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— Drucksache 13/5867 —

Schmerztherapeutische Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland

Millionen von Menschen leiden in der Bundesrepublik Deutschland un-
ter chronischen Schmerzen. Bei mindestens 600 000 Menschen hat sich
der chronische Schmerz zu einer ,Schmerzkrankheit” verselbstédndigt.
Ein hoher Anteil von Suiziden wird der Verzweiflung tiber Schmerzen
zugerechnet.

Der Schmerz ist bei vielen Patienten Ursache und Wirkung einer Lei-
densspirale, die zu einer erheblichen Einschrankung ihrer Lebens-
qualitét fiihrt. Neue Konzepte iiber den Schmerz betonen, daB korper-
liche, psychische und soziale  Faktoren in der Verselbstdandigung des
Schmerzes und seiner Chronifizierung zusammenwirken. Das alltagliche
Leben dieser Menschen wird von dem Umgehen mit dem Schmerz be-
herrscht. Viele Patienten durchlaufen tber Jahre hinweg die Institu-
tionen des medizinischen Versorgungssystems, versuchen eine Vielzahl
von Therapien und sind auf Dauer in der Rolle des Patienten gebunden.
Bis diese Patienten an eine in der Schmerzbehandlung ausgewiesene
Einrichtung gelangen, ist das Schmerzleiden oft schon chronifiziert.

Die Versorgung chronisch Schmerzkranker in der Bundesrepublik
Deutschland wird den international anerkannten Standards nicht ge-
recht. Ohne Ubertreibung ist hier von einer Unter- und Fehlversorgung
zu sprechen. Fiir diese Lage sind viele Faktoren verantwortlich. In ihnen
spiegeln sich neben speziellen Problemen der Versorgung Schmerz-
kranker auch allgemeine Strukturschwéachen des deutschen Gesund-
heitssystems. Zu nennen ist hier an erster Stelle die mangelnde Verzah-
nung sowie seine fast ausschlieflich kurative Orientierung. Eine grund-
legende Reform tut not.

Der Reformbedarf im Bereich der schmerztherapeutischen Behandlung
ist untibersehbar. Die Mitte der 80er Jahre verdffentlichte und im Auftrag
des damaligen Ministeriums fir Forschung und Technologie erstellte
«Schmerzexpertise” hat nicht nur zahlreiche Defizite aufgezeigt, son-
dern auch Reformvorschlage entwickelt. Es ist an der Zeit, Bilanz zu
ziehen und einer Reform Anst6Be zu geben.

1. Wie viele Menschen leiden nach Kenntnis der Bundesregierung in
der Bundesrepublik Deutschland an chronischen Sclmerzen?

Auf welche Diagnosegruppen verteilen sich die Leiden der chro-
nisch Schmerzkranken?

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom
14. November 1996 iibermittelt. ’

Die Drucksache enthdlt zusdtzlich — in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.
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Der Bundesregierung liegen keine umfassenden Erkenntnisse
tber die Haufigkeit der chronisch Schmerzkranken und deren
Verteilung auf die Diagnosegruppen vor, da diese entscheidend
von der Definition des Begriffs ,chronisch schmerzkrank” ab-
hangt.

2. Welche Informationen besitzt die Bundesregierung iiber die Dimen-
sion der Schmerzbelastung der Bevolkerung, d. h. vor allem

— zur schmerzbedingten Inanspruchnahme ambulanter und sta-
tionarer Einrichtungen,

— zur schmerzbedingten Arbeitsunféhigkeit,

— zur schmerzbedingten Berufs- bzw. Erwerbsunfdhigkeit und
Frithverrentung?

Die vorliegenden statistischen Daten iiber die Behandlung von
Patienten mit chronischen Schmerzen in ambulanten oder statio-
nédren Einrichtungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) sowie iiber die Inanspruchnahme von Rehabili-
tationsleistungen und von Renten wegen Berufs- oder Erwerbs-
unfahigkeit aus der gesetzlichen Rentenversicherung sind nicht
nach Symptomen, sondern nach Erkrankungen aufgeschliisselt.
Schmerzempfindung ist individuell verschieden und nicht objek-
tivierbar.

Da es sich beim Schmerz um ein Symptom und nicht um eine
eigenstdndige Erkrankung handelt, liegen der Bundesregierung
Daten dariiber, in welchem Umfang Versicherte der GKV in
ambulanten und stationdren Einrichtungen wegen chronischer
Schmerzen behandelt werden bzw. Versicherte der gesetzlichen
Rentenversicherung Rehabilitationsleistungen bzw. Renten wegen
Berufs- oder Erwerbsunfihigkeit schmerzbedingt in Anspruch
nehmen, nicht vor. Es kénnen daher lediglich Daten tber die
Inanspruchnahme von Leistungen der gesetzlichen Rentenver-
sicherung aufgrund von Krankheiten genannt werden, bei denen
Schmerz typischerweise eine grofie Rolle spielit.

Dies ist bei Tumoren der Fall. Diese Krankheiten bedingten im
Jahre 1994 rd. 11 Prozent (rd. 8 Prozent bei den Mannern und
rd. 16 Prozent bei den Frauen) aller medizinischen Rehabilita-
tibnsmaBnahmen der gesetzlichen Rentenversicherung. Ebenfalls ‘
11 Prozent der Rentenneuzugange Wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit im Jahre 1994 (10 Prozent bei den Mannern und rd.
13 Prozent bei den Frauen) gehen auf Tumorerkrankungen
zuruck.

Fiir die Rentenversicherung von besonderer Bedeutung sind die
chronischen Erkrankungen mit entziindlichem und degene-
rativem Charakter. Besonders die Krankheiten von Skelett, Mus-
keln und Bindegewebe bedingen fast die Hélfte aller medizini-
schen Rehabilitationsmafnahmen (1994: 46 Prozent bei den Mén-
nern und rd. 45 Prozent bei den Frauen). Fast ein Drittel aller
Rentenneuzugdnge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit im
Jahre 1994 war auf die zuvor genannten Erkrankungen zurtick-
zufithren. (28 Prozent bei den Ménnern und 30 Prozent bei den
Frauen); Funktionseinschrdnkungen ergeben sich bei diesen
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chronischen Erkrankungen aber nicht immer durch Schmerzen,
sondern sie konnen auch Ausdruck von schmerzlosen, aber defor-
mierenden Umbauprozessen (Degeneration) sein.

3. Welche Bedeutung kommt nach Auffassung der Bundesregierung
den verschiedenen Formen der Schmerzpravention zu?

Welchen Stellenwert mift die Bundesregierung der Pravention im
Vorfeld der Schmerzkrankheit zur Vermeidung von Chronifizierung
und zur erfolgreichen Rehabilitation bei?

Die Internationale Klassifikation der Krankheiten kennt den Be-
griff ,Schmerzkrankheit” nicht. Schmerzprévention ist immer in
Verbindung mit der Grundkrankheit zu sehen, da Schmerz nur als
Symptom einer Krankheit auftritt. Die Bundesregierung mifit der
Pravention von Krankheiten einen hohen Stellenwert bei. Wie in
§ 1 SGBV festgelegt, hat der Versicherte durch eine gesundheits-
bewufite Lebensfihrung und durch friihzeitige Beteiligung an
gesundheitlichen VorsorgemaBinahmen dazu beizutragen, den
Eintritt von Krankheit zu vermeiden.

Die Krankenkassen kénnen aufgrund der Neufassung des § 20
Abs. 3 SGB V durch das Beitragsentlastungsgesetz auch in Zu-
kunft Selbsthilfegruppen und Zentralstellen, die sich die Praven-
tion oder Rehabilitation von Versicherten zum Ziel gesetzt haben,
durch Zuschiisse fordern. Die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen unter Beteiligung der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
beschliefien einheitlich ein Verzeichnis der Krankheitsbilder, bei
denen die Finanzierung von MafBlinahmen zur Pravention oder
Rehabilitation bzw. eine Férderung der Selbsthilfe durch Zu-
schiisse der Krankenkassen zuléssig ist.

Die Krankenkassen werden zusétzlich durch das 2. GKV-Neu-
ordnungsgesetz die Option erhalten, im Rahmen von versicher-
ten-finanzierten Leistungen MafBnahmen zur Erhaltung und For-
derung der Gesundheit und zur Verhiitung von Krankheiten im
Sinne der Primarpravention anzubieten. Zu den héaufigsten zur
Anwendung kommenden ,schmerzpraventiven” MafBnahmen
zdhlen Rickenschulen, Trainingsmethoden zur Entspannung so-
wie Aufkldrung und Beratung iiber Schmerzen verursachende
Faktoren (z. B. medikamenteninduzierte Kopfschmerzen).

Nach § 25 SGB V hat der Versicherte dariiber hinaus alle zwei
Jahre einen Anspruch auf eine Gesundheitsuntersuchung, die
u.a. auch eine Untersuchung des Bewegungsapparates enthdlt
und damit der Fritherkennung (Sekundéarpréavention) von Funk-
tionsstérungen des Bewegungsapparates dient.

Dariiber hinaus erhalten Versicherte im Rahmen der Leistungen
nach § 23 bzw. § 40 SGB V Leistungen zur Pravention und Reha-
bilitation, die sich u.a. auch speziell auf die Erkrankungen
erstrecken konnen, die mit Schmerzen bzw. Chronifizierung von
Schmerzzustanden einhergehen.

Rehabilitation umfafBt alle MaBnahmen medizinischer, schulisch-
pddagogischer, beruflicher und sozialer Art, die erforderlich sind,
um fur behinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen die
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bestmdglichen korperlichen, seelischen oder sozialen Bedingun-
gen zu schaffen. Dies soll sie dazu befdahigen, aus eigener Kraft
einen moglichst normalen Platz in der Gesellschaft zu behalten
oder wieder zu erlangen. Eine bestmogliche Behandlung des
Schmerzes ist damit eine zentrale Aufgabe einer erfolgreichen
RehabilitationsmaBnahme.

Neben der Behandlung der Grundkrankheit gehoren hierzu ins-
besondere die Férderung der Selbstheilung und der Krankheits-
bewdéltigung durch gesundheitsférdernde MaBnahmen und die
Einbeziehung z. B. von Psychologen in das Rehabilitationsteam.

Bei der vorgesehenen Forderung im Rahmen der Modellma8-
nahme des Bundesministeriums fiir Gesundheit zur Verbesserung
der ambulanten Versorgung von chronisch schmerzkranken
Patienten sollen wesentliche Punkte insbesondere der Sekundar-
pravention, aber auch der Tertidrpravention (insbesondere auch
an der Schnittstelle zum Rehabilitations-Bereich) bearbeitet wer-
den. Besondere Bedeutung kommt in allen Phasen der besseren
Information der Patienten tber Schmerzursachen sowie deren
Prophylaxe bzw. Bewéltigung zu.

4. Wie beurteilt die Bundesregierung den Stellenwert der Schmerz-
therapie bei der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung in
der Bundesrepublik Deutschland im Vergleich zu den OECD-Staa-
ten und welchen Rang nimmt die Bundesrepublik Deutschland ein?

Dem Bundesministerium fiir Gesundheit sind eventuelle Aktions-
programme, Strategien oder Mafnahmen im Bereich der Schmerz-
therapie in OECD-Staaten nicht bekannt. Es ist daher nicht mog-
lich, Stellenwert oder Rang der Schmerztherapie bei der gesund-
heitlichen Versorgung der Bevoélkerung in der Bundesrepublik
Deutschland im Vergleich zu den OECD-Staaten zu beurteilen.

5. Wie hoch schatzt die Bundesregierung den volkswirtschaftlichen
Schaden, der durch die Schmerzkrankheit verursacht wird vor dem
Hintergrund, daB Fachleute allein die durch das Symptombild
»Chronischer Riickenschmerz" in der Bundesrepublik Deutschland
entstehenden Kosten durch Arbeitsausfall auf 20 Mrd. DM bezif-
fern?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Angaben vor.

6. Wie viele schmerztherapeutische Einrichtungen, also Schmerz-
praxen, Schmerzambulanzen, Schmerzabteilungen und Schmerz-
krankenhéduser gibt es nach Kenntnis der Bundesregierung in der
Bundesrepublik Deutschland, und wie und auf welcher Grundlage
beurteilt die Bundesregierung deren Qualitat?

Das seit 1985 von der Deutschen Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes herausgegebene Schmerztherapeutenverzeichnis um-
faBte 1992 insgesamt 210 schmerztherapeutische Einrichtungen,
davon 60 Praxen ausschliellich oder iiberwiegend fiur Schmerz-
therapie, 87 Schmerzambulanzen an Kliniken, 16 Schmerzambu-

4



Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode

Drucksache 13/6180

lanzen bzw. Klinikabteilungen mit eigenen Schmerzbetten,
9 Schmerzzentren oder Krankenhéduser mit iiberwiegend Schmerz-
betten und 38 Psychologen mit Schwerpunkt psychologischer
Schmerztherapie. Derzeit umfafit das Schmerztherapeutenver-
zeichnis etwa 270 Einrichtungen. Da die Aufnahme in das Ver-
zeichnis an definierte Qualifikationskriterien gebunden ist, diirfte
die Gesamtzahl schmerztherapeutischer Einrichtungen héher sein.

Die Qualitatsbeurteilung einzelner schmerztherapeutischer Ein-
richtungen gehort nicht zu den Aufgaben der Bundesregierung.
Die Verpflichtung zur Qualitétssicherung liegt grundsatzlich bei
den Leistungserbringern. Die Umsetzung von MaBnahmen zur
Sicherung und Verbesserung der Versorgungsqualitdt unterstiitzt
das Bundesministerium fiir Gesundheit mit seinen Modellpro-
grammen. Durch die Férderung des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit konnten seit 1991 in 18 Krankenh&usern ,Palliativein-
heiten” eingerichtet werden, in denen schwerkranke und ster-
bende Krebspatienten durch speziell geschultes Personal betreut
werden. Im Mittelpunkt der medizinischen Versorgung einer
Palliativeinheit steht die konsequente, interdisziplindre Schmerz-
bekdmpfung und die Linderung sonstiger Beschwerden mit dem
Ziel, den Patienten auch in der Endphase ihres Leidens eine még-
lichst hohe Lebensqualitdt zu bewahren. Weitere Palliativein-
heiten wurden durch die Lé&nder bzw. die Deutsche Krebshilfe
geschaffen.

7. Welche Bedeutung hat nach Auffassung der Bundesregierung die
Schmerztherapie fir die im Aufbau befindliche Hospizversorgung,
und in welchem Umfang wird sie im Rahmen der Hospizarbeit im
ambulanten und stationaren Bereich praktiziert?

Der durch die Hospizeinrichtungen versorgte Personenkreis ist
gekennzeichnet durch

— das Bestehen einer fortschreitenden, lebensbedrohenden Fr-
krankung, die durch die Mdglichkeit der Krankenhausbe-
handlung nicht aufgehalten oder nur geringfiigig verlangsamt
werden kann (Tumorpatienten, AIDS),

— eine bis auf wenige Monate begrenzte Lebenserwartung,

— eine medizinisch indizierte Behandlungsbediirftigkeit, z.B.
Schmerzbehandlung, sowie gegebenenfalls auch erst im wei-
teren Verlauf der Erkrankung einen Hilfebedarf bei den regel-
maBig wiederkehrenden Verrichtungen des téglichen Lebens.

Ziel der Schmerztherapie ist hierbei, in dieser Lebensphase
des Patienten einen Zustand herzustellen, in dem der Patient
schmerzfrei ist und zugleich wach und kommunikationsfiahig
bleibt. Schmerzen sind gerade bei Menschen mit Krebs und AIDS
die vordringlichsten Probleme in der letzten Lebensphase. Die
Hospizbewegung reagiert dabei auf die korperlichen (medizini-
schen und pflegerischen) Bediirfnisse der betroffenen Menschen
ebenso wie auf ihre sozialen, psychischen und religiésen Belange.

Im Rahmen der ambulanten Hospizversorgung erfolgt die
Schmerztherapie, soweit dies moglich ist, durch niedergelassene
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Arzte. In den stationaren Hospizen erfolgt die weitere Behandlung
uber den zuletzt behandelnden Hausarzt. In der Schmerzthera-
pie werden besonders erfahrene Arzte im notwendigen Um-
fang hinzugezogen. Die Betreuung der Hospizpatienten durch
schmerztherapeutisch erfahrenes und examiniertes Pflegeperso-
nal ermoéglicht auch ohne standige arztliche Prasenz eine intensive
Versorgung.

Die Schmerztherapie ist daher fiir die ambulante und die statio-
ndre Hospizversorgung von zentraler Bedeutung.

8. Wie beurteilt die Bundesregierung die schmerztherapeutische In-
frastruktur vor und nach der Wiedervereinigung in den alten und in
den neuen Bundesldndern in bezug auf interdisziplindre schmerz-
therapeutische Einrichtungen, und welchen Handlungsbedarf leitet
sie daraus ab?

Wird die Bundesregierung die Chance nutzen, die noch vorhan-
denen interdisziplindren schmerztherapeutischen Einrichtungen als
Modellprogramme zu férdern?

Nach Angabe der Deutschen Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes erfolgte die schmerztherapeutische Versorgung in den
neuen Landern iiber Polikliniken und Ambulatorien, Spezielle
interdisziplindre schmerztherapeutische Einrichtungen gab es
(auBer der Charité) bis dahin nicht. Erst seit 1987 wurden an
Krankenh&dusern Schmerzambulanzen eingerichtet.

Insgesamt mufl davon ausgegangen werden, daBl in der DDR
keine flaichendeckende und wohnortnahe schmerztherapeutische
Versorgung stattfand und auBlerdem im Vergleich zu den west-
lichen Léndern ein Entwicklungsriickstand von ca. zehn Jahren
bestand. 1992 gab es insgesamt 18 schmerztherapeutische Ein-
richtungen (Schmerzambulanzen, Schmerzpraxen) in den neuen
Landern. Die Zahl hat sich in den letzten Jahren weiter erhéht. Im
Rahmen des ,Modellprogramms zur besseren Versorgung von
Krebskranken” hat die Bundesregierung das Modellvorhaben
«Einrichtung von Palliativeinheiten an Krankenhdusern” auch an
drei Standorten in den neuen Landern gefdrdert.

AuBlerdem wird in den vorgesehenen Modellverbund zur
Schmerzbekdampfung, der drei Modellprojekte umfassen wird, aus
den neuen Landern das Klinikum Greifswald einbezogen (siehe
Antwort zu Frage 9).

9. Welchen Stand hat das vom Bundesministerium fiir Gesundheit
ausgeschriebene Modellprogramm zur Verbesserung der ambulan-
ten Versorgung von chronisch schmerzkranken Patienten?

Unterstiitzt die Bundesregierung den Expertenvorschlag, ein regio-
nales Experiment zur Qualitdtsverbesserung, insbesondere auch um
neue Wege der multidisziplindren und kooperativen Patientenbe-
treuung zu erproben?

Wenn ja, wie?
Wenn nein, warum nicht?

Zum Aufbau eines Modellverbundes zur Verbesserung der am-
bulanten Versorgung von chronisch schmerzkranken Patienten
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stellt das Bundesministerium fiir Gesundheit 1996 bis 1999 fiir drei
regionale Vorhaben, angesiedelt in den Regionen Erlangen, Gét-
tingen, Greifswald und Koéln, eine Fordersumme von ca. 3,8 Mio.
DM zur Verfiigung.

Dabei werden in allen Regionen Tumorschmerzen berticksichtigt,
zusatzlich werden in Erlangen Riicken- und Kopfschmerzen und
in Ko6In Kopfschmerzen in das Konzept aufgenommen. Ausgehend
von den Zielen der FérdermaBnahmen werden in allen Modell-
regionen folgende Aufgaben mit unterschiedlichen Schwerpunk-
ten erfillt:

® Analyse des Ist-Zustandes der regionalen Versorgungssituation
auf der Basis einer standardisierten Dokumentation,

® Implementierung der MaBnahmen auf der Basis regionaler
Konzepte, z. B.

— Einrichtung interdisziplindrer Schmerzkonferenzen,

— Intensivierung der Weiter- und Fortbildung (Etablierung
diagnostischer und therapeutischer Leitlinien, die multidis-
ziplindre Behandlungsanséatze beriicksichtigen),

— Einrichtung qualitatssichernder Routinen zur Umsetzung
des verfligbaren Handlungswissens fiir eine addquate und
effektive Schmerzbehandlung (u. a. durch Qualitatszirkel),

— Aufbau von Konsultationsstrukturen, insbesondere an der
Schnittstelle zwischen ambulanter und stationdrer Versor-

gung,
— Angebot von patientenorientierten Informationsangeboten,

® Wirksamkeitskontrolle und Bewertung der Effekte (Dokumen-
tation).

Es ist vorgesehen, die regionalen Vorhaben durch Etablierung
einer gemeinsamen Basisdokumentation und durch begleitende
Workshops zu vernetzen. Durch dieses Vorgehen wird eine
Bewertung der in den Modellverbiinden erzielten Effekte im Pra/
Post-Vergleich mdéglich und damit auch Aussagen, ob die aufge-
bauten Strukturen und ergriffenen Strategien zu einer Verbesse-
rung der Versorgung gefiihrt haben.

10. Welche Schritte unternimmt die Bundesregierung, um die von Ex-
pertenseite konstatierte Unterversorqung chronisch Schmerzkran-
ker zu beheben?

Wann und wie wird nach Einschatzung der Bundesregierung die
von sachverstandiger Seite geforderte Zahl von 1000 Schmerzein-
richtungen verwirklicht werden?

Die Sicherstellung der medizinischen Versorgung der Bevolke-
rung ist Aufgabe der Selbstverwaltungspartner und der Linder.
Die Bundesregierung kann in Modellvorhaben lediglich Wege
aufzeigen, wie bestehende Defizite zu beheben waren.
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11. Stimmt die Bundesregierung der Auffassung zu, dafBl eine erfolg-
reiche Schmerztherapie nur durch einen multidisziplindren Ansatz
in einem speziell ausgebildeten interdisziplindren Team (mehrere
Arzte unterschiedlicher Disziplinen, Pflegende, Psychologen, Kran-
kengymnasten, Sozialarbeiter, Seelsorger) zu gewéhrleisten ist?

Wenn ja, welcher institutioneller Grundlagen bedarf es zur Ver-
wirklichung des multidisziplindren Ansatzes zur Behandlung chro-
nischer Schmerzpatienten?

In den Konzepten der in der Antwort zu Frage 9 beschriebenen
Modellvorhaben wurden u. a. auch die Rahmenbedingungen fir
deren Umsetzung zur Verbesserung der Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten beriicksichtigt.

12. Welche Strukturen miissen nach Auffassung der Bundesregierung
hierfiir geschaffen werden, und welcher Handlungsbedarf ergibt
sich daraus fiir die Bundesregierung?

Ob sich nach AbschluBl der Forderung der in Frage 9 beschriebe-
nen Modellvorhaben Handlungsbedarf fiir die Bundesregierung
ergibt, ist derzeit noch nicht absehbar.

13. Durch welche MafSnahmen unterstiitzt die Bundesregierung die
- Entwicklung und Erprobung von Kooperationsformen in der
schmerztherapeutischen Versorgung bereits heute, und welche
MaBnahmen beabsichtigt sie in Zukunft?

Neben dem in Frage 9 bereits dargestellten Modellverbund zur
besseren Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten hat das
Bundesministerium fiir Gesundheit in der Vergangenheit bereits
als Modellprojekt eine Tagesklinik fiir Schmerzpatienten in
Miinster gefordert. Im Vordergrund stand dabei die Erprobung
einer interdiziplindren Funktionseinheit fiir Schmerzdiagnostik
und -therapie. AuBerdem wurde die Evaluation eines vom Sozial-
ministerium Baden-Wirttemberg geférderten Modellvorhabens
zur hiuslichen Betreuung schwerkranker Tumorpatienten durch
die Bundesregierung finanziert und damit belegt, dall insbeson-
dere der Einsatz von sogenannten Briickenschwestern dazu bei-
tragen konnte, die hdusliche Versorgung von schwerkranken,
unter Schmerzen leidenden Krebspatienten zu erreichen, die
sonst einer stationdren Behandlung bedurft hatten.

Zur Zeit wird als Verbundvorhaben in Hamburg und Brandenburg
ein Modell fir die Verbesserung der Qualitat der ambulanten
supportiven Versorgung von Krebspatienten unter besonderer
Beriicksichtigung der Schmerzbehandlung durch das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit gefordert.

14. Stimmt die Bundesregierung der Auffassung zu, daBl die Schmerz-

therapie iiberwiegend wohnortnah und ambulant durchzufithren
ist?
Durch welche Schritte beabsichtigt die Bundesregierung die Infor-
mationsméngel bei Arzten und Patienten tiber die Existenz und das
Leistungsspektrum von schmerztherapeutischen Einrichtungen im
Rahmen der wohnortnahen Versorgung zu verbessern?
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Will sie dazu den Aufbau eines flachendeckenden Netzes von
schmerztherapeutischen Einrichtungen (Schmerzpraxen, Palliativ-
stationen etc.) unterstiitzen?

Die Bundesregierung teilt die Auffassung, daB die Schmerz-
therapie iiberwiegend wohnortnah und ambulant durchzufiihren
ist. Aus diesem Grund begrifit die Bundesregierung die ,Ver-
einbarung tliber die ambulante Behandlung chronisch schmerz-
kranker Patienten” zwischen der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung, dem Verband der Angestelltenkrankenkassen e.V.
(VAAK) und dem Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V. (AEV).

15. Sind der Bundesregierung Erfahrungen tber die héusliche Versor-
gung schmerzkranker Patienten in Bayern (, Bayerischer Weg") be-
kannt?

Wenn ja, wie beurteilt sie diese und, welche Folgerungen zieht sie
daraus?

Der sogenannte Bayerische Weg hat bei der Diskussion iiber
héusliche Versorgung von Pflegebediirftigen eine Rolle gespielt.
Die Bundesregierung vertritt in diesem Zusammenhang nach wie
vor die Auffassung, daB} eine rechtswidrige Leistungserbringung,
die die Voraussetzungen des § 37 SGB V fiir die Erbringung von
Behandlungspflege nicht beachtet, nicht zu tolerieren ist.

Erfahrungen iiber die hédusliche Versorgung schmerzkranker
Patienten in Bayern im Rahmen des sogenannten Bayerischen
Weges liegen der Bundesregierung nicht vor.

16. Welche Erfahrungen sind der Bundesregierung hinsichtlich der
Umsetzung der Vereinbarung zwischen der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung und den Ersatzkrankenkassen zur ambulanten Be-
handlung chronisch schmerzkranker Patienten bekannt?

Wie beurteilt die Bundesregierung den Sachverhalt, daB in dieser
Vereinbarung die erméchtigten Arzte in Schmerzambulanzen aus-
geschlossen sind, und welcher gesetzgeberische Handlungsbedarf
ergibt sich daraus fiir die Bundesregierung?

Erfahrungswerte im Zusammenhang mit der Umsetzung der Ver-
einbarung liegen der Bundesregierung noch nicht vor.

Es ist zutreffend, daBl zur Teilnahme an der vertragsérztlichen
Versorgung erméchtigte Arzte oder arztlich geleitete Einrichtun-
gen von der Erbringung schmerztherapeutischer Leistungen im
Rahmen der Vereinbarung ausgeschlossen sind. Allerdings sieht
eine iiberarbeitete Fassung der Vereinbarung, die nach Aussage
der beteiligten Vertragsparteien kurz vor ihrem Inkrafttreten
steht, vor, daB den zur Erbringung schmerztherapeutischer Lei-
stungen ermichtigten Arzten oder arztlich geleiteten Einrich-
tungen die Teilnahme an der Vereinbarung einzurdumen ist, so-
fern die Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten nach
MaBgabe der Vereinbarung durch die niedergelassenen Arzte
nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann. Dies
entspricht dem geltenden Recht, wonach Arzte und arztlich gelei-
tete Einrichtungen bei entsprechendem Bedarf befristet zur Teil-
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nahme an der vertragsérztlichen Versorgung zugelassen werden
konnen. Die Bundesregierung sieht daher derzeit keinen Hand-
lungsbedarf.

17. Welche Schritte unternimmt die Bundesregierung, um die medi-
kamentdse Schmerztherapie zu erleichtern?

In welchem Rahmen will sie die Betdaubungsmittelverschreibungs-
verordnung (BtMVV) liberalisieren und Unsicherheiten und Angste
seitens der Arzte und Laien abbauen?

Die Erfahrungen mit der BtMVV werden seitens der Arzteschaft
unterschiedlich bewertet. So fordert die Gesellschaft zum Studium
des Schmerzes e.V. eine weitgehende Liberalisierung der Ver-
schreibungsvorschriften fir Betdubungsmittel, ,so daB Opioid-
Analgetika vom Arzt wie jedes andere Medikament verschrieben
werden kénnen.” Demgegentiber wurde auf einem Symposium
der Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft vom
Januar 1995 festgestellt, dal inzwischen die diesbeziiglichen ge-
setzlichen Bestimmungen so einfach geworden sind, daB} sie
kein Arzt mehr als glaubwirdige Entschuldigung fiir die Nicht-
anwendung von Opioiden vorbringen kann.

In der Tat ist die BtMVV in den letzten zehn Jahren fiinfmal den
veranderten Erfordernissen in Medizin und Pharmazie angepalt
worden. Das Bundesministerium fir Gesundheit beabsichtigt
dariiber hinaus weitere Anderungen der betdubungsmittelrecht-
lichen Vorschriften, die das Verschreiben von Betdubungsmitteln
noch praktikabler machen. Im Ergebnis werden im Vergleich zur
.normalen” Arzneimittelverschreibung lediglich folgende Beson-
derheiten beim Verschreiben von Betdubungsmitteln zu beachten
sein:

— Benutzung eines Betdubungsmittelrezeptes,

— Beachtung der Verschreibungshdchstmengen,

— Angabe der Gebrauchsanweisung in jedem Fall sowie

— Kennzeichnung des Betdubungsmittelrezeptes bei Uberschrei-
tung der Verschreibungshéchstmengen, beim Verschreiben
eines Substitutionsmittels und bei der kiinftig vorgesehenen
Notfallverschreibung.

Dieses Mindestmal an besonderen Verschreibungsvorschn‘fteh ist
fur die Sicherheit und Kontrolle des Betdubungsmittelverkehrs
unverzichtbar, um dem Zweck des Betdubungsmittelgesetzes,
.~den Milbrauch von Betdubungsmitteln . .. so weit wie moglich
auszuschlieBen”, gerecht werden zu kdnnen.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit teilt im {brigen die
Auffassung der SchluBfolgerungen einer Expertise von Infra-
test zu ,Hemmfaktoren bei der Durchfiihrung einer wirksamen
Schmerztherapie”, daBl eine Verbesserung der schmerztherapeu-
tischen Versorgung ... mit einer Liberalisierung der gesetz-
lichen Bestimmungen (zum Verschreiben von Betdubungsmitteln)
alleine nicht zu erreichen sein wird. Dariiber hinaus hdlt es das
Bundesministerium fiir Gesundheit in Ubereinstimmung mit den
Empfehlungen der Expertise fiir erforderlich, daf3 durch die drzt-
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liche Selbstverwaltung , eine abgestufte Konzeption der Fort- und
Weiterbildung sowie der interdisziplindaren Kommunikation” fiir
die weitere Qualifizierung der Schmerztherapie entwickelt bzw.
weiter ausgestaltet wird.

18. Welche Erfahrungen mit der seit dem 1. Februar 1993 geltenden
Betdaubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) sind der
Bundesregierung vor allem seitens der Fachgesellschaften be-
kanntgeworden?

Siehe Antwort zu Frage 17.

19. Teilt die Bundesregierung die Auffassung, daB fir die drztliche Pra-
xis Anwendungsregeln im Umgang mit Schmerzpatienten fehlen,
weil verbindliche Standards zur Schmerzbehandlung nicht vor-
handen und der Wissensstand vieler Praktiker unzureichend ist?

Eine Umirage des Bundesministeriums fiir Gesundheit im Jahre
1994 bei Fachgesellschaften und Standesorganisationen zeigte,
daB es in der Versorgung chronisch schmerzkranker Patien-
ten Defizite gibt. Die Bundesregierung halt es deshalb fiir nétig,
im Rahmen der schmerztherapeutischen Versorgung neben
einer quantitativen Ausweitung des Versorgungsangebotes die
qualitative Versorgung zu verbessern. Auf Empfehlung einer
1994 vom Bundesministerium fiir Gesundheit eingerichteten Ar-
beitsgruppe ,Schmerztherapie” des Arztlichen Sachverstandi-
genbeirates fiir die Gesundheitsversorgung und die Krankenver-
sicherung wurde die oben genannte Expertise iiber die ,Hemm-
faktoren bei der Durchfiihrung einer wirksamen Schmerztherapie
nach WHO-Stufenschema” vergeben.

Die Ergebnisse bestdtigen, daB bei einem Teil der befragten nieder-
gelassenen Allgemeinéarzte/Praktiker Vorbehalte, Unsicherheiten
und Informationsdefizite hinsichtlich der Verordnung von BtMVV-
pflichtigen Analgetika bestehen.

Die Arbeitsgruppe , Schmerztherapie” erarbeitete auerdem Emp-
fehlungen fiir Leitlinien, die sich auf die Behandlung der drei
haufigsten Schmerzphanomene (Kopfschmerz, Riickenschmerz,
Tumorschmerz) beziehen und auf internationale Standards (Richt-
linien zur Tumorschmerztherapie der WHO, Therapieempfehlun-
gen der Deutschen Migrdne- und Kopfschmerzgesellschaft (DMGK)
und Therapierichtlinien der International Headache Society (IHS)
sowie Handlungsleitlinien der American Agency for Health Care
Policy and Research fiir die Behandlung von Riickenschmerzen)
stiitzen. Diese praxisnahen Therapieempfehlungen wurden mit der
Arbeitsgemeinschaft der Medizinischen Wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften (AWMF) abgestimmt und werden demnéchst durch
die Arzneimittelkommission als Arzneimittelrichtlinien publiziert
und als Beilage zum Deutschen Arzteblatt zugestellt. Eine iiber-
prifte Umsetzung dieser Therapieempfehlungen wird im Rahmen
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der ModellmaBnahmen zur Verbesserung der ambulanten Versor-
gung chronisch schmerzkranker Patienten erfolgen.

20. Mit welchen MaBnahmen wird die Bundesregierung die vom Deut-
schen Arztetag im Juni 1996 beschlossene Schaffung einer Zusatz-
bezeichnung ,Spezielle Schmerztherapie" férdern?

Wie wird sie die Aufnahme dieser Zusatzbezeichnungin die Muster-
weiterbildungsordnung unterstiitzen?

Wird sie insbesondere die Fachgesellschaften bei der Erstellung
von gemeinsamen Qualifikationsvoraussetzungen (Theoriebereiche,
-stundenzahl, -kataloge usw.) unterstitzen?

Wenn nein, warum nicht?

Die Zustandigkeit fur Fragen der Weiterbildung liegt nach der
Kompetenzverteilung des Grundgesetzes bei den Landern. Die
Schaffung einer Zusatzbezeichnung , Spezielle Schmerztherapie”
und deren Aufnahme in die Musterweiterbildungsordnung ist
Sache der Landesdrztekammern und der Bundesarztekammer.
Die Schaffung einer solchen Zusatzbezeichnung wird allein durch
die Aufnahme in die jeweilige Weiterbildungsordnung der Lander
erreicht. Darauf hat der Bund keinen EinfluB3. Inwieweit die Fach-
gesellschaften bei der Erstellung gemeinsamer Qualifikations-
voraussetzungen Hilfestellung benétigen, 1aBt sich nicht abschat-
zen, Gegebenenfalls konnen sich die Fachgesellschaften an die
fiur die Weiterbildungsfragen zustandigen Lander oder Landes-
drztekammern wenden.

21. Mit welchen MaBnahmen wird die Bundesregierung dazu bei-
tragen, daB bereits bestehende Curricula bei der Zusatzausbildung
zum Schmerztherapeuten (z. B. bei der Deutschen Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes oder der Deutschen Gesellschaft fiir An-
asthesiologie und Intensivmedizin) geférdert und von den Arzte-
kammern anerkannt werden?

Fir die Férderung und Anerkennung von Curricula in Weiter-
bildungsfragen, hier bei der Zusatzausbildung zum Schmerz-
therapeuten, sind ebenfalls die Lander bzw. Landesarztekammern
zustdandig. Die Inhalte einer Weiterbildung legen die Landes-
drztekammern verbindlich fest.

22. Wie beurteilt die Bundesregierung die schmerztherapeutische Aus-
bildung der Medizinstudenten nicht nur beziiglich der Beriicksich-
tigung des Stoffgebiets, beispielsweise in Form einer Pflichtvor-
lesung ,Schmerztherapie”, sondern auch in Hinblick auf eine
generelle Reform des Medizinstudiums?

Welche MaBnahmen wird die Bundesregierung ergreifen, damit die
Universitaten durchgéangig ein interdisziplindres Lehrangebot be-
reitstellen?

Als Priifungsstoff fiir den Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung
ist die ,Therapie chronischer Schmerzen" verpflichtend vorgege-
ben. Die Schmerztherapie ist als facheriibergreifende Thematik
auch im Rahmen von weiteren Ausbildungsfdchern relevant und
damit auch prifbar. Die Vorschldge von Bund und Landern zur
Reform des Medizinstudiums sehen vor, daBl facheriibergreifendes
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Lehren und Lernen gefordert wird. Die ,Schmerztherapie” kann
deshalb als besonders geeigneter Leistungsnachweis entsprechend
I1 2. der Anlage 2 zum Reformvorschlag der Approbationsordnung
fiir Arzte angesehen werden. Dariiber hinaus kann die ,Schmerz-
therapie” auch zusatzlich vertiefend als Angebot im Wahlpflicht-
bereich angeboten werden.

Der Reformentwurf sieht vor, dafl der Unterricht soweit moglich
und zweckmaBig facheribergreifend und problemorientiert durch
Lehrkréafte mehrerer Fachrichtungen - also interdisziplinér — er-
folgen soll. Im Rahmen der Freiheit der Lehre liegt es aber letztlich
in der Kompetenz der Lander und Hochschulen, welches konkrete
Lehrangebot sie an der jeweiligen Universitdt machen.

23. Teilt die Bundesregierung die Auffassung, daB Defizite bei der
Thematisierung des Schmerzes wéhrend der Ausbildung von Arz-
ten, Schwestern und Pflegern mitursédchlich fur die Unterversor-
gung chronisch Schmerzkranker ist, und wenn ja, welchen Hand-
lungsbedarf leitet die Bundesregierung hieraus hinsichtlich einer
notwendigen Anderung der Ausbildung fiir diese Gesundheits-
berufe ab?

Was die Ausbildung von Krankenschwestern, Krankenpflegern,
Kinderkrankenschwestern und Kinderkrankenpflegern betrifft,
ist die Thematisierung von Schmerz in der Ausbildungs- und
Priifungsverordnung fiir diese Berufe unter die Facher ,Arznei-
mittellehre”, ,Allgemeine und spezielle Krankheitslehre ein-
schlieBlich Vorsorge, Diagnostik, Therapie und Epidemiologie”
sowie ,Krankenpflege" bzw. ,Kinderkrankenpflege” zu subsu-
mieren. Defizite in der Ausbildung sind daher nicht bekannt. Die
Bundesregierung plant allerdings, das Erfordernis einer Befas-
sung mit dem Thema ,Schmerz" fiir den Fall der Anderung der
Ausbildungs- und Priifungsverordnungen noch deutlicher zu
machen.

Der Bundesregierung sind Defizite bei der Thematisierung des
Schmerzes wahrend der Ausbildung von Arzten nicht bekannt. Sie
hat mit den Vorschldgen von Bund und Léndern zur Reform des
Medizinstudiums aber einen Schwerpunkt auf die facheriiber-
greifende Lehre (auch durch Lehrkrafte mehrerer Fachrich-
tungen) gesetzt und Pflicht-Leistungsnachweise in fécheriiber-
greifenden Bereichen vorgesehen, so daB3 kiinftig die ,Schmerz-
therapie” interdisziplindr vermittelt werden kann. Dariiber hinaus
ist zusatzlich eine vertiefte Befassung mit der ,Schmerztherapie*
als Wahlpflichtbereich moglich.

24. Wie beurteilt die Bundesregierung den Stand der Qualitatssiche-
rung in der Algesiologie?
Sind firr die Bundesregierung Qualitétszirkel das geeignete Mittel,
um die systematische und routinemaBige Qualitatssicherung
schmerztherapeutischer Behandlung sicherzustellen?

Welche Schritte erachtet die Bundesregierung zur Sicherung der
Qualitat (unter besonderer Beriicksichtigung der Struktur- und Pro-
zeBqualitat) in der Algesiologie als erforderlich bzw. welche MaB-
nahmen wird sie in diesem Zusammenhang einleiten?
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Die Bundesregierung geht davon aus, dafl die Verbreitung der
Therapieempfehlungen bei den Vertragsarzten den Standard der
Schmerzbehandlung im ambulanten Bereich verbessern wird.

Es ist zu erwarten, daBl die Therapieempfehlungen eine grofie
Resonanz in der Arzteschaft finden, da auf die Praxis des nieder-
gelassenen Arztes zugeschnittene Therapieempfehlungen zum
Thema Schmerz bisher fehlen (siehe auch Antwortbeitrag zu
Frage 19). Qualitdtszirkel stellen neben anderen Mafinahmen der
Qualitdtssicherung ein Mittel dar, die Qualitdt der medizinischen
Behandlung auf Grundlage des aktuellen medizinischen Wis-
sensstandes zu sichern und zu verbessern. Insbesondere bei den
schmerztherapeutischen Behandlungen konnen Qualitdtszirkel
ein geeignetes Mittel sein, die Behandlungsqualitdt (ProzeB-
qualitdt) an den individuellen Bediirfnissen der Patienten orien-
tiert zu verbessern.

Mit den bundesgesetzlichen Regelungen zur Qualitédtssicherung
ist der Rahmen vorgegeben, innerhalb dessen die Selbstver-
waltungspartner - je nach Vereinbarung auf Bundes- oder Lan-
desebene sind das die Krankenhausgesellschaften, die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen - mog-
lichst flachendeckend Qualitdtsicherungsverfahren durchzufiih-
ren haben.

Einen unmittelbaren EinfluBl der Bundesregierung auf die Gestal-
tung der MaBnahmen gibt es nicht.

In Zusammenhang mit Qualitatssicherung gewinnt die Methode
des umfassenden Qualitdétsmanagements auch im Gesundheits-
wesen eine zunehmende Bedeutung.

Sie hat die kontinuierliche Qualitatsverbesserung zum Ziel und ist
geeignet, auch die Qualitdt in der Algesiologie zu verbessern. Die
Bundesregierung unterstiitzt und fordert diesen ProzeB durch ein
Demonstrationsobjekt zum Qualitdtsmanagement in der Arzt-
praxis und die Vergabe eines Auftrages zur Erarbeitung eines
Leitfadens zum Qualitatsmanagement im Krankenhaus.

25. Wie beurteilt die Bundesregierung vor dem Hintergrund der wis-
. senschaftlich-praktischen Diskussion die gemeinsamen Definitio-
nen und algesiologischen Standards der verschiedenen Fachgesell-
schaften, und welche Konsequenzen ergeben sich hieraus fiir die
Bundesregierung?

Die Bundesregierung begrifit, da die in der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) zusammengeschlossenen medizinischen Fachgesell-
schaften an medizinischen Leitlinien arbeiten bzw. diese bereits
fertiggestellt haben. Die inhaltliche Ausgestaltung solcher Leit-
linien oder Empfehlungen fiir die Pravention, Diagnostik und
Therapie von Erkrankungen ist nicht Aufgabe des Bundesmini-
steriums flir Gesundheit. Sie ist vielmehr Aufgabe der wissen-
schaftlichen Diskussion und Konsensbildung in der Fachoffent-
lichkeit.

14



Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

Drucksache 13/6180

26. Unterstiitzt die Bundesregierung Initiativen zur Vereinheitlichung
der Nomenklatur von Schmerzsyndromen, zur Erstellung von Dia-
gnoseschemata und standardisierten Anamnesen?

Wenn ja, auf welche Weise?
Wenn nein, warum nicht?

Siehe Antworten zu den Fragen 9 und 19.

27. Unterstitzt die Bunderegierung die Empfehlung, standardisierte
Methoden zur Dokumentation und Wirksamkeitskontrolle von
Schmerzdiagnostik und -therapie einzufithren?

Wenn ja, welchen Beitrag wird die Bundesregierung hierbei leisten?
Wenn nein, warum nicht?

In den oben angefiithrten Modellvorhaben werden Aussagen zum
notwendigen Umfang der Qualitdtssicherung der Schmerzthera-
pie erwartet (siche Antworten zu den Fragen 9 und 19).

28. In welchem AusmaB werden nach Kenntnis der Bundesregierung
standardisierte Instrumente insbesondere zur Therapiekontrolle
(d.h. zur Ergebniskontrolle) in schmerztherapeutischen Einrich-
tungen routinemaBig eingesetzt, und welchen gesetzgeberischen
Handlungsbedarf sieht die Bundesregierung in diesem Bereich?

Der Bundesregierung liegen keine Angaben uber das Ausmal
des routinemadBigen Einsatzes standardisierter Instrumente zur
Therapiekontrolle in schmerztherapeutischen Einrichtungen vor.

Die Verpflichtung zur Durchfiihrung qualitatssichernder MaB-
nahmen unter Einbeziehung der Ergebnisqualitdt ist durch die
bestehenden gesetzlichen Vorschriften geregelt. Es ist Aufgabe
der Selbstverwaltungspartner, diesen Gesetzesrahmen auszu-
fallen.

29. Worin sieht die Bundesregierung den im internationalen Vergleich
geringen Umfang der klinischen Schmerzforschung in der Bundes-
republik Deutschland begriindet?

Durch welche Programme wird die Bundesregierung die zukiinftige
Forschung auf dem Gebiet des chronischen Schmerzes férdern?

Aus Sicht der Bundesregierung ist die klinische Schmerzfor-
schung im internationalen Vergleich nicht langer defizitdr. Dies
ist auf eine Reihe von Forderangeboten seitens des Bundes
und der Lander zuriickzufihren, insbesondere auf den im Rahmen
des Gesundheitsforschungsprogramms ausgeschriebenen Forder-
schwerpunkt ,Chronischer Schmerz"”. Fir die Forschungsférde-
rung auf dem Gebiet des chronischen Schmerzes stehen jederzeit
die Foérderinstrumente der Deutschen Forschungsgemeinschaft,
insbesondere das Normalverfahren, Schwerpunktprogramme und
Sonderforschungsbereiche, zur Verfligung.
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30. Mit welchen Mitteln und Mafinahmen wird die Bundesregierung
neben der experimentellen Grundlagenforschung in Zukunft ver-
starkt auch die klinische Schmerzforschung und systematische
Therapiekontrolle in klinischen Einrichtungen férdern?

Siehe Antwort zu Frage 29.

31. Welche Schritte unternimmt die Bundesregierung, um die Grund-
lagenforschung zum Schmerz in der Bundesrepublik Deutschland in
quantitativer und qualitativer Hinsicht auf das Niveau etwa Grof-
britanniens und Frankreichs zu heben und die Kooperationsstruk-
turen innerhalb der Grundlagenforschung wie auch die Verbund-
forschung mit klinischen Forschergruppen zu intensivieren?

Siehe Antwort zu Frage 29.

32. Teilt die Bundesregierung die Auffassung, daB in Deutschland eine
systematische Schmerzforschung nicht existiert?

Wenn ja, welchen Beitrag wird die Bundesregierung zur Uberwin-
dung dieses Defizites leisten?

Wird sich die Bundesregierung insbesondere fiir die Schaffung von
Lehrstiihlen fiir Algesiologie einsetzen?

Die Bundesregierung teilt diese Auffassung nicht. Im Rahmen des
Programmes ,Gesundheitsforschung 2000" férdert sie mit erheb-
lichen Summen Forschungsarbeiten zur Schmerzproblematik in
den Schwerpunkten ,Krankheitsiibergreifende Schwerpunkte”
und ,Erfahrungsheilkunde”. Das Spektrum der untersuchten
chronisch/akuten Schmerzzustande, liber die geforscht wird, ist
breit angelegt und darf fir sich die Bezeichnung ,systematische
Schmerzforschung” in Anspruch nehmen.

Die Schaffung und Einrichtung von Lehrstithlen sowie deren
personelle und sachliche Ausstattung ist Sache der Lander und
der Hochschulen. Darauf hat der Bund keinen Einflu8.

33. Wie ist der Stand der epidemiologischen Schmerzforschung in der
Bundesrepublik Deutschland?

Wie will die Bundesregierung der Schmerzepidemiologie neue An-
stoBe geben und sie auf tragfahige, kontinuierliche Grundlagen
stellen?

Welche Rolle spielt sie fiir die zu entwickelnde bundesweite Ge-
sundheitsberichterstattung?

Im Rahmen des Forschungsprojektes ,Gesundheitsberichterstat-
tung” werden insbesondere im Kapitel ,Beschwerden” auch
Themen zur Schmerzepidemiologie beriicksichtigt. Dies gilt auch
fir Fragen im Zusammenhang mit dem soziodemographischen
Profil, der Inanspruchnahme medizinischer Einrichtungen und der
Selbstmedikation von Schmerzpatienten.

Die Bundesregierung beabsichtigt, das Forschungsprojekt ,Ge-
sundheitsberichterstattung” ab 1998 in eine dauerhafte Finan-
zierung zu iiberfiihren.
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34. Durch welche Schritte beabsichtigt die Bundesregierung, das noch
nicht ausreichende (sozial)epidemiologische Wissen zur Schmerz-
pravalenz, zum sozialdemographischen Profil der Schmerzpatien-
ten, zur Inanspruchnahme medizinischer Einrichtungen und zum
AusmaB der Selbstmedikation zu fordern?

Siehe Antwort zu Frage 33.

35. In welcher Weise unterstiitzt die Bundesregierung sozialwissen-
schaftliche Untersuchungen zum alltdglichen Bewdltigungshan-
deln, zur sozialen Unterstiitzung und zum Zusammenhang von
StreB und Schmerz?

Zu Forschungsarbeiten zu diesen Fragen stehen die allgemeinen
Forderangebote, insbesondere der Deutschen Forschungsge-
meinschaft, zur Verfigung. Die Bundesregierung hat hier keiner-
lei EinfluBmdglichkeiten auf die Antragstellung.

36. Welche Formen des Wissenstransfers sind besonders geeignet, zwi-
schen wissenschaftlicher Schmerzforschung einerseits und (insbe-
sondere der hausarztlichen) Praxis andererseits zu vermitteln?

Welche Schritte unternimmt die Bundesregierung, um die Kluft
zwischen beiden Bereichen zu verringern?

Siehe Antworten zu den Fragen 9 und 19.

37. Wie beabsichtigt die Bundesregierung das Problemfeld Schmerz in
der universitaren und nach-universitaren Ausbildung von Psycho-
logen entsprechend seiner Bedeutung fiir die Schmerztherapie im
Curriculum zu verankern?

Zur Zeit ist der Beruf des Psychotherapeuten bundeseinheitlich
noch nicht geregelt. Sobald dies der Fall sein wird, ist die Bun-
desregierung ermachtigt, die Mindestanforderungen an die Aus-
bildung in einer Verordnung zu regeln. Bei der Festlegung dieser
Mindestanforderungen wird auch die Kompetenz der Psycho-
therapeuten zur schmerztherapeutischen Versorgung der Patien-
ten zu berticksichtigen sein.

38. Wie und wann beabsichtigt die Bundesregierung die Tatigkeit nicht-
drztlicher Psychotherapeuten mit schmerztherapeutischer Qualifi-
kation im Bereich der schmerztherapeutischen Versorgung zu ver-
bessern?

Siehe Antwort zu Frage 37.
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39. Mit welchen MafBnahmen wird die Bundesregierung dazu bei-
tragen, daB die postuniversitare Ausbildung klinischer Psychologen
im Bereich der Schmerztherapie nach einem qualifizierten Curri-
culum an multidisziplinaren, schmerztherapeutisch spezialisierten
-Institutionen verankert wird?

Siehe Antwort zu Frage 37.

40. Ist die Bundesregierung der Meinung, daBl schmerztherapeutische
Leistungen niedergelassener Arzte ausreichend honoriert werden?

Sind die BewertungsmaBstabe fir die Honorierung der zeitinten-
siven Erstuntersuchung von Schmerzpatienten ausreichend?

Die Beschreibung und Bewertung der vertragsérztlichen Lei-
stungen im Einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM) ist eine
eigenverantwortlich von der gemeinsamen Selbstverwaltung der
Arzte und Krankenkassen wahrzunehmende Aufgabe.

Der Gesetzgeber hat diese Aufgabe dem Bewertungsausschull
zugewiesen, der von den Vertragspartnern, d. h. von der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung und den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen, gemeinsam gebildet und paritatisch besetzt wird
(§ 87 Abs. 1 SGB V).

41. Welche Bedeutung kommt im schmerztherapeutischen Kontext
der Selbsthilfe der Betroffenen vor dem Hintergrund der jiingsten
Entscheidungen des Gesetzgebers (Streichung des fritheren § 20
SGB V) zu?

Glaubt die Bundesregierung, daB die Selbsthilfeférderung aus-
reichend ist?

Durch welche MafBinahmen unterstiitzt die Bundesregierung die
Selbsthilfe von Schmerzkranken?

Auf welche praktischen Erfahrungen und auf welche Forschungen
im Bereich der Selbsthilfeférderung kann die Bundesregierung zu-
riickgreifen?

Durch welche politischen und rechtlichen Schritte (etwa einer
Anderung des § 20 SGB V) plant die Bundesregierung, das Selbst-
hilfepotential bei Schmerzpatienten infrastrukturell zu starken?

Am 28. Juni 1996 hat der Deutsche Bundestag das Gesetz zur
Entlastung der Beitrdge in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Beitragsentlastungsgesetz - BeitrEntlG) beschlossen. Dieses Ge-
setz ist ein wichtiger Schritt zur Begrenzung des Pflichtleistungs-
katalogs der Krankenkassen auf medizinisch notwendige MaB-
nahmen.

Den Krankenkassen wird auch in Zukunft die Méglichkeit gege-
ben, Selbsthilfegruppen nach Selbsthilfekontrollen aus Beitrags-
mitteln zu férdern. Allerdings werden die Voraussetzungen dafiir
préazisiert. Eine gesundheitsférdernde Zielsetzung reicht kiinftig
nicht mehr aus, sondern es mufl sich um eine praventive Ziel-
setzung handeln. Damit wird gewdhrleistet, daB} die Férderung
der Selbsthilfegruppen sich starker als bisher an medizinischen
Kriterien zu orientieren hat. Die Spitzenverbande der Kranken-
kassen haben gemeinsam und einheitlich unter Beteiligung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung ein Verzeichnis der Krank-
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heitsbilder zu beschliefien, bei deren Pravention und Rehabili-
tation eine Forderung von Selbsthilfegruppen erfolgen kann.

Im Regierungsentwurf eines 2. Neuordnungsgesetzes ist zusatz-
lich vorgesehen, daB3 die Krankenkassen durch Satzungsrege-
lungen die Leistungen des geltenden Rechts fiir ihre Versicherten
erweitern kénnen, wenn die Beitrage dafiir allein von den Ver-
sicherten getragen werden. Auf diese Weise kénnen Leistungen,
die aufgrund der bisherigen Fassung des § 20 SGB V rechtmaBig
erbracht worden sind, weiterhin angeboten werden. Fiir eine
erneute Anderung des § 20 SGB V sieht die Bundesregierung
daher keinen Anlaf.

Im tbrigen ist es in erster Linie Aufgabe der Selbsthilfestellen,
eine Beratungsfunktion fiir die gesamte Bevélkerung wahr-
zunehmen. Deshalb ist dies vorrangig eine gesundheitspolitische
Aufgabe, die insbesondere durch die o6ffentliche Hand abzu-
sichern ist. Gemeinde, Stadte, Kreise und Lander haben entspre-
chende Finanzmittel bereitzustellen.

Eine originare Kompetenz des Bundes im Bereich der Selbsthilfe
ist aufgrund der verfassungsrechtlichen Vorgaben nicht gegeben;
der Bund kann nicht anstelle der insoweit zustdndigen Léander,
Kreise und Gemeinden treten. Nur mit Hilfe von Modellprojekten
von bundesweiter Bedeutung und bei Verbdnden mit bundes-
weiter Aufgabenstellung und Ubertragbarkeit der gewonnenen
Erkenntnisse kann der Bund das Ziel der bundesweiten Aus-
breitung des Selbsthilfegedankens und seine Umsetzung in die
soziale Wirklichkeit weiter verfolgen. Hierbei steht die Schaffung
einer fiir alle Bundesldnder geeigneten Infrastruktur im Vorder-
grund.

42. Durch welche MaBinahmen im Bereich — auch der populdrwissen-
schaftlich ausgerichteten — Offentlichkeitsarbeit informiert die Bun-
desregierung iiber die Ergebnisse der Schmerzforschung, insbe-
sondere auch iiber Fortschritte der Schmerztherapie?

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung stellt Multi-
plikatoren und der Bevdlkerung auf Anfrage die beiden Sonder-
drucke ,Der chronische Schmerz" (aus: Pravention — Zeitung fir
Gesundheitsférderung 2/91) und ,Chronische Schmerzen” (Son-
derdruck 3/91) zur Verfigung. Auflerdem wird auf Anfrage tiber
entsprechende Selbsthilfegruppen informiert.
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