende eingeteilt werden und fur Pausen
und Entlastungszeiten von Ehepartnern oder Kindern sorgen. Es han-
delt sich nicht um Versagen, wenn Angehorige Erholungszeiten in
Anspruch nehmen. Moglichst friihzeitig sollte die Einschaltung einer
ehrenamtlichen Hospizbegleitung erwogen werden, um einen tragfa-
higen Kontakt noch in guten Tagen aufzubauen. Der ambulante Hos-
pizdienst dient der personlichen Begleitung des Sterbenden und fuhrt
zu einer Entlastung der Angehdrigen. Eine Einweisung in eine statio-
nare Einrichtung sollte als Ultima Ratio betrachtet werden, wenn die
Angehorigen die Betreuung nicht mehr leisten kénnen. Um stationa-

re Aufnahmen in der Sterbesituation moglichst zu vermeiden, ist eine
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intensive Betreuung des Kranken und der Angehorigen notwendig.
Dafur besteht im ambulanten Bereich noch viel Verbesserungsbedarf.

Die Entscheidung fur eine stationare palliative Begleitung dient der
Lebensqualitat des Kranken, der Entlastung der Angehdérigen und der
gemeinsamen Bewaltigung der Sterbesituation. Dabei werden die Ange-
hoérigen jedoch nicht aus ihrer Verantwortung fir den Kranken entlas-
sen. Wichtig ist, dass die Angehérigen vor Schuldzuweisungen geschiitzt

werden, sie wirden den Kranken , abschieben”.

Aufgaben des Hausarztes in der Sterbebegleitung

Die Hauptaufgabe des Hausarztes ist auch in der Palliativbetreu-
ung die Betreuung des Patienten selbst. Das ist verbunden mit einem
hohen Aufwand an Hausbesuchen. Hinzu kommt die Schmerzbehand-
lung, die der Hausarzt mit Zusatzqualifikation gewahrleisten kann. Die
psychische Betreuung — Verstandnis und Empathie — lasst sich weniger
schulen, als dass sie durch Ubung und zunehmende Berufserfahrung
trainiert wird. Zu den Aufgaben des Hausarztes in der Sterbebeglei-
tung gehort es auch, das soziale Umfeld des Patienten zu mobilisieren.
Der Hausarzt muss die Pflegenden immer wieder starken und die Ange-
horigen auch Uber den Tod hinaus unterstitzen. Oft entwickelt sich
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aus einer guten Palliativbetreuung auch ein sehr gutes und anhalten-
des Patienten-Verhaltnis zu den Angehorigen. Denn sie erleben die
Unterstltzung des Hausarztes sehr dankbar. Die weitere Aufgabe des
Hausarztes, pflegerische Betreuung und Sozialleistungen zu organisie-
ren und zu koordinieren, wird leider durch die Blrokratie erschwert.

Bei alldem ist klar: Der Hausarzt kann es nicht allein. Fallbezogene
Palliativbetreuung erfordert immer wieder zusatzliches Wissen und
zusatzliche Erfahrung. Der Hausarzt braucht bei Problemen, mit denen
er nur zweimal pro Jahr konfrontiert ist, die Erfahrung von Kollegen,
fur die diese Probleme alltéglich sind. Unterstiitzung ist auch wegen des
hohen Zeitaufwands und der speziellen Anforderungen der Pflege und

psychischen Betreuung einschlieBlich der Angehérigen nétig.

Der Hausarzt und seine Partner in der Palliativversorgung

Der Unterschied zwischen Hausarzt und Spezialist liegt in der Art
der Patientenbetreuung. Der Hausarzt kennt Patienten oft jahrzehnte-
lang und kann dadurch anders handeln als allein aufgrund einer Akten-
lage. Er hat die psycho-soziale Kompetenz, weiche Daten, zeitlich unbe-
grenzte Zustandigkeit und groBte Breite bei begrenzter Tiefe. Die Spe-
zialisten werden herangezogen fur besondere Einzelprobleme. Sie
haben die technische Kompetenz und harte Daten und sind im Allge-
meinen zeitlich begrenzt tatig. Der einzelne Hausarzt erwartet von sei-
nen Partnern, dass sie seine Tatigkeit akzeptieren. Er erwartet Hilfe bei
der Problemlésung Uberwiesener Patienten, akzeptable Vorschlage zur
Vorgehensweise, sachgerechte und in der Menge geeignete Informa-
tion sowie gemeinsame Fortbildungen, sowohl fallbezogen als auch
generell.

Als Hausdrzteschaft insgesamt erwarten wir, dass der Hausarzt in
seiner Rolle als Betreuer und als Lotse im Gesamtsystem akzeptiert
wird. Wir wollen aber auch gemeinsame Problemlésungsstrategien,
zum Beispiel Leitlinien, erarbeiten. Dabei sollten wir die Schnittstellen
starker in den Mittelpunkt rticken als die Formalien der Vertragsgestal-
tung. Wir brauchen zunéachst einen klaren, einheitlichen Ansatz, wie das
Grundsystem der Palliativversorgung aussehen soll: Geklart werden

muss, welches Stufenkonzept angewandt wird, welche Schnittstellen
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geglattet werden mussen und wer welche Aufgabe Gbernimmt. Wenn
wir dieses Konzept vorlegen, kédnnen wir auch bei der Politik punkten.

Hausarztbasierte Integrierte Palliativversorgung

Wir gehen von einem Bedarf an Palliativbetreuung fur etwa zehn
Prozent der Sterbenden aus. Das sind etwa 100.000 Menschen deutsch-
landweit und zwei Félle pro Hausarzt im Jahr. Ein Palliativteam pro
250.000 Einwohner hatte 250 Falle pro Jahr. Deutschlandweit waren
dann rund 400 Palliativ-Teams erforderlich.

Den Vertragen zur hausarztbasierten Integrierten Versorgung, die
der Hausarzteverband geschlossen hat, kann jeder Hausarzt beitreten,
der sich zu den vereinbarten Kriterien der Qualitat und Wirtschaftlich-
keit bekennt. Sie bilden die Basis, auch fur die Palliativversorgung. Das
spiegelt sich auch in der vierstufigen Pyramide der Betreuung wider
und darauf aufbauend in unserem Konzept zur Vertragsgestaltung.
Auf die Basisvertrage zur hausarztbasierten Integrierten Versorgung, ins-
besondere mit der Barmer und einer Reihe von AOKs, werden spezia-
lisierte Vertrage zur Schmerzversorgung oder Palliativbetreuung aufge-
setzt. Ein Ergdnzungsvertrag zur Palliativbetreuung existiert in Sach-

sen zum Beispiel auf der Basis des AOK-Vertrages. Der Basisvertrag

Fachvertrage mit anderen Ebenen,

. die den Basisvertrag anerkennen
Spezialisten

ambulant

Hausarztebene,

betreut und koordiniert,
amb. Pflege, Apotheken Basisvertrag mit

Krankenkasse

Patientenebene, Angehorige
starken durch Schulung, Eigen-
/ verantwortung und Selbstbeteiligung
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schlieBt alle Versicherten ein. Wenn eine besondere Situation folgt, ist
der Patient bereits eingeschrieben. Er kann sofort in die besondere Ver-
sorgungsform Ubergeleitet werden. Der Modulvertrag erfordert eine
klare Schnittstellenbeschreibung, Regelungen zu Kommunikation, Doku-
mentation und Datenfluss, ein Fortbildungskonzept und Qualitatssi-
cherungsinstrumente. Die Gesamtvertrage sind so gestaltet, dass der
Grundlagenvertrag zwischen Krankenkassen und Hausérzten geschlos-
sen wird. Andere Gruppen kdnnen sich gemeinsam oder einzeln ein-
bringen. Ob sie Uber eine eigene Vertragsgemeinschaft beitreten, muss
diskutiert werden. Es ware sinnvoll, ist aber keine unabdingbare Vor-
aussetzung.

Unsere Zielstellung in der Palliativbetreuung ist, dass der Patient
bei seinen Angehdrigen im hauslichen Umfeld bleibt. Er wird von Haus-
arzt, ortlichem Pflegedienst sowie gegebenenfalls Seelsorgern und wei-
teren Partnern betreut. Der Hausarzt fordert Anleitung und Unterstiit-
zung durch den jeweiligen spezialisierten Partner an. Das geschieht
direkt von Fach zu Fach, also Arzte fordern Arzte an, Pflege fordert
Palliativpflege an und allgemeine psychologische Betreuung fordert
spezielle psychologische Betreuung an. Der Hausarzt kann die Unter-
sttzung in verschiedenen Stufen anfordern: von der telefonischen
Beratung Uber die Beratung vor Ort am Krankenbett und die Ubernah-
me von Leistungen am Patienten bis hin zur Ubernahme der gesamten
Betreuung.

Voraussetzung fur das Stufenkonzept ist, dass wir eine besonders
qualifizierte Uberweisung erarbeiten, die dem Spezialisten alle nétigen
Informationen vermittelt. Das Kénigswissen des Hausarztes Uber seinen
Patienten wird im Allgemeinen nicht kommuniziert. Der Spezialist hat
folglich einen hohen unwirtschaftlichen Aufwand fur die Erhebung
von Grunddaten. Ein Ausgleich zwischen diesen Interessen ist innerhalb
der Integrierten Versorgung durch Sondervergtitungen moglich. Dazu
dient die besonders qualifizierte Uberweisung, die dem Spezialisten
alles Gbermitteln soll, was er braucht — also Gesamtzustand des Patien-
ten, Erkrankungen, Medikamente, soziale Risiken, psycho-soziale Daten,
Einschrankungen der Kommunikationsfahigkeit, Behinderungen, erkran-
kungsbezogene Daten, bisheriger Verlauf und konkrete Fragestellung.
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und einheitlich erfolgen soll, ist meines Erachtens ein frommer Wunsch, — EIN AUSBLICK

der in absehbarer Zeit nicht umsetzbar ist. Bis eine Anderung im EBM

umgesetzt ist, sind wir froh, dass wir die besondere Vergtitung inner-

halb einer Integrierten Versorgung haben. So erfolgt die Vergltung

neuer Leistungen direkt durch die Kassen. Das sind Leistungen, die es

im EBM nicht gibt, zum Beispiel Zuschldge zum Hausbesuch oder fur

die kollegiale Kommunikation. Werden Leistungen aus dem EBM ein-

bezogen, wird die Gesamtvergitung bereinigt.

Dr. Diethard Sturm
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Bezahlt der Arzt in Zukunft die Medikamente seiner Patienten?

Abstract

Adéquate, leitliniengerechte Schmerztherapie fur problematische
Patienten ist extrem kostenintensiv. Das hat zur Folge, dass Schmerz-
therapeuten sich laufend Wirtschaftlichkeitsprifungen ausgesetzt
sehen. Zudem geraten sie in einen Konflikt zwischen medizinischer
Notwendigkeit und wirtschaftlichen Zwangen. ,Dieser Zustand ist
unhaltbar, er demotiviert die wenigen noch vorhandenen Therapeu-
ten und fuhrt langfristig zum Ende der spezialisierten, ambulanten
Schmerztherapie”, meint Dr. Regina Mansfeld-Nies.

Ausgangssituation

Bezahlt der Arzt in Zukunft die Medikamente seiner Patienten?
Meine Antwort auf diese Frage ist: Nein. Aber nicht, weil sich die poli-
tischen Rahmenbedingungen andern werden, sondern weil wir in
Zukunft meines Erachtens keine qualifizierten Arzte und Arztinnen
mehr haben, die in diesem Bereich tatig sein werden. Ich habe wirklich
groBe Sorge um den Fortbestand der qualifizierten Schmerztherapie
im ambulanten Bereich von Menschen am Lebensende und von Men-

schen mit chronischen Schmerzen.

Wer, wenn nicht ein Schmerztherapeut und Palliativmediziner der
Basis, kann die derzeitige Situation der Schmerztherapie speziell in
Bezug auf die Arzneimittelverordnung in unserem Land beschreiben
und Sie um Verstandnis und Engagement fur den Erhalt der Schmerz-
therapie und fur dringende Veranderungen der Bewertung bitten? Ich
werde dies tun in meiner ureigensten Kompetenz als Arztin, die seit
1992 ausschlieBlich Schmerz- und Palliativpatienten behandelt und
ihren Beruf liebt. Seit ich vertragsarztlich tatig bin, habe ich jedes Jahr
mit Wirtschaftlichkeitsprifungen und Regressandrohungen beziiglich

meiner Arzneimittelverordnung zu kampfen.
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Die spezielle Schmerztherapie im ambulanten Bereich

Eine eigenstandige Facharztgruppe der , Speziellen Schmerzthera-
peuten” gibt es nicht. Die (iberwiegende Anzahl der Arzte mit dieser
Zusatzbezeichnung gehort zur Facharztgruppe der Anasthesiologen. Ein
geringer Anteil rekrutiert sich aus anderen Facharztgruppen. Die Grup-
pe der Schmerztherapeuten ist duBerst heterogen. Die wenigsten
behandeln ausschlieBlich Schmerzpatienten. Die Mehrzahl der Kollegen
arbeitet Uberwiegend in ihrer originaren Facharztrichtung und betreut

einen geringen Anteil kostenintensiver Schmerzpatienten.

Nur wenige widmen sich ausschlieBlich der Schmerztherapie, und
es werden immer weniger. 1996 wurde die Zusatzbezeichnung ,, Spe-
zielle Schmerztherapie” von der Bundesérztekammer (BAK) eingefiihrt.
Diese Zusatz-Weiterbildung umfasst laut Definition der BAK ,in Ergan-
zung zu einer Facharztkompetenz die Erkennung und Behandlung
chronisch schmerzkranker Patienten, bei denen der Schmerz seine Leit-
und Warnfunktion verloren und einen selbststandigen Krankheitswert
erlangt hat”. Fur die Befahigung und Zulassung zur ,Speziellen
Schmerztherapie” ist eine Uber die Facharztausbildung hinausgehen-
de langjahrige Ausbildung nétig. Damit man vertragsarztlich tatig sein
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kann und die Leistungen honoriert werden, muss man zusatzlich bei der
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung oder Arztekammer einen
Antrag auf Teilnahme an der Qualitatssicherungsvereinbarung zur
Schmerztherapie stellen. Fir die Genehmigung sind weitere Qualifika-
tionen nétig.

Die spezialisierten Praxen werden vor allem von Schmerzpatienten
aufgesucht, die uns als therapieresistent von Hausarzten oder ande-
ren Facharztgruppen Uberwiesen werden. Das sind die Patienten, die
zu den teuersten im ganzen Gesundheitswesen zahlen, sogenannte
Problempatienten. Bei einer Bevolkerung von 80 Millionen Menschen
in Deutschland schatzt man die Anzahl der Menschen mit chronischen,
behandlungsbedurftigen Schmerzen, durch die der Lebensvollzug erheb-
lich eingeschrankt ist, auf mindestens 5 Millionen. Rund 600.000 davon
leiden an diesen problematischen Schmerzzustanden. Das ist die Ziel-
gruppe unserer spezialisierten Einrichtungen. Dazu zahlen politrauma-
tisierte Patienten, Tumorpatienten, Patienten mit neuralgischen Schmer-
zen, zunehmend Patienten, die aufgrund ihrer Multimorbiditat nicht
mehr operiert werden kénnen, aber auch Kinder. Diese Patienten beno-
tigen eine interdisziplindr organisierte Therapie. Zusammen mit dem
Hausarzt ist es fiir uns durchaus machbar, dass diese Patienten nicht als
Pflegefalle, sondern selbstbestimmt zu Hause leben kénnen.

Nach Aussagen und Berechnungen der Deutschen Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes besteht in Deutschland der dringende Bedarf
von 1000 schmerztherapeutischen Einrichtungen fur die sachgerech-
te Behandlung der 600.000 Problempatienten. Tatsachlich existieren
in ganz Deutschland jedoch nur 220 schmerztherapeutische Einrich-
tungen, die qualitatsgesichert schmerztherapeutisch tatig sind — Ten-
denz sinkend. Davon wiederum behandelt nur ein verschwindend klei-
ner Anteil an Praxen und Einrichtungen ausschlieBlich schmerzkranke
Patienten.

Nach Erhebungen der Fachgesellschaften und der deutschen
Gesundheitsforschung belaufen sich die volkswirtschaftlichen Kosten
fur chronische Schmerzpatienten durch Behandlung, Medikamente,
Reha, vorzeitige Berentung und Arbeitsunfahigkeiten auf rund 25 Mil-
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liarden Euro pro Jahr. Allein durch chronische Kopfschmerzen fallen

Kosten von 2,5 Milliarden Euro pro Jahr in unserem Land an.

Sowohl der Individualnutzen als auch der Kollektivnutzen einer
adaquaten Schmerztherapie chronisch Schmerzkranker ist nachgewie-
sen. Der Individualnutzen ergibt sich durch Linderung der Schmerzen,
Verbesserung der individuellen Lebensqualitdt, Unterbrechung der
Schmerzchronifizierung und der dadurch resultierenden Vorbeugung
jahrelanger Leiden. Der Kollektivnutzen besteht darin, dass durch die
adaquate Schmerzbehandlung lange Arbeitsausfallzeiten oder Doctor-
Hopping vermieden und wiederholte Krankenhausaufenthalte mit
kostenintensiver Diagnostik und Therapie verringert werden kénnen.
Zudem ist adaquate Schmerzbehandlung nicht nur ein Gebot der &rzt-
lichen Ethik, sondern Patienten haben auch ein Recht auf Schmerzbe-
handlung, wie von einem Richter am Bundesgerichtshof bereits vor
Jahren festgestellt wurde.

Arzneimittelverordnungen unter dem Druck
der Budgetkontrolle

Die Therapieoptionen zur Behandlung chronischer Schmerzen rich-
ten sich nach den Leitlinien der Deutschen Schmerzgesellschaften und
der WHO. Das sind sehr umfassende Therapieregime, die demzufolge
auch sehr teuer sind. Das Gebot, ausreichend, zweckmaBig und wirt-
schaftlich zu verordnen, wird von den Schmerztherapeuten, die fir
eine qualitatsgestitzte Schmerztherapie einstehen, dennoch unter-
stUtzt. Wir wissen, dass die Ressourcen knapp sind. Doch die schmerz-
therapeutischen Therapieregime gehéren zu den kostenintensivsten
unserer Medizin. Der Arzt fiihlt sich zerrissen zwischen der Aufforde-
rung, Kosten zu sparen, und der Verpflichtung, den Patienten die ihnen

zustehenden medizinischen Behandlungen zukommen zu lassen.

Das fur den einzelnen Patienten zur Verfigung stehende Medika-
mentenbudget richtet sich nach der Facharztgruppe. Anasthesiologen
hatten schon immer eines der niedrigsten Medikamentenbudgets aller
Facharztgruppen. In Westfalen-Lippe sind das 6,51 Euro und fir Rent-
ner 18,52 Euro je Quartal. Durch intensive Bemihungen der Deut-
schen Schmerzgesellschaften wurden vor wenigen Jahren die Arznei-
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mittel-RichtgroBen von , Andsthesisten mit Schmerztherapie” ange-
hoben. Dies reicht jedoch noch immer nicht fir eine ausreichende,
zweckmaBige und dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse angepasste Versorgung von schmerztherapeuti-
schen Problempatienten. Gerade die hundertprozentigen Schmerzthe-

rapeuten sind mit diesen RichtgroBen fehleingeschatzt.

Folgen fur den Arzt

Ethisch-
moralische
Konfikte

Existenz-
angste

Anwaltskosten

Hilflosigkeit

- Arger
Burokratie 9

Zeitaufwand
Wut

Diskussionen
mit den
Patienten

Wirtschaftlichkeits-
prufungen

Schriftliche
Widerspriche

Aus dem Vergleich zwischen den vorgeschriebenen Arzneimittel-
RichtgréBen und dem tatsachlichen Kostenbedarf fir die notwendige
medikamentdse Behandlung wird evident, dass jeder einzelne qualifi-
zierte Schmerztherapeut, der seine Patienten verantwortungsbewusst
nach den Leitlinien der WHO zur medikamentdsen Behandlung chro-
nischer Schmerzen behandelt, unweigerlich in Wirtschaftlichkeitspru-
fungen seiner Arzneimittelverordnung kommt. Es folgen Stellungnah-
men, Widerspriche, juristische Beratungen, Verhandlungen, burokra-
tischer Aufwand — allesamt zeit- und energieraubend. Wir haben
natdrlich auch lange Gesprache mit den Patienten und stehen dabei im
ethisch-moralisch-medizinischen Konflikt zwischen der notwendigen,
dem Schmerzpatienten zustehenden Behandlung und der Frage der
eigenen Existenzbewahrung. Dies ist ein unhaltbarer Zustand. Er demo-

tiviert die wenigen noch vorhandenen Therapeuten.
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Ausblick

Die verheerenden Folgen dieser seit Jahren getibten Praxis zeichnen
sich mehr und mehr in der Realitat der spezialisierten Schmerztherapie
Deutschlands ab: Es kommt zur Fehlversorgung. Suffiziente Therapie-
regime werden nicht weitergefihrt. Notwendige Medikamente werden
nicht mehr verordnet. Die Suizidhaufigkeit steigt an. Weiterhin kommt
es zur Unterversorgung, denn unter diesen Bedingungen fehlt uns der
Nachwuchs. Wenn kein Umdenken geschieht, dann kann das insgesamt
problematisch werden.

Die Anzahl der Schmerztherapeuten, die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen, nimmt rapide ab. Dies nicht nur aufgrund der
jedes Quartal drohenden Arzneimittelregresse, sondern auch wegen
der erheblichen Honorarkiirzungen im Rahmen der neuen Gesund-
heitsreform. Wir haben bereits jetzt keinen schmerztherapeutischen
Nachwuchs mehr — ein gravierendes Problem auch im Hinblick auf die
demographische Entwicklung in der Zukunft.

Dr. Regina Mansfeld-Nies
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Ein pauschaliertes Entgeltsystem fiir die ambulante Versorgung
- nur anders oder doch gerechter als das gegenwartige System?

Abstract

Die EinfUhrung des Einheitlichen BewertungsmafBstabs 2000plus
ist fur viele Schmerztherapeuten mit Turbulenzen einhergegangen. Vie-
le beklagen Honorarverluste. Das ist jedoch kein spezielles Problem der
Schmerztherapie, sondern ein Problem der gesamten ambulanten Ver-
sorgung, meint Ulrich Weigeldt. Seiner Auffassung nach missen die
Schmerztherapeuten kinftig mit einer Stimme sprechen, um mehr

Gehor zu finden.

Voraussetzungen fiir die Schmerztherapie seit April 2005

Seit 1. April 05 gehoren die Ersatzkassenvertrage fir Schmerzthe-
rapie der Vergangenheit an. Stattdessen trat die Uberarbeitete Quali-
tatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie fir alle Krankenkassen
in Kraft. Die Vereinbarung hat das Ziel, der Gruppe der chronisch
schmerzkranken Patienten den Zugang zu einer spezialisierten ambu-
lanten Versorgung zu eréffnen. Die entsprechenden Gebihrenord-
nungspositionen 30700 und 30701 sind nach einer Erérterung mit den
Schmerztherapeuten in den EBM aufgenommen worden. Diese bei-
den Pauschalen sollen Voraussetzungen fur eine flachendeckende Ver-
sorgung chronisch schmerzkranker Patienten nach bundeseinheitlichen
Qualitatsstandards festlegen, sofern genug Schmerztherapeuten in der
Flache vorhanden sind. Die schmerztherapeutische Versorgung steht
damit allen gesetzlich Versicherten zur Verfigung. Eine Bundesempfeh-
lung sichert die extrabudgetare Vergitung der Leistungen nach den
Ziffern 30700 und 30701.

Fur die Abrechnung dieser beiden Ziffern gibt es bestimmte Voraus-
setzungen. Zunachst waren die Schmerzkonferenzen als obligater Leis-
tungsbestandteil einbezogen. Jetzt sind sie auf Intervention entfernt.
Es gelten bestimmte Begrenzungen, wie die Berechnung auf héchstens
300 Falle, die in Absprache mit den Verbanden entstanden ist. Dar-

Uber gibt es nun Diskussionen. Dabei ist klar, dass ein Arzt Schmerz-
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patienten nicht mit der Begrindung abweisen kann, dass er schon 300
Patienten habe. Deshalb gibt es Ausweichregelungen, die aber noch

Kriicken sind.

Beide Abrechnungsziffern haben jeweils eine Punktzahlbewertung
von 837 Punkten. Probleme gibt es oft mit Leistungen, die daneben
abgerechnet werden kénnen. Bestimmte Leistungen kdnnen nicht in
derselben Sitzung abgerechnet werden. Naturlich es gibt die Ublichen
Probleme in der Schmerztherapie genau wie in anderen Feldern. Haupt-
kritikpunkt der Interessenverbande ist die zu geringe Vergltung. Das
ist aber auch kein Wunder, denn es ist nachgewiesen, dass 30 Prozent
der arztlichen Leistungen nicht bezahlt werden. Die Ausstattung der
ambulanten Versorgung ist zu niedrig. Das steht fest und das gilt fur
alle Bereiche der ambulanten Medizin.

Wir haben das Problem, dass die Bruttolohnsumme den Anstieg
des Budgets begrenzt. Wir haben unter diesem Budget immer mehr Lei-
stungen Ubernommen. Der Preis ist fur alle verfallen. Das darf so nicht
sein, wenn diese Versorgung benotigt wird. Viele Leistungen, auch in
der Schmerztherapie, wurden inzwischen aus dem stationaren Bereich
in den ambulanten Bereich Ubernommen, ohne dass die Vergitung
entsprechend angepasst wurde. 2200 Krankenhduser in Deutschland
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erhielten im Jahr 2005 49 Milliarden Euro, wahrend 100.000 Vertrags-
arzte und -psychotherapeuten mit nur 21,6 Milliarden Euro auskommen
mussten und dabei immer mehr Versorgungsanteile leisteten, die vor-
her stationar waren. An dieser Schraube gilt es zu drehen. Kritik von
Seiten der Schmerztherapeuten gibt es auch daran, dass das Honorar
niedriger als im alten EBM sei. Das ist dem Umstand geschuldet, dass
wir nicht mehr nur mit den Ersatzkassen, sondern mit allen Kranken-
kassen eine Vereinbarung haben. Da kommt es zu Nivellierungen.
Zudem wurde beflirchtet, dass Einkommenseinbriiche bis Uber 40 Pro-
zent auf die Schmerztherapeuten zukommen wurden und alle schmerz-

therapeutischen Praxen pleitegehen. Das ist so nicht passiert.

Honorierungs- und Vertretungsprobleme

Die Abfragen der KBV in den KV-Bereichen ergaben moderate Fall-
zahlsteigerungen bei den Schmerztherapeuten, eine moderate Fall-
wertsteigerungen in Punkten und einen moderaten Fallwertriickgang
in Euro, der im Zusammenhang mit dem Ruckgang des Gesamthono-
rarvolumens steht. Die Fallzahlen der Andsthesisten haben sich vom
zweiten Quartal 2004 zum zweiten Quartal 2005 um ein bis finf Pro-
zent verandert. Der Fallwert der Andsthesisten in Euro ist in diesem
Zeitraum um 13 bis 24 Prozent gesunken. Beim Fallwert in Euro haben
andere Fachgruppen Rickgdnge zwischen drei und funf Prozent. Die
Praxiszahlen sind dabei relativ konstant. Das Zentralinstitut (ZI) hat
gemeinsam mit dem Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen
(WIdO) nach den Verlierern gesucht. 33 Prozent der andsthesistischen
Praxen erbringen hochstens 100 schmerztherapeutische Félle. Der Leis-
tungsbedarf in Punktzahlen ist bei den Anéasthesisten zurtickgegan-
gen. In den allgemeinmedizinischen Praxen mit spezieller Schmerzthe-
rapie dagegen ist der Leistungsbedarf gestiegen. Das liegt daran, dass
Arzte in den Bereichen, wo wenig Schmerztherapie stattfindet, mehr

Luft fur andere Leistungen haben.

Ich will nicht behaupten, dass die Honorarprobleme in der Schmerz-
therapie geldst sind. Das ist ein Problem, das zunachst fortbesteht.
Aber wir wollen das mit der Umstellung der Honorierungsordnung
angehen. Zu den Gesprachen mit den Verbanden der Schmerztherapeu-

ten ist anzumerken, dass es einfacher ist, wenn man mit einem Verband
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sprechen kann, anstatt mit vielen verschiedenen Verbanden und Gesell-
schaften zu sprechen. Insofern ist es sehr zu begrtiBen wenn sich ein
einheitlicher Bundesverband Schmerz griindet. Die Erfolgschancen sind
dann einfach groBer.

Kiinftige Honorarordnung

Die Entwicklung der GebUhrenordnung wird nun in ein Institut des
Bewertungsausschusses umgelagert. Dieses Institut soll beispielsweise
die hier genannten Daten verarbeiten, um auf neutralerem Weg Ent-
scheidungsgrundlagen fur den Bewertungsausschuss zu erarbeiten.
Dabei kann auch eine Fachgruppe differenziert werden, also zum Bei-
spiel die Schmerztherapie von der Anasthesie.

Prinzipiell wollen wir einen neuen EBM mit stdrkeren Pauschalen
haben. Pauschalen eignen sich relativ gut daftr, dass Arzte kiinftig das
tun kénnen, was sie flr die Patienten tun sollen, anstatt sich mit Abrech-
nungsdetails befassen zu mussen. Der grobe Rahmen waére eine Euro-
Gebuhrenordnung, die einheitlich sein sollte. Doch das lasst sich nicht
in einem Schritt umsetzen. Deshalb der Begriff ,Regionale Euro-Gebiih-
renordnung”. Die morbiditatsorientierte Gebuhrenordnung hat nicht
funktioniert. Man kann nicht fir jeden einzelnen Patienten eine unter-
schiedliche Bezahlung auswerfen. Aber eine Altersgewichtung ist eine

vernlnftige MaBnahme.

Ulrich Weigeldt
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Die Einfihrung von schweregradbezogenen Codes zur Dokumen-
tation von chronischem Schmerz durch das DIMDI fiir 2007 ist zundchst
am Widerstand der Deutschen Rentenversicherung gescheitert. Alle
anderen waren dafur. In der Arbeitsgruppe zum ICD-10 des Kuratori-
ums fur Klassifikationsfragen im Gesundheitswesen (KKG) wurde die
Aufnahme weiterer Codes zur Verschlisselung von chronischem
Schmerz fir die ICD-10-GM-Version 2007 beraten. Da kein Konsens
bezuglich der aufzunehmenden Codes erzielt werden konnte, wurde
die Thematik zur weiteren Beratung vorerst zurtickgestellt. Primér vor-
gesehen war die Aufnahme eines Codes zur Anpassungsstorung bei
chronischem Schmerz. Er sollte dann eingesetzt werden, wenn seit
mindestens drei Monaten chronischer Schmerz in Verbindung mit psy-
chischen, somatischen und auch sozialen Beeintréchtigungen besteht
und sich beide wechselseitig bedingen, unterhalten oder verstarken.
Zusatzliche Merkmale aus weiteren Bereichen mussten vorhanden sein.
Zudem mdsste immer der Grad der Schmerzchronifizierung anhand
der Stadieneinteilung nach Gerbershagen mit U53.0! bis U53.3! ver-
schlUsselt werden. Die Berechnung der Punktzahl ware nach dem Main-
zer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung nach Gerbershagen
erfolgt.

Es leuchtet ein, dass wir auch die Kooperation finanziell starken
mussen. Zudem ist zu Uberlegen, inwieweit Coaching-Funktionen im
Bereich Palliativmedizin und Schmerztherapie in eine GebUhrenord-
nung aufgenommen werden sollten. Denn es kann immer passieren,
dass Patienten nicht fahren kénnen und dass der Arzt telefonischen

Rat von einem Spezialisten einholt.
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Gesundheitsreform - kurativ, palliativ oder schmerzhaft?

Abstract

Die Palliativversorgung hatte man verbessern kénnen, ohne das
ganze deutsche Gesundheitssystem auf den Kopf zu stellen. Diese Auf-
fassung vertritt der Vorstandschef der Techniker Krankenkasse Profes-
sor Norbert Klusen. Denn so schlecht wie es gern geredet wird, ist das
System der solidarischen Krankenversicherung nicht, meint Klusen.

Ausgangslage - Starken und Schwachen des deutschen Systems

Dem deutschen Gesundheitssystem und speziell der Gesetzlichen
Krankenversicherung wird Unrecht getan. Es ist nicht richtig, dass wir
einen Golf fahren und einen Mercedes bezahlen. Schlecht und teuer
sind Attribute, die weder fur die GKV noch fir die medizinische Ver-
sorgung zutreffen. Die Menschen finden keine Akzeptanz fur ein immer-
fort schlechtgeredetes System. Die in der GKV versicherten Menschen
haben beispielsweise einen hervorragenden Zugang zu umfassenden
Gesundheitsleistungen ohne wesentliche Wartezeiten, und die kon-
kurrenzlos hohe medizinisch-therapeutische Versorgungsdichte ist nicht
nur ein Kostenfaktor, sondern sie bietet der Bevélkerung auch eine
hohe Versorgungssicherheit im Krankheitsfall. Auch die angeblich so
haufigen Doppeluntersuchungen in Deutschland sind heute nicht mehr
das Problem. Ein anderes, auch von der Politik gebetsmihlenartig vor-
getragenes Argument sind die hohen Lohnnebenkosten, welche das
Gesundheitswesen verursache. Die Techniker Krankenkasse hat errech-
net, dass ein VW Golf um 300 Euro billiger ware, wenn der Arbeitge-
ber sich nicht mehr an der Sozialversicherung beteiligen wirde. Mit
dieser Einsparsumme entstehen keine Arbeitsplatze. Wir haben ein
solidarisches Krankenversicherungssystem und dazu stehen die Men-
schen unverandert. 74 Prozent sprechen sich in unserer letzten Umfra-
ge fur dessen Erhalt aus. Auch in vielen internationalen Vergleichsstu-
dien zeigt sich Deutschland auf hervorragenden Platzen, die deutsche
GKV besteht den internationalen Vergleich mit Bravour. Kein weiteres
Land bietet einen so breiten Leistungskatalog und einen so guten

Zugang zu qualifizierten Arzten wie unser Gesundheitssystem. Die
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Prof. Dr. Norbert Klusen

Menschen kommen nach Deutschland und lassen sich hier behandeln
— 50 schlecht kann unser System also nicht sein, und wir kénnen es
weiterentwickeln. Naturlich gibt es einzelne Punkte, in denen Deutsch-
land von anderen Landern lernen kann und muss. Es existieren hierzu-
lande Fehlanreize fur die Akteure und unwirtschaftliche Prozesse —
doch dies alles gibt es in jedem anderen System der Welt, im Ubrigen
am starksten ausgepragt in den staatlichen Systemen. Daran muss
immer und Uberall gearbeitet werden. Die Frage ist, warum nicht wir
selbst eine internationale OrientierungsgréBe werden wollen. Die jet-
zige Reform jedoch ist visionslos, sie vergibt eine groBe Chance und ver-
spielt Uberdies das Vertrauen der Bevolkerung.

Gesundheitsreform und schmerztherapeutische Versorgung
Schmerzen gehéren zu den haufigsten korperlichen Beschwerden.
Knapp ein Funftel der europaischen Bevélkerung gibt an, chronisch
schmerzkrank zu sein. Am starksten betroffen sind die tber 40-Jahri-
gen. Millionen Menschen in Deutschland haben lang anhaltende oder
haufig wiederkehrende, also chronische Schmerzen. Etwa 25 — 50%
aller zu Hause lebenden alteren Menschen und 45 — 80% aller Bewoh-
ner von Alten- und Pflegeheimen leiden an chronischen Schmerzen.

Unter 6konomischen Gesichtspunkten stellt sich das Bild wie folgt dar:
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Schmerzbedingte Arbeitsausfélle verursachen Kosten von etwa 40
Milliarden Euro pro Jahr. Die meisten Fehltage gehen auf Krankhei-
ten des Muskel- und Skelettsystems zurtick. Unter allen Erwerbsper-
sonen in Deutschland entstehen mehr als 15 Millionen Fehltage allein
wegen Rickenschmerzen. Dabei ist die haufigste Ursache Osteoarthro-
se. Unter TK-Versicherten verursachen Rickenschmerzen jeden zwan-
zigsten krankheitsbedingten Fehltag. Insgesamt drei Millionen Fehl-
tage gehen auf das Konto von Rickenbeschwerden. Zahlen, die
bedenklich stimmen: 80 Prozent der chronischen Rickenschmerzen
entstehen wegen Vernachlassigung der Rickenmuskulatur und 60
Prozent der Schulkinder haben Haltungsschwachen.

Schmerztherapeutische Versorgung

Fehlzeiten wegen Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens 2005

Daten und Fakten

T Deformitaten der Wirbelsaule

—w Ma3) 0,3%

Spondylopathien
(M45 - M49) 0,6%

iibrige Diagnosen Zervikale

Bandscheibenschaden
90,8%

(M50) 0,3%

Sonstige Bandscheiben-
schaden (M51) 2,4%
Sonstige Krankheiten der

Wirbelsaule und des

Ruckens (M53) 0,7%
Rickenschmerzen
(M54) 4,9%

TK-Gesundheitsreport 2006

Schmerztherapeutische Versorgungsinitiativen der TK

Die TK hat etliche Versorgungsinitiativen in der Schmerztherapie
gestartet, vor allem gegen Ruckenleiden. Denn dies ist das haufigste
Schmerzereignis der Patienten und auch fr uns als Kostentrager von
groBer Bedeutung. Wie die zuvor genannten Zahlen zeigen, kénnen
wir dadurch erhebliche Leistungen bei Arbeitsunfahigkeit einsparen.
Daher setzen wir auf Angebote der Verhaltnis- und Verhaltenspra-
vention. Eine wichtige Aktion ist die Kampagne ,,Ruckhalt fiir Deutsch-

land”, mit der wir vermeiden mochten, dass Riickenschmerzen tber-
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haupt auftreten. In der Therapie von Schmerzen férdern wir inter-
disziplindre Ansatze. Wir haben dazu zwei groBe Vertrage der Inte-

grierten Versorgung abgeschlossen.

Eines ist das Projekt ,Integrierte Versorgung Rickenschmerz”
(IVR). Wir als Krankenkasse selbst steuern Patienten mit Arbeitsunfa-
higkeits-Bescheinigungen in einem frihen Stadium in diese Versor-
gung. Diese Steuerung ermdglicht eine zeitnahe umfassende Inter-
vention und eine deutliche Verbesserung der Lebensqualitat der
Betroffenen bei schnellerer Riickkehr in den Lebens- und beruflichen
Alltag. 300 Rehabilitationsberater stehen als Ansprechpartner zur
Verfligung. Die Patienten unterlaufen eine interdisziplinare Therapie
in einem anerkannten Schmerzzentrum. Das Besondere hieran ist die
vertraglich gekoppelte erfolgsabhéngige Vergiitung fir die Arzte.
Der Arzt erhélt einen Bonus, wenn ein Patient innerhalb einer
bestimmten Zeit wieder arbeitsfédhig wird, und einen Malus, falls
nicht. Die Erfolge sind erheblich: Wir konnten in diesem therapieori-
entierten Ansatz etwa die Halfte der sonst Ublichen Arbeitsunfahig-

keitszeiten einsparen.

Der zweite Vertrag fokussiert starker die diagnostische Qualitat.
Einbezogen sind 120 Schmerztherapeuten. Schmerzpatienten, bei
denen die Diagnose schwierig ist, werden vom Hausarzt oder Fach-
arzt einem Schmerztherapeuten vorgestellt. Dieser stellt die Patien-
ten bei Bedarf einer Schmerzkonferenz vor. Experten verschiedener
Fachrichtungen, beispielsweise Neurologen, Orthopaden, Anasthesis-
ten oder Vertragspsychotherapeuten, analysieren die Schmerzen der
Patienten. So wird die Diagnose gestellt und dann Uber die Therapie
entschieden. Gut moglich ist auch, dass die Patienten im Anschluss
eine interdisziplindre schmerztherapeutische Versorgung in einem

Schmerzzentrum erhalten (siehe erstgenannter Vertrag).

Bei diesen Ansatzen nutzen wir die Vorteile, die sich aus der Ver-
netzung hausarztlicher, facharztlicher und schmerztherapeutischer
Versorgung ergeben. Wir setzen auf bewdahrte Therapiekonzepte,
die Versorgung durch die besten Experten und auf individuelle The-

rapieplane.
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Schmerztherapeutische Versorgung

Interdisziplinare Schmerztherapie fiir TK-Patienten

mit akutem oder
chronischem Schmerz

Schmerzpatient

AU-Bescheinigung

Aktives F P durch
durch TK Hausarzt/ Facharzt

v

Diagnostisches Screening Koordination durch

im Schmerzzentrum Sch p ( )
Interdisziplinare Therapie isziplindre Sch konf Fokus:
im Schmerzzentrum durch Schmerztherapeut (Moderator) Diagnostik
(Vertrag ,,IVR") Prabb > (Vertrag ,ISK") :
S E—

Versorgung

* weniger Schmerzen bis
anhaltende Schmerzfreiheit

. * vermiedene Chronifizierung
MOEELISTENEEN « schnelle Heilung und
Patient kurzere Arbeitsunfahigkeit

Einen dritten Integrationsvertrag zur schmerztherapeutischen Ver-

sorgung hat die TK in der Palliativmedizin geschlossen. Zielgruppe sind
hier Patienten in der Lebensendphase. Im Vordergrund stehen die Lin-
derung korperlicher und seelischer Beschwerden, die Begleitung von
Patienten und ihren Angehorigen sowie prioritar die ambulante Versor-
gung der Betroffenen bei moglichst optimaler Vernetzung hausarztli-
cher, facharztlicher, schmerztherapeutischer, palliativmedizinischer und
pflegerischer Einrichtungen. Ziel ist es, unheilbar Kranken so lange wie
moglich ein weitgehend schmerzfreies, wiirdevolles und selbstbestimm-
tes Leben zu Hause zu ermdglichen.
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Fazit und Ausblick LEISTUNGSSTEUERUNG
Die Gesundheitsreform setzt auf mehr Transparenz, Flexibilitat und IN DER SCHMERZ-

Wettbewerb in den Beziehungen der Akteure. Allerdings wird die soge- THERAPEUTISCHEN

nannte Finanzierungsreform alle entsprechenden Neuregelungen aus- VERSORGUNG

hebeln. Kurativ oder heilsam ist diese Gesundheitsreform mit Sicher-

heit nicht. Und eine Verbesserung der Palliativversorgung hatte man

selbstverstandlich auch ohne schadliche Eingriffe ins System erreichen

kénnen. Die Reform selbst wird daher auch nicht palliativ wirken, son-

dern extrem schmerzhaft, besonders fur die Versicherten und Patien-

ten.

Prof. Dr. Norbert Klusen und Gtinter van Aalst (Leiter der
Landesvertretung der Techniker Krankenkasse NRW/)
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VON ALLEN"

Dr. Albrecht Kloepfer
im Gesprach mit
Willi Zylajew,

Bundestagsabgeordneter

der CDU
und Mitglied im

Gesundheitsausschuss

ZYLAJEW (MdB,CDU)

Kloepfer: Herr Zylajew, die Plane zur Gesundheitsreform sind viel kri-
tisiert worden — auch auf diesem Kongress —, und ich habe das Gefuhl,
dass bei der Arzteschaft gerade die Enttauschung tiber die Union groB
ist. Vielleicht konnen Sie noch einmal kurz die Ausgangslage fur diese

Reform darstellen?

Zylajew: Die Union hat auf dem Leipziger Parteitag 2003 ein klares Kon-
zept entwickelt, das vorsieht, die Kosten fur eine wirkliche Krankenver-
sicherung von Lohn und Einkommen abzukoppeln. Fir Menschen, die
sich finanziell weniger gut stehen, sollte der Beitrag durch staatliche
Zuschsse sichergestellt werden. Nun mussen wir aber leider zur Kennt-
nis nehmen, dass rund 65 Prozent der Wahler diesem Konzept nicht ihre
Stimme gegeben, sondern bei der Bundestagswahl vor einem Jahr
andere Parteien gewahlt haben. Das ist die Schwierigkeit, in der sich
die Union heute befindet: Auf der einen Seite das Gesundheitssystem
sanieren zu massen, auf der anderen Seite aber keinen nahen Koaliti-
onspartner zur Verfligung zu haben, der in etwa diesen Weg mitgeht.

Kloepfer: Ist denn dann die Enttduschung bei den Leistungserbrin-

gern nicht auch berechtigt?



Interview

Zylajew: Naturlich sind bei den Leistungserbringern zu gro3en Teilen
einfach Sorge und Angst vorhanden. Es ist eben heute nicht mehr so,
dass jeder Arzt zu den Spitzenverdienern gehért, und es ist eben nicht
mehr so, dass jeder Apotheker nach ein paar Jahren zum Millionar
wird, sondern es gibt sehr viele Apotheken und Arztpraxen, wo das Geld
inzwischen wirklich knapp ist und wo es in einem harter werdenden
Wettbewerb kaum Uberlebenschancen gibt. Nattirlich ist hier die Ent-
tauschung groB. Andererseits kann es auch nicht so sein, dass in einem
kranken Gesundheitssystem die Leistungserbringer in ihrer Gesamt-
heit nicht auch ihren Beitrag zur Sanierung des Systems leisten. Das ist
nicht machbar, denn eine solche Schonung wirde ja automatisch auf
Kosten der Gesamtgesellschaft erfolgen. Hier hat also die Politik die Auf-

gabe, auch bei den Lasten verteilend und ausgleichend einzugreifen.

Kloepfer: Ich habe den Eindruck, dass vor allem jener Teil des Geset-
zes klar geworden ist, den die Kritiker als , Staatsmedizin” bezeich-
nen, dass aber der andere, eher ins Wettbewerbliche zielende Teil tiber-
haupt noch nicht richtig betrachtet wurde.

Zylajew: Fest steht, dass ein starkeres Vertragsrecht der Krankenkas-
sen, wie es ja auch von Kassenvertretern gefordert wird, vor allem den
engagierten, innovativen und patientenorientierten Arzten zukiinftig
eine gréBere Chance bietet, wirtschaftlich gut zurechtzukommen, als
Arzten, die ihren Praxisbetrieb unflexibel und fast wie eine Behdrde
fahren. Was aber in diesem Wettbewerb herauskommt, 1asst sich im Ein-
zelnen nicht prognostizieren. Auch das verursacht nattrlich Angste.
Ich kenne aus der lokalen Beobachtung viele Arzte, die — vorsichtig
formuliert — ein hohes Interesse an einer geregelten Freizeit haben. Fur

solche Arzte wird es jetzt natirlich schwieriger.

Kloepfer: Im Moment hat man den Eindruck, dass die Kritik an der
Reform relativ breit aufgestellt ist, dass aber diejenigen, die in dem
Gesetz auch Vorteile und Chancen erkennen, kaum zu Wort kommen
oder diese Zustimmung nur hinter vorgehaltener Hand und sehr zurtick-

haltend zu erkennen geben.
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VON ALLEN"

Dr. Albrecht Kloepfer

im Gesprach mit

Willi Zylajew,
Bundestagsabgeordneter
der CDU

und Mitglied im
Gesundheitsausschuss

ZYLAJEW (MdB,CDU)

Zylajew: Genauso ist es. Wenn ich von Veranstaltungen nach Hause
fahre, habe ich fast jedes Mal noch auf der Heimfahrt zustimmende Anru-
fe von Leuten, die sich nicht 6ffentlich bekennen wollen. Die Leis-
tungsstarken, die in dem Gesetz Chancen fir sich sehen, haben regelrecht
Angst davor, sich dazu 6ffentlich zu bekennen. Denn sie beflrchten
Repressalien von ihren Kollegen, von der KV oder von der Kammer und
anderen Verbanden. Unsolidaritat wird in der Gemeinschaft der Heilbe-
rufler von jeher brutal abgestraft. Davor haben auch diejenigen Angst, die
sich vor dem Wettbewerb nicht firchten und darin ihre Chancen sehen.

Kloepfer: Was kann Politik da tun? Durchhalten?

Zylajew: Zunachst einmal sind im Gesetzentwurf ganz eindeutig Ver-
anderungen notwendig. Hier mussen sich die Koalitionsfraktionen noch
mal sehr ernsthaft mit dem Ministerium unterhalten, denn da gibt es
noch einige blrokratische Hirngespinste im Text, die ausgebigelt wer-
den mussen. Aber im Wesentlichen sollten wir zu den Eckpunkten ste-
hen, und dann mdssen die entsprechenden Widerstande eben auch
ausgehalten werden. So viel Durchhaltevermdgen sollte die Politik schon
haben und hat sie auch.

Kloepfer: Und wenn Ihnen dabei das KV-System um die Ohren fliegt?

Zylajew: Das glaube ich zwar nicht. Aber wenn es so ware? Ich ken-
ne viele Arzte — leistungsstarke und leistungsschwéchere, wie das in
jedem Beruf so ist. Die Leistungsstarken wirden zlgig eine Alternati-
ve fur das KV-System auf die Beine stellen. Es ware doch keine Frage,
dass auch im ambulanten Bereich Organisationen und Netzwerke ent-
stehen wirden, die das alte KV-System sehr schnell funktional ersetzen
kénnten. Die KV ist ein Verteilungssystem der Arzteschaft, das nicht
mehr unbedingt den aktuellen Anforderungen an eine Gesundheitsver-
sorgung in marktwirtschaftlichen Strukturen entspricht.

Kloepfer: Nun haben wir ja gerade in diesem Zusammenhang auch
Uber die Frage diskutiert, was in der Gesundheitsversorgung Wettbe-
werbsfelder sind und was nicht. Bis wohin kann der Wettbewerb ein
verninftiges Regulativ darstellen und wo hért er auf, sinnvoll zu sein?



Interview

Zylajew: NatUrlich geht nicht alles mit Wettbewerb. Sich Zeit zu neh-
men fur einen Menschen, kann nicht wettbewerblich vorgegeben wer-
den, weil ich dann auch ganz schnell beim Gegenteil davon lande. Es
gibt also Grenzen. Aber es muss in der Gesundheitsversorgung Wett-
bewerb geben, weil nur darin die Garantie flr Fortschritt liegt. Fortschritt
und Wettbewerb sind untrennbar miteinander verbunden — das Gegen-
teil hat spatestens die DDR gezeigt. Es muss aber auch eine bestimm-
te Sicherheit geben. Ein Arzt, der sich auf einen Patienten einlasst, der
sich also in Interaktionen begibt, die nicht bis ins letzte Detail vorher-
gesehen werden kénnen, kann nicht mit Vorgaben konfrontiert wer-
den, die sofort in Regressen miinden, wenn der Prozess nicht lauft wie
vorgesehen. Wir missen jetzt aber sehen und aktiv weiterentwickeln
wo wettbewerbliche Strukturen Sinn haben und hilfreich sind und wo
nicht. Wir befinden uns hier am Anfang einer Entwicklung. Wichtig
aber ist, dass die Leistungserbringer sich auch in einem starker wett-
bewerblich orientierten System auf die Grundlagen verlassen kénnen,
die jeweils zwischen den Vertragspartnern vereinbart wurden. Dieser
Freiraum ist die Basis heilberuflichen Arbeitens.

Willi Zylajew, MdB, CDU
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6. BERICHTE AUS DEN ARBEITSGRUPPEN

PAUSCHALEN - IST

DIE SCHMERZTHERAPIE

VORBEREITET?

Arbeitsgruppe 1

Mit der Umsetzung des GKV-WSG steht den ambulanten Leistungs-
erbringern die Einfiihrung eines neuen pauschalierten Vergiitungssystems
ins Haus. Zudem stehen die Arzte im Rahmen der besonderen Versor-
gungsformen (Integrationsvertrage, Hausarztmodelle und Direktvertra-
ge) immer ofter vor der Situation, zu den von ihnen angebotenen medi-
zinischen Leistungen auch einen entsprechenden Preis benennen zu mus-
sen. Auch hier geht der Trend eindeutig in Richtung pauschale

Vergutungsformen wie Capitation oder Leistungskomplexe.

Auf beide Bereiche ging Christian Luley, Mitarbeiter der Grinenthal
GmbH, im Verlauf des ersten Impulsvortrags ein. Das Hauptaugenmerk
lag auf den Herausforderungen, die ein pauschaliertes Entgeltsystem,
unabhangig ob Regelversorgung oder besondere Versorgungsform, fur
die schmerztherapeutischen Leistungserbringer mit sich bringt. Das GKV-
WSG sieht jeweils — nach einem wahrscheinlichen Inkrafttreten zum
1. April 2007 - die Einfiihrung eines neuen Hausarzte- und Facharzte-
EBM zum Oktober desselben Jahres und eine endgtiltige Umsetzung des
neuen Vergutungssystems zum 1. Januar 2009 vor. Fir die Leistungser-
bringer gilt es nach Luleys Ansicht, im Vorhinein das eigene Leistungsspek-
trum im Detail zu definieren und gerade auch in der Abgrenzung zu
anderen Leistungserbringern an Profil zu gewinnen. Zum anderen sind
Vorschlage zu erarbeiten, wie die realen Aufwande der schmerztherapeu-
tischen Versorgung im Rahmen eines neuen EBM addquat abgebildet

werden konnten.

Schmerzspezialist

Haus- /Facharzt ohne
Zusatzqualifikation

Gegenwartige Versorgung Versorgungspyramide

_________ Ubergabekriterien

Strukturqualitat

--------------- Ubergabekriterien

Aufwand

Strukturqualitat

- ——

Fachgebietspezifikationen

66

Auf Basis der im Gesetzesentwurf vorgesehenen Eckpunkte wurden

hierzu drei unterschiedliche Szenarien vorgestellt und diskutiert, wie eine



Arbeitsgruppe 1 — Vergitung

Berticksichtigung schmerztherapeutischer Leistungen in einem neuen
EBM umzusetzen ware. Als schwierige Thematik erweist sich hierbei eine
adaquate Berticksichtigung der hausérztlich tatigen Schmerztherapeuten.
Diese sind im bisherigen EBM-System den fachéarztlichen Kollegen gleich-
gestellt. Durch eine weitgehende Pauschalierung der hausarztlichen Ver-
gutung und eine dadurch bedingt weitere Entfernung vom facharztli-
chen EBM ist eine gleiche Honorierung bei gleicher Qualifikation zumin-
dest fraglich.

Nach der Diskussion tber Strukturqualitat und klinische Indikatoren
als Differenzierungskriterien der verschiedenen schmerztherapeutischen
Versorgungsebenen ging Dr. Michael Greiling vom IWIG-Institut im Rah-
men seines Impulsvortrags auf die dritte entscheidende GroBe ein: die
Behandlungskosten. Abgeleitet von den im stationaren Sektor gemach-
ten Erfahrungen — Stichwort DRGs - stellte er eine Systematik vor, wie
Prozesskosten auch fir den niedergelassenen Bereich ermittelt werden
kénnen. Auf Basis definierter Behandlungspfade werden Tatigkeiten zu
Teilprozessen aggregiert. Ablaufe kdnnten somit préazise modelliert wer-
den. Aus einer Kostenstellenbetrachtung wird eine an medizinischen
Behandlungspfaden orientierte Prozesskostenrechnung. Eine seridse
Kostenaussage zu definierten Leistungskomplexen ware somit maglich.
Voraussetzung hierfiir sind allerdings eine Standardisierung der Behand-

lungspfade sowie ein moglichst homogenes Patientenkollektiv.

In der anschlieBenden Diskussion wurden Zweifel geduBert, ob die-
se Voraussetzungen in der ambulanten Schmerztherapie erfillt werden
kénnen. Zum einen wird der chronische Schmerz als zu komplexes The-
ma gesehen, als dass hier die Bildung homogener Gruppen mdéglich sei.
Zum anderen scheint die Beschreibung des Schmerzpatienten in der
Regelversorgung ohne eigene Schmerz-ICD schwer vorstellbar. Deren

EinfUhrung ist aber noch ungewiss.

Dennoch wurde in der Gruppe die Notwendigkeit gesehen, auf die-
sem Weg weiter vorangehen zu missen. Ohne eine klare Kostenvorstel-
lung wird die Argumentation in der Selbstverwaltung zur Neugestaltung
des EBM und gegenuber Krankenkassen, z. B. im Rahmen von Vertrags-

verhandlungen zur Integrationsversorgung, zuklnftig schwierig.
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In seinem Beitrag Uber strukturelle Anforderungen an Palliative Care
Teams in der spezialisierten ambulanten Versorgung betonte Dr. Thomas
Schindler, Geschéaftsfuhrer der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin,
die Unterscheidung zwischen allgemeiner und spezialisierter Palliativver-
sorgung. Ein Bedarf fur spezialisierte ambulante Palliativmedizin bestehe
bei ca. 10 — 15 Prozent der Sterbenden. Anhand eines schematischen
Uberblicks differenzierte Schindler unterstiitzende und betreuende Ange-
bote im ambulanten respektive stationdren Sektor. Palliative Care Teams
(PCT), die in der spezialisierten ambulanten Versorgung tatig werden, soll-
ten Schindlers Auffassung nach multiprofessionell qualifiziert sein und

Uber eine angemessene technische sowie raumliche Ausstattung verfigen.

Hospiz- und Palliativbetreuung
im Gesundheitswesen

. Strukturelle Anforderungen an Palliative Care Teams
Osterreich: Abgestuftes Konzept der Hospiz- und Palliativversorgung (12/2004)

Traditionelle Dienstleister des Hospiz- und Palliativbetreuung
Gesundheitswesens unterstitzende betreuende
Angebote Angebote
im Abteilungen, Stationen und Eglrilsa:lt::; Palliativ-
Akutbereich Ambulanzen des Krankenhauses di stationen
ienste
im Senioren- und Hospiz- Stationare
Langzeitbereich | Pflegeheime teams Hospize
Mobile
Palliativ-
Arzte fur Allgemeinmedizin, teams
zu niedergelassene Facharzte, Tages-
Hause Hauskrankenpflege, Heimhilfe, hospize
Sozialarbeit, Physiotherapie...

Anhand der zurzeit bundesweit bestehenden 15 Vertrage im Rahmen
der Integrierten Versorgung zeigte Schindler auf, dass mittels dieser Form
der Vertragsgestaltung eine Flachendeckung nicht méglich sei. Je nach-
dem, ob der Kristallisationspunkt der Versorgung im ambulanten oder
stationdren Sektor lokalisiert sei, komme es zu deutlichen Unterschieden
hinsichtlich der professionellen Ausgestaltung der Versorgung (mono- vs.
multiprofessionell).

Im Rahmen der Diskussion bestand Konsens dahingehend, dass die
Integrierte Versorgung grundsatzlich nicht das geeignete Instrumentari-

um fur den Bereich der Palliativversorgung ist. Ein ¢konomischer Wettbe-
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werb ist in diesem Segment fehl am Platz. Gleichwohl wurde anerkannt,
dass die IV-Projekte ein Feld flr wertvolle Erfahrungen waren und gute
Impulse gesetzt haben. Nicht absehbar war, dass auf politischer Ebene
eine so schnelle Reaktion erfolgen wiirde und somit nachhaltige Erfahrun-
gen aus den Modellprojekten nicht in die Gesetzgebung einflieBen kon-
nen. Unsicherheit besteht bei den Teilnehmern auch noch hinsichtlich der
personellen Ressourcen der PCT gemessen an der Einwohnerzahl und der
Stadt-Land-Situation.

Dr. Bernd-Oliver Meier (HSK Wiesbaden) stellte in seinem Vortrag

eines der beiden Projekte der Palliativversorgung in Wiesbaden vor. Kri-

stallisationspunkt ist hier der stationare Sektor. Meier forderte aufgrund

seiner bisherigen Erfahrungen klare Strukturen und Qualitatsanforderun-

gen bei der Umsetzung der Palliative Care Teams. PALLIATIVE CARE TEAMS:

FIKTION ODER

Anhand der Prasentation von Meier entwickelte sich eine intensive REALITAT?

Kosten-Nutzen-Diskussion, bei der insbesondere im Mittelpunkt stand,

inwieweit letztlich im Rahmen des IV-Projektes Leistungen auf Kosten der Arbeitsgruppe 2

Kliniken erbracht wiirden. Obgleich in Wiesbaden eine Mischkalkulation

vorliegt, stimmte Meier grundsatzlich dem Fazit zu, dass es sich hierbei um

eine Risiko-Risiko-Situation handele. Plausibilitdt scheine vorhanden zu

sein, wurde aber aufgrund der kurzen Laufzeit des Projektes bisher noch

nicht Uberpruft. Dennoch hob Meier hervor, dass sich durch die enge An-

und personelle Einbindung des PCT in den stationdren Sektor Synergie-

Effekte ergaben.

AbschlieBend ging Matthias Griin (AOK Hessen) aus Sicht der Kosten-
trager auf die Frage ein, ob die Integrierte Palliativversorgung auch wei-
terhin eine interessante Option darstelle. Zum einen ging Griin noch ein-
mal auf das von Meier prasentierte IV-Projekt ein. Als entscheidende Kri-
terien flr einen stationdren Kristallisationspunkt sieht Grin die
Sicherstellung der Qualitat, sich ergebende Synergieeffekte, die Wahrung
einer bekannten Bezugsperson fiir die Patientinnen und Patienten sowie
die Vermeidung eines Aufbaus von kostenintensiven Parallelstrukturen.
Andererseits gesteht Griin auch ein, dass die strukturellen Voraussetzun-
gen in den Kliniken sehr verschieden und die Vorbehalte im ambulanten
Sektor ausgepragt seien.
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Die Diskussion ergab, dass es auf Seiten der Krankenkassen eine unter-
schiedliche Beurteilung hinsichtlich der Sinnhaftigkeit von IV-Vertragen
im Rahmen der Palliativversorgung gibt. Offensichtlich ist auch die Haltung
der einzelnen Regionaldirektionen der Krankenkassen hochst verschie-
den, da eine Multiplikation von Vertragen sich ausgesprochen schwierig

gestaltet.

Einigkeit bestand bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern dahin-
gehend, dass bestimmte Versorgungsbereiche notwendig sind und dem
Wettbewerb entzogen werden missen. Ein einheitliches und gemeinsa-
mes Vorgehen der Krankenkassen wird gewunscht. Vielfaltige zurzeit
existente Schnittstellenprobleme koénnen jedoch dazu fihren, dass die
angestrebte flachendeckende Umsetzung der sektorentbergreifenden
Palliativversorgung scheitert. Wichtig ist in diesem Kontext die Bertck-
sichtigung regionaler Strukturen, beispielsweise bereits bestehender Ver-
sorgungskonzepte. Diese sollten als Ausgangspunkt fur die Implementie-
rung einer spezialisierten ambulanten Palliativversorgung genutzt werden.

Die intensive und den zeitlichen Rahmen weit Uberschreitende Dis-
kussion zeigte den hohen Diskussionsbedarf im Bereich der Palliativversor-
gung. Als Fazit kann formuliert werden, dass die Entwicklung auf gesetz-
licher Ebene sicherlich einen Meilenstein darstellt. Die Ausgestaltung
bedarf aber noch einer intensiven Reflexion Uber Qualitatsanforderungen
und die personelle, raumliche und technische Ausstattung auf struktu-
reller Ebene sowie Uber die Prozesse und Qualitatssicherung im Rahmen

der Umsetzung.

In der Arbeitsgruppe
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Arbeitsgruppe 3 — Neue Versorgungsstrukturen

Impulsvortrag 1 POSITIONIERUNG
.Schmerztherapie im Rahmen der hausarztlichen Versorgung vor IN EINEM

dem Hintergrund der gesetzlichen Anderungen” — WETTBEWERBS-

Dr. Gabriele Mtiller de Cornejo, Deutscher Hausérzteverband UMFELD - SCHMERZ-

THERAPIE ALS PRODUKT
Im kommenden Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz (VAndG) ent-
stehen fiir niedergelassene Arzte neue Maglichkeiten: Arbeitsgruppe 3

e FEine Tatigkeit als Vertragsarzt ist in Zukunft an mehreren Standor-
ten moglich (,,Filialbildung™).

o Uberortliche Gemeinschaftspraxen sind zukiinftig zwischen allen
zugelassenen Leistungserbringern gestattet, diese kénnen auch Gber
KV-Grenzen hinweg etabliert werden. Die Bindung an eine KV ist fur
den Zeitraum von 2 Jahren erforderlich. Die Bildung einer solchen
.Berufsaustibungsgemeinschaft” geschieht unter Beibehaltung der
Vertragsarztsitze, bedarf aber der Genehmigung des Zulassungs-
ausschusses. Ein Arzt kann mehreren Berufsaustibungsgemeinschaf-

ten angehdren.

Eine Anstellung von mehreren Arzten mit besonderen Qualifika-
tionen (z. B. Schmerztherapie, Palliativmedizin) kann in offenen Pla-
nungsbereichen erfolgen. Die Anrechnung auf die Bedarfsplanung
erfolgt entsprechend dem Beschaftigungsumfang. Eine Budgetauswei-
tung der Praxis mit angestellten Arzten (hierbei werden Weiterbildungs-
assistenten nicht angerechnet) kann nur in offenen Planungsbereichen
diskutiert werden.

Anderungen durch das WSG im Hinblick auf die Palliativmedizin

e Anspruch der Patienten auf eine spezialisierte Palliativversorgung:
Der Gemeinsame Bundesausschuss wird bis September 2007 die
naheren Einzelheiten zum Inhalt und Umfang der Palliativversor-
gung sowie zum Versorgungsbedarf in einer Richtlinie festlegen.
Weitere Anforderungen wie z. B. die Qualifikation (Mindestanforde-
rung) an die Leistungserbringer sowie die Definition der sachlichen
und personellen Anforderungen muissen noch geregelt werden.
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Arbeitsgruppe 3

Die lebhafte Teilnehmerdiskussion der neuen gesetzlichen Ande-
rungen fokussierte vor allem auf folgende Aspekte:

VAndG: Eine Gefahr fir niedergelassene Arzte und auch eine neue
Konkurrenzsituation fur die MVZs scheint durch das VAndG nicht aus-
geschlossen. Eine noch bessere Vernetzung der Praxen untereinander

hilft hierbei besonders beim Informationsaustausch.

WSG: Der Hausarztverband, so die Referentin, favorisiert im Hinblick
auf die Entwicklung neuer Vertrage eher den Vertragsabschluss nach
§ 73 ¢ SGB V (Strukturvertrag) als Vertrage zur Integrierten Versorgung
(§ 140 ff). Die bisherige 1%-Anschubfinanzierung (fur IV-Vertrage) ist
fur die Diskussionsteilnehmer nicht akzeptabel, die Kommunikations-
wege zu den Krankenkassen sind vielfach noch verbesserungsfahig.

Besonders bei der Palliativwersorgung werden flachendeckende und
kassenUbergreifende Konzepte mit einer Finanzierung Uber separate
Budgets bevorzugt, Einzelldsungen wie z. B. ein IV-Vertrag nach

§ 140 ff kdnnen nur ein Einstieg sein.

Impulsvortrag 2

+Aufbau einer ambulanten Markenmedizin — Losung fiir die zuktnfti-
ge Versorgung?”

Dr. Felix Cornelius, Polikum Berlin

Eine ,Marke" bietet einen hohen Wiedererkennungswert fur den
Verbraucher (,,... da wei3 man, was man hat"). Der Verbraucher ver-
traut auf die hohe Qualitat und die Verlasslichkeit des Angebotes (Bei-
spiel Starbucks). Fir den Markenanbieter entstehen ein Wettbewerbs-
vorteil sowie ein leichterer Zugang zum Kapital. Die Marke muss nicht
an feste Orte oder Personen gebunden sein, die dadurch entstandene
Flexibilitat ist ein zusatzlicher Vorteil. Der Aufbau und die Entwicklung

einer Marke sind mit einigen Herausforderungen verbunden:

e Standardisierungen der Prozesse sind in einem hohen Male erfor-
derlich, daher ist ein potenzieller Konflikt mit dem arztlichen Selbst-

verstandnis moglich.
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e Die Dokumentation der Handlungen ist ebenso wie das Controlling POSITIONIERUNG
und das Feedback als selbstverstandlicher Bestandteil im Alltag zu IN EINEM
etablieren. WETTBEWERBS-
UMFELD - SCHMERZ-
e Kontinuierliche intensive Schulungseinheiten sind fur alle Prozess- THERAPIE ALS PRODUKT
beteiligten unbedingt notwendig.
Arbeitsgruppe 3
e Fur den Patienten entsteht eine hohe Verbindlichkeit, die die

Compliance und das Vertrauen starkt.

Fazit: Durch den rasanten Umbruch im ambulanten Gesundheitsmarkt
wird die Markenentwicklung auch im Sinne der Schaffung von Wett-
bewerbsvorteilen weiter an Bedeutung zunehmen.

Die Diskussion der Teilnehmer war zunachst von der Klarung des
Begriffes ,Marke” gepragt. Die Frage ,Eignet sich die Schmerzthera-
pie als Marke?” wurde kontrovers diskutiert. Hier wurde von einigen
Teilnehmern die fehlende Erfahrung mit diesem , Begriff” verbalisiert.
Vorteile fur den Patienten und den Schmerztherapeuten wurden kon-
kretisiert. Speziell bei der Einsicht aller beteiligten Arzte in die zentra-
le Patientenakte und hier auch speziell in die Ergebnisse der psycholo-
gischen Untersuchungsbefunde eines Schmerzpatienten (Kenntnis Gber
Missbrauch werden auch anderen Therapeuten zugéanglich) wurden
Bedenken aus dem Teilnehmerkreis formuliert. Hier ist eine Regelung

im konkreten Einzelfall sicherlich notwendig.

Die Markenbildung im Gesundheitsmarkt stellt fur Mediziner eine
neue Herausforderung dar. Die Antwort auf die Frage ,,Marken in der
Medizin — braucht man das?” kann erst in der zukinftigen Gestaltung

der Gesundheitsversorgung gegeben werden.
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Einzige Referentin in der Arbeitsgruppe war die ehemalige Gesundheits-
staatsekretdrin Gudrun Schaich-Walch. Anhand und auf Grundlage ihres
Einleitungsreferates, das im Wesentlichen Fragen der politischen Interessen-
vertretung und des Lobbyismus im Fokus hatte, wurden in der Diskussion
folgende 12 Thesen entwickelt und diskutiert:

Gudrun Schaich-Walch und Dr. Albrecht Kloepfer

I — Lobbyismus im klassischen Sinne ist der bestimmende Einfluss, den
Interessenvertreter oder die Verbande auf Gesetzgebung, Politik und Verwal-
tung durch personliche Einflussnahme auf maBgebende Politiker nehmen.

Il - Interessenvertretung ist legitim. Die Verantwortung flr die Wirksam-
keit von Interessenvertretung und Lobbyismus liegt beim Entscheider. Es ist
seine Aufgabe, die vorgetragenen Argumente abzuwagen und in die rich-
tige Relation zum Gesamtgeflige zu setzen. Politiker sind gut beraten, ver-
schiedene Sichtweisen und Einschatzungen kennenzulernen. Eine umfas-
sende Funktionsweise der Demokratie.

Il — Interessenvertretung sollte 6ffentlich sein. Neben den politischen
Ansprechpartnern sollten Interessenvertreter auch den Kontakt zu den Medien
suchen und ihre Anliegen dort erldutern. Dabei sollte in konkreten Einzel-
fallen jedoch darauf geachtet werden, die politischen Ansprechpartner nicht
bloBzustellen oder ihnen in den Riicken zu fallen. Als langfristige und kon-
tinuierliche Dialogpartner sind jedoch gerade die Spezialisten unter den
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Pressevertretern wichtige Kontaktstellen, die kontinuierlich in die Aktivita-
ten der Interessengruppen mit einbezogen werden sollten. Grundsatzlich
gilt: Erfolgreiche und verlassliche Interessenvertreter haben nichts zu verber-
gen.

IV — Interessenvertretung sollte innerhalb einer Gruppe abgestimmt und
einheitlich sein. Die verantwortlichen Kontaktpersonen haben daftr Sorge
zu tragen, dass Positionen, Meinungen und Aktivitdten einer Interessengrup-
pe zunachst innerhalb der Gruppe diskutiert und weitgehend konsentiert
wurden. Interessenvertretung ist nur so wirksam wie der konsentierte gemein-
same Wille, den sie vertritt. Nicht konsentierte und/oder isolierte Interessen-

vertretung wird — gerade im Gesundheitswesen — gegeneinander ausgespielt.

V — Interessenvertretung sollte kontinuierlich sein, sie darf sich nicht in
einmaligen Auftritten erschopfen. Zur wirksamen Arbeit als Interessenvertre-
ter gehort der kontinuierliche Dialog Uber einen moglichst festen Ansprech-
partner (auf beiden Seiten). Der Versuch einer hektischen Einflussnahme ist
zu vermeiden, das Feld muss bereits vorbereitet sein, wenn Entscheidungen
anstehen. Daflr muss ein Vertrauensverhaltnis aufgebaut sein, das sich aus
einem maBigen, aber regelmaBigen verlasslichen Austausch speist.

VI - Interessenvertretung muss verstandlich sein. Die Ansprechpartner fir
Interessenvertreter haben in der Regel viele verschiedene Themen auf ihrer
Agenda und kénnen daher nicht annéhernd so intensiv ,,im Stoff” stehen
wie ihr Gegentber. Zudem sind haufig nicht einmal Fachpolitiker der erste
Ansprechpartner, sondern értliche Abgeordnete, die dann erst den Kontakt
zu ihren Fachkollegen knupfen. Daraus folgt als Grundregel: Keep it short and

simple!

VII — Interessenvertretung muss wahrheitsgetreu sein. Eine subjektive
Sicht auf die Dinge ist nachvollziehbar und wird vom Gegentiber vorausge-
setzt. Dennoch mussen Fakten und Daten jederzeit Uberprifbar und grund-
satzlich haltbar sein. Der Interessenvertreter hat hier auch Verantwortung
fr seinen Ansprechpartner, denn dieser wird unter Umstanden seine Anga-
ben weitergeben oder auf Grundlage dieser Angaben eigene Positionen
entwickeln. Hier durch Fehlinformationen aufgefallen zu sein, bedeutet in der

Regel das Ende einer erfolgreichen Kooperation.
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VIl - Interessenvertretung sollte unterschiedliche Interessen nicht gegen-
einander ausspielen. Die Abwagung der verschiedenen Argumente nimmt
die handelnde Person vor, nicht die informierende. Deswegen ist es kontra-
produktiv, andere Akteure zur eigenen Position in Relation zu setzen und
sich dadurch vielleicht besser positionieren zu wollen. Das Gegenteil wird in
der Regel der Fall sein. Merke: Keiner ist kranker als der andere.

IX—Interessenvertretung braucht Partner. Idealerweise vollzieht sich der
Dialog mit der Politik in einem wechselseitigen Geben und Nehmen von
Informationen und Argumenten. Auch fur die politischen Ansprechpartner
ist es wohltuend zu erleben, wenn die eigenen Anliegen auch von anderen
unterstitzt werden. DarUber hinaus kann Interessenvertretung der Politik
und sich selbst nutzliche Dienste erweisen, wenn sie fir bestimmte Fragestel-
lungen strategische Allianzen schmiedet und Kooperationen auf Zeit ein-
geht. Fur alle Beteiligten gilt: Zusammenarbeit erweitert den Horizont.

X — Interessenvertretung muss sich weiterentwickeln. Der aktuelle Wis-
sensstand ist fUr Interessenvertreter eine Grundvoraussetzung. Erfolgreicher
ist es, selbst ein spannender zukunftsorientierter Gesprachspartner zu sein,
der Uber neue Wege und Maoglichkeiten nachdenkt und Vorschlage zur
Lésung von Problemen macht, die erst noch kommen werden. Mit diesem
Wissensvorsprung kann auch der Gesprachspartner bei seinen weiteren Kon-
takten oder im Zuge seiner politischen Arbeit glanzen.

XI - Interessenvertretung kann nicht immer erfolgreich sein. Ein gewis-
ses MaB an Frustrationstoleranz ist unerldsslich. Ubergeordnete Erwagun-
gen und Kompromisszwange lassen Politik haufig zu anderen Entscheidun-
gen gelangen, als es sich die jeweiligen Interessenvertreter gewiinscht haben
mdgen. Auch wenn das eigene Vorgehen selbstkritisch Uberpriift werden
muss, die eingespielten Kontakte sollten weiter gepflegt werden. Zum Trost:
Schon beim nachsten Mal kann alles anders sein.

Xl - Interessenvertretung muss einen langen Atem haben. Schnelle und
vor allem, spektakulare Erfolge sind eher die Ausnahme. Was sind Gberhaupt
Erfolge? Vielfach gilt es vor allem, ein Klima zu schaffen, dass eine Entschei-
dungsfindung positivim gewiinschten Sinne beeinflusst. Qualitat, Kontinui-
tat und Vertrauen sind dabei mehr als die halbe Miete.
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Arbeitsgruppe 5 — Arzneimittelversorgung

Im Rahmen dieser Arbeitsgruppe wurde der Stellenwert der Arznei-
mitteltherapie innerhalb der Schmerztherapie erértert und der Einfluss
der politischen Steuerungsinstrumente diskutiert. Als Einstieg in die
Diskussion dienten vier Impulsreferate, die die Thematik aus verschie-
denen Blickwinkeln beleuchteten.

Vortrag 1: Steuerungsinstrumente im Arzneimittelbereich -
gewappnet fiir den individuellen Bedarf?

Dr. Jirgen Bausch, KV Hessen

Statistisch gesehen kann man davon ausgehen, dass chronisch
schmerzkranke Menschen anndhernd gleichmaBig Uber ein Bundes-
land verteilt sind. Trotzdem zeigen die Opioid-Verbrauchsdaten erheb-
liche Unterschiede im Verteilungsmuster. In Flachenstaaten wie Bay-
ern kann dieses Phanomen besonders gut beobachtet werden. Es exis-
tiert aber auch in allen anderen Bundeslandern. Die Ursachen solcher
Verbrauchsunterschiede bedurfen der gezielten Analyse. Zu simpel und
sachlich falsch ware es, die Regionen mit geringem Opioidverbrauch als
»schlecht versorgt” abzustempeln oder andererseits jene mit hohem
Opioidverbrauch als unwirtschaftlich zu brandmarken.

Grundsatzlich gibt es verschiedene Moglichkeiten, sowohl auf Bun-
des- als auch auf Landesebene in das Verordnungsgeschehen einzugrei-
fen. Eine besondere Rolle spielt dabei der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA). Neben der Regulierung der Festbetrage bis hin zu Jum-
bogruppenbildung kann er tber Richtlinien und Therapiehinweise das
Verordnungsverhalten der Arzte steuern.

Auf Landesebene kann eine Verordnungssteuerung durch das Instru-
ment der Wirtschaftlichkeitsprifung erzielt werden oder Gber neue,
vom AVWG vorgesehene Varianten wie die Bonus-Malus-Regelung.
Sowohl auf Bundesebene als auch auf Landesebene zeigen die MaB-
nahmen vor allem durch ihr Drohpotenzial Wirkung. Allein der Schutz-
manneffekt derartiger Vorschriften bewirkt die Disziplinierung.

Im Bereich der Analgetika stiegen die Ausgaben in den Jahren 2004
und 2005 stetig, 2006 wurde durch das AVWG eine Stagnation auf mitt-
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lerem Niveau bei etwa 175 Mio Euro erzielt. Die transdermalen Darrei-
chungsformen haben die oralen Formen im Verordnungsanteil tiberholt.
Die sogenannten , neuen Opioide” (Hydromorphon, Oxycodon, Fenta-
nyl, Buprenorphin) sollen vom IQWIG in Zukunft auf Basis aussagefa-
higer Studien im direkten Vergleich mit der Referenzsubstanz Morphin

gemessen werden.

Vortrag 2: Welche Arzneimittel benétigen wir fiir eine differen-
zierte Schmerztherapie?

Dr. Oliver Emrich, Schmerzzentrum Ludwigshafen

Die Einfuhrung des WHO-Stufenschemas zur Behandlung von
Tumorschmerzen im Jahre 1986 rlckte die Schmerztherapie, die bis
dahin selbst in den Industrieldndern als vernachlassigte Aufgabe der
offentlichen Gesundheitsfirsorge galt, in den Blickpunkt.

Das Arzneirepertoire der ersten Stufenleiter war recht klein. Ledig-
lich ASS und Paracetamol standen auf der Stufe 1 zur Verfugung. Stu-
fe 2 wurde durch Codein und Dextropropoxyphen abgedeckt und in der
dritten Stufe rangierten Morphin, Methadon, Pethidin und Buprenor-
phin.

1996 wurde das Arzneispektrum auf der Stufe 1 zwar um lbupro-
fen und Indometacin ergénzt, die Situation der Tumorschmerzpatien-
ten jedoch blieb weitestgehend unverandert. Auch heute noch haben
10 bis 30% der Schmerzpatienten nach wie vor keine gute oder signi-
fikante Schmerzlinderung noch wenigstens eine , Erleichterung” ihrer
Schmerzen.

Noch eklatanter ist der Bereich der Tumorschmerztherapie: 95 % der
Tumorpatienten im Finalstadium leiden unter Schmerzen. Wirde man
diese Patienten leitliniengerecht therapieren, entstiinden Kosten in
Hohe von ca. 455 Mio. Euro. Verauslagt werden aber nur 221 Mio.
Euro pro Jahr.

Die Schmerztherapie vor allem im Tumorbereich ist somit langst
noch nicht an einem Zielpunkt angelangt. Moderne Arzneimittel und
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vielfaltige Therapieoptionen sind fur eine differenzierte Behandlung
nach wie vor wichtig.

Vortrag 3: Der schwierige Schmerzpatient
Dr. Uwe Junker, Sana-Klinikum Remscheid

Der chronische Schmerz ist nicht nur eine therapeutische, sondern
auch eine gesundheitsékonomische Herausforderung: Im Bereich des
Ruckenschmerzes verursachen 50 % der Chroniker 90 % der Kosten:
12 — 15 Milliarden Euro pro Jahr, rechnet man die sozialen Folgekosten
(70 — 95 %) mit ein.

Eine gezielte und friihzeitige Analgetika-Therapie kann helfen, die
Chronifizierung des Schmerzgeschehens zu verhindern und damit enor-

me Folgekosten zu sparen.

Neben somatischen, psychischen und sozialen Chronifizierungs-
faktoren sind auch die Chronifizierungsfaktoren , Partnerschaft” und
LArzt"” von Bedeutung. Férdernd auf das Chronifizierungsgeschehen
wirkt sich beispielsweise ein schmerzbedingtes Zuwendungsverhalten
in der Partnerschaft aus.

Annahmen Uber die Krankheitsursache bestimmen vielfach das dia-
gnostische Vorgehen des Arztes. Zudem ist das in der westlichen Medi-
zin vorherschende organmedizinische Krankheitsmodell gepragt durch
die Suche nach einer dem Schmerz zugrunde liegenden Pathologie.

Der Kampf gegen die Chronifizierung eines Schmerzgeschehens
macht ein multimodales Therapiekonzept erforderlich. Interdisziplina-
ritat ist hierbei absolute Voraussetzung.

Vortrag 4: Forschung als Basis der Therapievielfalt
Dr. Perry de Jong, Griinenthal GmbH

Sind in Zeiten knapper Kassen (vermeintlich teure) Innovationen
notwendig? Fur etliche Indikationen besteht nach wie vor ein Medical
Need, der die Suche nach neuen Therapeutika zwingend erforderlich
macht. Neue Technologien und Wirkmechanismen fuhren nicht selten
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zu Arzneimitteln, die alten Therapiekonzepten aus Sicht der Kosten-Nut-
zenbewertung Uberlegen sind. Die Gesellschaft fordert langfristige
Gesundheit, hohere Lebensqualitdt und bessere Versorgungsqualitat.
Die Frage aber muss letztlich lauten: Ist sie auch bereit, den Preis daftr
zu zahlen?

Innovationen kann es nicht zum Nulltarif geben. Die Entwicklung
eines Arzneimittelwirkstoffs kostet etwa 500 bis 800 Mio Euro. Wenn
alles gut lauft, bleiben dem Hersteller funf bis acht Jahre Zeit, seine
Entwicklung unter Patentschutzbedingungen zu vermarkten, also etwa
ein Drittel des ca. 15-jahrigen Produktentwicklungszyklus. Das hohe
Risiko der Forschung ist hier noch nicht eingerechnet: Von 100.000
vielversprechenden chemischen Verbindungen schaffen gerade ein bis
zwei Substanzen den Weg in den Markt. ,, Profit” im Bereich innovati-
ver Arzneimittel darf somit nicht als unethisches Schimpfwort abge-
tan werden, sondern ist fiir das Uberleben der Arzneimittelforschung
essenziell.

Lebenszyklus innovatives Produkt

1 Produkt: 500 Mio € - 800 Mio €
12 - 15 Jahre

P »
< »

chemisch
Labor Praklinik Klinik Zulassung
[100.000 VerbindungerJ > [100 ] > [ 10 ] > L1 -2 Substanzen}

galenische

Phase

F&E Budget -
T Jahre

PROFIT
Markteinfiilhrung
Erstattung

& »
- Patentschutz 5 -8 Jahre d

>

Als innovatives Familienunternehmen forscht Griinenthal in den
nachsten Jahren vorwiegend im Indikationsbereich ,, Schmerz”. Ein
niedrig dosiertes, sieben Tage wirksames Buprenorphin-Pflaster* kann
fur Patienten, die unter arthrosebedingten Schmerzen leiden, eine the-

rapeutische Alternative zu NSAR sein. Weitere Zukunftsoptionen sind

* Norspan®, seit 15.1.2007 im Handel



Arbeitsgruppe 5 — Arzneimittelversorgung

ein Lidocain-Pflaster bei neuropathischen Schmerzen und ein neuer
Arzneistoff im Bereich der starken Opioide.

Fazit:

Chronische Schmerzpatienten sind meist schwierige Patienten. lhre
Therapie ist in aller Regel multimodal und interdisziplinar. Die Vielfalt
und individuelle Steuerung mussen auch im Arzneimittelbereich gege-
ben sein. Auch auf den Analgetikamarkt wirken politische Steuerungs-
mechanismen ein. Die meisten Steuerungsinstrumente haben jedoch
eher eine Art , Schutzmannfunktion” und zielen auf den vorauseilen-

den Gehorsam der Arzte.

In der Arbeitsgruppe
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Zu welchen der heute vorgestellten 6 Themenblocke besteht
aus lhrer Sicht der groBte Diskussionsbedarf?

—— Mehrere Antworten maglich!

. Verguitung palliativmedizinischer Leistungen
. Neue palliativmedizinische Versorgungskonzepte
Der Hausarzt als Lotse in einem Palliative Care System

Bezahlt der Arzt in Zukunft die Medikamente seiner Patienten?

nur anders oder doch gerechter als das gegenwartige System?

. Ein pauschaliertes Entgeldsystem fur die ambulante Versorgung -

Gesundheitsreform - kurativ, palliativ oder schmerzhaft?

Zu welchen der heute vorgestellten 6 Themenblocke besteht
aus lhrer Sicht der groBte Diskussionsbedarf?

Vergutung palliativmedizinischer Leistungen 8
Neue palliativmedizinische Versorgungskonzepte 7
Der Hausarzt als Lotse in einem Palliative Care System 6
Bezahlt der Arzt in Zukunft die Medikamente seiner Patienten? 6
Ein pauschaliertes Entgeldsystem fur die ambulante Versorgung - 1

nur anders oder doch gerechter als das gegenwartige System?

Gesundheitsreform - kurativ, palliativ oder schmerzhaft? 2

Laut dem Referentenentwurf der Gesundheitsreform 2006 (GKV-WSG)
wird die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (§37b SGB V) zur
Pflichtleistung. Ihre Einschatzung: Wohin geht der Weg?

Team: |1 [ 2|3 |4|5|6[7|9][10[11[12(13[14|15]|16]| =

Wir sind damit auf dem Weg zur
Einheitsversorgung . . . . 4

Nur noch wenig individuelle . I
Therapie des Patienten méglich

Eine groBe Chance tut sich auf . ' . . . . . . [ ] . [ ] . 12

Sonstiges o0 [ ] 3




Wo sind aus lhrer Sicht die wesentlichen Schnittstellenproblematiken?

Team: |1 [ 2|3 [4|5|6[7]9][10[11[12(13[14|15]|16]| =
Hausarzt und Schmerztherapeut . . . . . . . . 8
Hausarzt und Palliative Care Team o0 [ ] 00 6
Hausarzt und stationare Einrichtung o0 00 000 :
Hausarzt und... . . . . . . 6

lhre Meinung: welche Konsequenzen ergeben sich aus der Umsetzung
eines pauschalierten Entgeltsystems fur die ambulante Versorgung?

Team: |1 | 2|3 [4(5|6|7|9[10|11[12]13(14[15(16| =
Emncnstherapre " o0 o o 4
Pauschalierung ist nie ein guter Weg [ ] [ ] 2
Erhohte Budgeteffizienz [ ) 1
e " oo |ol@0 o0 o0
Sonstiges . . . . . . 6

Ihre Meinung: welche Konsequenzen ergeben sich aus der Umsetzung
eines pauschalierten Entgeltsystems fur die ambulante Versorgung?

Team: [1 [ 2|3 |4|5|6[7|9][10[11[12(13[14|15]|16]| =

Vertragswettbewerb .
(Kassen - Leistungsanbieter)

Tarifwettbewerb ]
(Kassen - Versicherte) .

Kostenwettbewerb
(Mindestqualitat definiert)

Qualitatswettbewerb
(Vergtitung Pauschaliert) ‘ . . 3

Schmerztherapie und Palliativmedizin sind far
Wettbewerb ungeeignet und sollten von den
Partnern der Selbstverwaitung enneitichund | @@ |00 OO @) @@ @

gemeinsam festgelegt werden

Sonstiges . 1

GRUNENTHAL
e

83



8. UBER DIE REFERENTEN

DIE REFERENTEN ZUM  prof. Dr. Volker Amelung
2. AACHENER Berlin
WORKSHOP ,ZUKUNFT Medizinische Hochschule Hannover
DER SCHMERZTHERAPIE”
Wolfgang Becker
Aachen
Geschéftsleiter Deutschland, Grinenthal GmbH

Dr. Leonhard Hansen
Dusseldorf
Vorsitzender des Vorstandes der KV Nordrhein

Rudolph Henke
Dusseldorf
MdL NRW, Vorstand der Bundesarztekammer

Prof. Dr. Norbert Klusen
Hamburg
Vorsitzender des Vorstandes der Techniker Krankenkasse
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llchkeu der ingen der |I.Jaber-

an g nk funktion bzw. bei
gleic |]tehan|ll 1g mit einem | Zneimittel,
1 ion auslosen kann. Da

Transtec P! O" bei Patienten, die jinger als 18 ]ahrel
sind, bisher nicht untersucht erde, wird eine
Anwendung in dieser Altersgruppe nicht empfohlen.
Hinweis: Fieber und aufiere Warmeanwendung kon-
nen moglicherweise zu erhohter Hautpermeabilitat
fithren. Bei Anwendung von Transtec PRO® kénnen
in solchen Situationen theoretisch die Buprenorphin-
Konzentrationen im Serum erhoht sein. Bei Fieber
bzw. anderweitig verursachter erhohter Hauttem-
peratur sollte deshalb auf evtl. verstarkte Opioidreak-
tionen geachtet werden. Nebenwirkungen: (> 10%):
Ubelkeit, Erythem, Juckreiz; (< 10%): Schwindel,
Kopfschmerzen, Luftnot, Erbrechen, Verstopfung,
Exantheme, ~Schwitzen, Odeme, Mudigkeit;
(< 1%): Verwirrtheit, Schlafstorungen, Unruhe, Se-
dierung, Beeinflussung der Kreislaufregulation,
Mundtrockenheit, Ausschlag, Miktionsstorung und
Harnverhaltung; (> 0,1%): Appetitverlust, Sinnes-
und Wahrnehmungstauschungen (z.B. Halluzina-
tionen, Angstzustande und Alptraume), vermindertes
Interesse am Geschlechtsverkehr, Konzentrationssto-
rungen, Sprechstorungen, Benommenheit, Gleichge-
wichtsstorungen, Taubheitsgefihl (z.B. Hautprickeln
oder brennende Hautirritationen), Sehstorungen,
verschwommenes Sehen, Schwellung der Augenlider,
Hitzegefiihl, eingeschrankte Atemtétigkeit, Sod-
brennen, lokale allergische Reaktionen mit An-
zeichen einer Entzindung, Erektionsschwiche;
(< 0,01%): schwere allergische Reaktionen, Stim-
mungsschwankungen, Muskelkrampfe, Geschmacks-
storungen, Pupillenverengung, Ohrschmerz, Hyper-
ventilation, Schluckauf, Brechreiz, Pusteln, Haut-
blaschen, Brustschmerz. Buprenorphin hat ein ge-
ringes Abhangigkeitsrisiko. Nach Absetzen von
Transtec PRO® sind Entzugssymptome unwahr-
scheinlich, da die Buprenorphin-Konzentrationen im
Serum  kontinuierlich abnehmen. Nach Langzeitan-
wendung von Transtec PRO® konnen Entzugs-
symptome wie bei Opiatentzug jedoch nicht ganzlich
ausgeschlossen werden. Hinweis: Verkehrstuch-
tigkeit: Transtec PRO® kann auch bei bestimmungs-
geméalem Gebrauch das Reaktionsvermogen soweit
verandern, daf$ die Fahigkeit zur aktiven Teilnahme
am StraBenverkehr oder zum Bedienen von
Maschinen beeintrachtigt wird, insbesondere im
Zusammenwirken mit anderen zentralwirksamen
Mitteln, einschlieflich Alkohol, Beruhigungsmitteln,
Sedativa und Hypnotika. Patienten, die Transtec
PRO® anwenden, sollten wahrenddessen und bis zu
24 Stunden nach der Entfernung des Pflasters nicht
fahren oder Maschinen bedienen. Art der Anwen-
dung: Kleben Sie ein Transtec PRO® Pflaster auf und
wechseln Sie es regelmafig, spatestens aber nach 96
Stunden. So konnen Sie das Pflaster zweimal in der
Woche zu zwei festen Zeitpunkten, z.B. jeden
Montag morgen url\d jeden Donnerstag abend, wech-
seln. Ve pilichtig / Betaubungsmittel
Stand der In.formpnon 12/06

i ..,
Grinenthal GmbH, 52099 Aachen, me Je
www.grunenthal.com GRUNENTHAL

Transtec PRO’

Das einzige
chmerzpflaster

mit 2 festen

- Wechsel-Tagen

Einmal festgelegt — immer giiltig.*

morgens:

(o) (7)) )
DOOOOo0

* z. B. Pflasterwechsel immer Montags morgens und Donnerstags abends;
oder an anderen festen Wechseltagen

-O— Transtec PrRO

BUPRENORPHIN-SCHMERZPFLASTER

Mit Sicherheit einzigartig.




2. AACHENER WORKSHOP
~ZUKUNFT DER
SCHMERZTHERAPIE"

In welchen Versorgungsstrukturen wird die Schmerztherapie in Zukunft statt-
finden? Wie wird die Vergltung der erbrachten Leistungen geregelt sein?
Wie kann eine politische Interessensvertretung im Sinne einer qualifizierten
Schmerztherapie gestaltet werden? Und mit welchen Herausforderungen wird
sich die Palliativversorgung konfrontiert sehen?

Mit diesen und anderen fur die schmerztherapeutische Versorgung zukunfts-
weisenden Fragen beschaftigte sich der von Grinenthal initiierte 2. Work-
shop ,Zukunft der Schmerztherapie”, der am 1. und 2. Dezember 2006 in
Aachen stattgefunden hat.

Ein diffuses Krankheitsbild, der fehlende ,eigene” Facharzt sowie die bis-
herige Nichtberiicksichtigung in der Approbationsordnung fir Arzte fihren
noch immer dazu, dass Schmerz und Schmerztherapie nur am Rande der
medizinischen Versorgung eine Wahrnehmung erfahren, obwohl sie aus medi-
zinischer und volkswirtschaftlicher Sicht zu den dringendsten Problemen der
gesundheitlichen Versorgung gehoren.

Im vorliegenden Workshop-Berichtsband finden Sie Zusammenfassungen der
verschiedenen Vortrage sowie die Berichte aus den Arbeitsgruppen ,Vergu-
tung”, ,Neue Versorgungsstrukturen”, ,Palliativversorgung”, , Gesellschaft-
licher Diskurs” und ,Arzneimittelversorgung”.

Griinenthal GmbH
Gesundheitsmanagement
52099 Aachen
www.grunenthal.de
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