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Adaquate Versorgung von Schmerzpatienten

Vorbemerkung der Fragesteller

Chronisch Schmerzkranke werden in Deutschland nach wie vor nicht immer
angemessen behandelt. So bemiingelt z. B. der Verband Deutscher Arzte fiir
Algesiologie, dass aktuelle Forschungsergebnisse iiber Schmerztherapie in der
aktuellen Approbationsordnung fiir Arzte kein verpflichtender Bestandteil der
Ausbildung angehender Arzte ist. Chronische Schmerzkrankheiten werden in
den ICD-Verschliisselungen nur sehr bedingt und in den diagnosebezogenen
Fallpauschalen (DRG) gar nicht beriicksichtigt.

Um die Defizite bei der Versorgung chronisch Schmerzkranker zu vermin-
dern, haben sich einige Krankenkassen und Kassenérztliche Vereinigungen in
Schmerztherapievereinbarungen tiber die Vergiitung und Behandlung chro-
nisch Schmerzkranker geeinigt. Diese Vereinbarungen wurden auf freiwilliger
Basis abgeschlossen. Sie gelten nur fiir einen Teil der Patienten. Die anderen
sind nach wie vor damit konfrontiert, nicht die umfassende Hilfe zu bekom-
men, die sie angesichts ihres Krankheitsbildes brauchen. Krankenkassen, die
eine Verweigerungshaltung hinsichtlich des Abschlusses von Schmerzthera-
pievereinbarungen einnehmen, verschaffen sich durch geringere Ausgaben ei-
nen Wettbewerbsvorteil auf dem Riicken dieser besonders behandlungsbe-
diirftigen Patienten.

1. Wie viele chronische Schmerzkranke gibt es in Deutschland und wie viele
davon sind Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren?

Schétzungen geben die Zahl an Erwachsenen, die in Deutschland unter behand-
lungsbediirftigen chronischen Schmerzen leiden, mit 5 bis 8 Millionen an. Von
diesen benotigen je nach Lokalisation wiederum bis zu 20 %, nach anderen An-
gaben absolut etwa 600 000 bis 700 000 Personen, eine spezielle Schmerzthe-
rapie. Von den 1998 im Bundesgesundheits-Survey befragten Personen gaben

nur 9 % an, im zuriickliegenden Jahr keine Schmerzen gehabt zu haben.

Belastbare Zahlen fiir Kinder, die unter chronischen Schmerzen leiden, liegen
(noch) nicht vor. Nach Expertenschétzungen leiden etwa 350 000 Kinder (unter
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16 Jahren) an Migréneattacken. Hoch ist nach dieser Schéitzung auch die Zahl
an Kindern, die unter funktionellen Bauchschmerzen leiden. Von Krebs- bzw.
Tumorschmerzen sind in Deutschland nach Schétzungen etwa 600 Kinder be-
troften.

Wegen der unbefriedigenden Datenlage bei Kindern sind Fragen zum Komplex
Schmerzen in den in diesem Jahr angelaufenen Kinder- und Jugend-Survey, der
vom Robert Koch-Institut durchfiihrt wird, aufgenommen worden.

2. Welche volkswirtschaftlichen Kosten verursachen chronisch Schmerz-
kranke in Deutschland, insbesondere im Hinblick auf Medikamente, Reha-
bilitation und Frithverrentung?

Die volkswirtschaftlichen Kosten, die durch chronische Schmerzen entstehen,
werden von Experten auf jihrlich 20,5 bis 28,7 Mrd. Euro geschétzt, wovon
etwa 11,7 bis 15,5 Mrd. Euro direkte Kosten, also Kosten der Behandlung, Re-
habilitation, Medikamente u. A., und 8,8 bis 13,2 Mrd. Euro indirekte Kosten
(vorzeitige Berentung, Arbeitsunféhigkeit etc.) ausmachen.

Die Behandlung, Rehabilitation und vorzeitige Berentung von Patienten mit
chronischen Riickenschmerzen verursachen nach anderen Schitzungen dabei
bis zu 25 Mrd. Euro (direkte Kosten etwa 10 Mrd. Euro, indirekte etwa
15 Mrd. Euro), wiahrend die Gesamtkosten von chronischen Kopfschmerzen mit
etwa 2,5 Mrd. Euro zu Buche schlagen.

3. Wie hoch schitzt die Bundesregierung die Kosten fiir Rehabilitation und
Frithverrentung ein, die sich bei einer optimalen Medikamentenversorgung
von chronisch Schmerzkranken einsparen lie3en?

Verléssliche Aussagen zu Einsparmdglichkeiten durch eine optimale Medika-
mentenversorgung von chronisch Schmerzkranken konnen nicht gemacht wer-
den, zumal bei Riickenschmerzen, die fiir den groBten Teil der direkten und in-
direkten Kosten verantwortlich sind, nicht medikamentdse Mallnahmen und die
Priavention der Chronifizierung im Vordergrund stehen.

4. Wie schitzt die Bundesregierung die Versorgung der chronischen
Schmerzkranken, insbesondere der Kinder und Jugendlichen, in der Bun-
desrepublik Deutschland ein?

6. Welche Erkenntnisse iiber Defizite in der Behandlung chronisch Schmerz-
kranker und insbesondere von Kindern liegen der Bundesregierung vor?

Insgesamt gesehen ist die Versorgung von chronischen Schmerzpatienten in
Deutschland nicht tiberall optimal. Experten fordern neben der Kenntnis und
Anwendung entsprechender Leitlinien durch die Arzte die Einrichtung interdis-
ziplindrer Schmerzzentren.

Eine Evaluation von 1000 Anrufen beim Krebsschmerztelefon, das beim
Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums in Heidel-
berg angebunden ist und in der Aufbauphase vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung (BMGS) gefordert wurde, nannte als Defizite
ebenfalls die fehlende Umsetzung von Leitlinien (WHO-Schema). In der nicht-
reprasentativen Erhebung wurde desweiteren eine oftmals zu geringe Dosie-
rung von Schmerzmitteln und eine mangelnde Information der Patienten iiber
die Einnahmemodalitéten registriert.
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Eine unzureichende Beriicksichtigung von Schmerzen wird nach neueren Er-
kenntnissen auch fiir das Kindesalter angenommen. Es ist dabei darauf hinzu-
weisen, dass die Schmerzmessung bei Saduglingen und Kleinkindern sehr
schwierig ist, da das Schmerzverhalten von dem Erwachsener abweicht und
meist durch eine aufwindige Fremdbeobachtung erfolgen muss. Auch hier kon-
nen nach Expertenmeinung mehr interdisziplindre Kinderschmerzambulanzen,
von denen es in Deutschland nur eine gibt, hilfreich sein.

5. Wie beurteilt die Bundesregierung die Tatsache, dass Krankenkassen
zunehmend die Kosteniibernahme fiir wissenschaftlich begriindete und
erfolgreiche Schmerztherapien mit bei Kindern nicht zugelassenen Medi-
kamenten ablehnen?

Die gesetzlichen Regelungen zur Arzneimittelversorgung sind so ausgestaltet
worden, dass den Patienten und Patientinnen alle Arzneimittel, die nach dem
aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnis zur Behandlung ihrer Erkran-
kung geboten sind, verordnet werden kdnnen.

Das Bundessozialgericht hat am 19. Mérz 2002 in einem Grundsatzurteil ent-
schieden, dass die Krankenkassen im Regelfall Arzneimittelkosten nur iiber-
nehmen diirfen, wenn das Medikament im Rahmen der nach dem Arznei-
mittelgesetz zugelassenen Anwendung eingesetzt wird, da nur hierfiir ein
Wirksamkeitsnachweis erbracht wurde und eine Risikobeurteilung erfolgt ist.
Das Gericht hat aber auch klargestellt, dass der Zulassungsstatus eines Arznei-
mittels fiir die Krankenkassen kein Grund sein darf, dass den Versicherten un-
verzichtbare und erwiesenermallen wirksame Therapien vorenthalten bleiben.

Durch das Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GMG) sind nunmehr ausdriicklich die Voraussetzungen festgelegt, unter denen
Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung Anspruch auf die Verord-
nung von Arzneimitteln zur Behandlung bei Anwendung auBlerhalb des zu-
gelassenen Anwendungsgebiets haben. Hierfiir ist ein zweistufiges Verfahren
vorgesehen, in dem in einem ersten Schritt eine vom BMGS eingesetzte Exper-
tengruppe, die mit anerkannten, unabhingigen Experten besetzt ist, den Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnis zur Anwendung eines Arzneimittels aul3er-
halb des zugelassenen Anwendungsgebietes iiberpriift und dann ihre Feststel-
lungen an den Gemeinsamen Bundesausschuss weiterleitet. Dieser legt in den
Arzneimittelrichtlinien in einem zweiten Schritt verbindlich fest, unter welchen
Voraussetzungen die Krankenkassen die Kosten fiir entsprechende ,,Off-La-
bel“-Arzneiverordnungen libernehmen.

7. Wird nach Auffassung der Bundesregierung den Besonderheiten und
Schwierigkeiten bei der schmerztherapeutischen Behandlung von Kindern
(z. T. fehlende Schmerzkommunikation, Fehlen kindgerechter Arzneimit-
tel und Darreichungsformen, Notwendigkeit der interdisziplindren, kinder-
spezifischen Behandlung etc.) in der derzeitigen Versorgung Rechnung ge-
tragen?

Die Erkenntnis, dass eine effiziente Schmerzbehandlung fiir Kinder mindestens
ebenso wichtig ist wie fiir Erwachsene, ist verhiltnismiBig neu. Vor diesem
Hintergrund ist es verstdndlich, dass eine auf Kinder spezialisierte Schmerzthe-
rapie erst in der Entwicklung begriffen ist.

Da die iiberwiegende Zahl der Kinderarzneimittel zunéchst fiir Erwachsene
entwickelt wurden, liegt in vielen Fillen auch fiir Schmerzmittel keine Zulas-
sung fiir die Anwendung bei Kindern vor oder es fehlen kindgerechte Darrei-
chungsformen. Mit der Bewiltigung dieser Problematik befasst sich eine beim
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte eingesetzte Kommission.
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8. Welche Forschungsprojekte zur Behandlung chronisch Schmerzkranker
werden durch den Bund gefordert?

Im Gesundheitsforschungsprogramm der Bundesregierung werden aktuell drei
Forschungsverbiinde mit einer Laufzeit von zunéchst drei Jahren (2001/02 bis
2004/05) gefordert. Fiir diese erste Forderperiode wurden insgesamt 7,3
Mio. Euro bewilligt.

Die Verbiinde sind im Einzelnen:

1. Forschungsverbund Kopfschmerz (Koordinator: Prof. Diener, Essen) mit
zehn Teilprojekten und 2,1 Mio. Euro Férdervolumen

2. Forschungsverbund Riickenschmerz (Koordinator: Prof. Kohlmann, Greifs-
wald) mit sieben Teilprojekten und 2,4 Mio. Euro Férdervolumen und

3. Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz (Koordinator: Prof. Tolle,
Miinchen) mit zehn Teilprojekten und 2,8 Mio. Euro Férdervolumen.

Zurzeit werden vom BMGS folgende Projekte gefordert:

Im Rahmen des Forderschwerpunktes ,,Der Patient als Partner im medizini-
schen Entscheidungsprozess®™ unterstiitzt das BMGS von 2001 bis 2004 mit
insgesamt 420 310 Euro ein Modellvorhaben der Universitit Jena und des
Fordervereins Hospiz Jena. Ziel ist unter anderem, Tumorpatienten in fortge-
schrittenen Krankheitsstadien hinsichtlich ihrer Selbstwahrnehmung und Betei-
ligung an medizinischen Entscheidungsprozessen zu stirken. Dariiber hinaus
sollen die Arzte im Hinblick auf die Kommunikation mit diesen Patienten und
ihre Kompetenz in der Versorgung dieser Patienten geschult werden.

Im gleichen Zeitraum zielt ein weiteres Projekt der Universitit Heidelberg da-
rauf ab, am Beispiel chronischer Schmerzpatienten ein Modell der Therapieent-
scheidung (shared decision) zu evaluieren, welches zu einer Verbesserung so-
wohl der Patienten- als auch der Behandlerzufriedenheit beitragen kann. Hierzu
soll die Rolle des Patienten als aktiver Entscheidungspartner bei der Wahl der
geeigneten Behandlung, mit Hilfe evidenzbasierter Informationen iiber Vor-
und Nachteile einzelner Behandlungsmdglichkeiten einerseits und der Ver-
fiigbarkeit des Behandlers als Begleiter und Interaktionspartner andererseits,
gestirkt werden. Fiir dieses Projekt werden insgesamt 339 864 Euro zur Verfi-
gung gestellt.

Ziel eines Modellprojekts der Fachhochschule Osnabriick, das zwischen 2001
und 2004 mit 329 684 Euro gefordert wird, ist die Erarbeitung von Experten-
standards zu zentralen Problembereichen in der Pflege. Eines der behandelten
Themen widmet sich dem Schmerzmanagement. Die Einfiihrung der Standards
in ausgewihlten Gesundheitseinrichtungen dient der modellhaften Erprobung
in der Praxis sowie der Unterstiitzung der Verbreitung.

Im Rahmen eines vor kurzem aufgelegten Forderschwerpunktes ,,Benchmar-
king in der Patientenversorgung* zielt ein Projekt der Universitét Jena auf die
Verbesserung der Ergebnisqualitit der postoperativen Schmerztherapie in sechs
Kliniken in Thiiringen. Wahrend des Forderzeitraums von 2003 bis 2006 (For-
dersumme: 320 757 Euro) soll ein tibergreifendes Qualitdtsmanagementsystem
installiert werden, das auf Grundlage eines Benchmarkings eine kontinuierliche
Verbesserung der Ergebnisqualitdt ermoglicht, die auch nach Auslaufen des
Projekts weiter fortgefiihrt werden soll.
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9. Halt die Bundesregierung es fiir vertretbar, dass die Schmerztherapie,
auch nach Inkrafttreten der neuen Approbationsordnung zum 1. Oktober
2003, kein Bestandteil der Arzteausbildung ist?

Die Schmerztherapie ist Bestandteil der neuen, seit Oktober 2003 geltenden
Approbationsordnung fiir Arzte. Schmerztherapie ist Priifungsstoff fiir den
Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung. Die Lehre in diesem Fach ist daher
fiir die Universitdten verpflichtend.

10. Wo gibt es zurzeit Schmerztherapievereinbarungen zwischen Kranken-
kassen und Kassenirztlichen Vereinigungen?

Die Bundesregierung verfiigt nicht iiber eine aktuelle Ubersicht simtlicher in
den einzelnen Léndern getroffenen Schmerztherapievereinbarungen. Nach
Kenntnis der Bundesregierung gibt es fiir den Bereich der Ersatzkassen seit
1994 eine Schmerztherapie-Vereinbarung, die auf Bundesebene zwischen den
Spitzenverbdanden der Ersatzkassen und der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung abgeschlossen worden ist. Fiir den Bereich der anderen Kassenarten wur-
den vielfach regionale Vertrage zwischen den Partnern der Gesamtvertrige ab-
geschlossen (so etwa zwischen der Kassendrztlichen Vereinigung Berlin und
der AOK Berlin).

11. Wie beurteilt die Bundesregierung im Hinblick darauf, dass die Schmerz-
therapie im derzeitigen Einheitlichen BewertungsmaBstab Arzte (EBM)
nicht vorkommt, die Verweigerung von Krankenkassenspitzenverbidnden
eine gesonderte Schmerztherapie-Vereinbarung bis zum Inkrafttreten des
EBM abzuschlieBen, um Schmerzpatienten adidquat versorgen zu kon-
nen?

Zunéchst ist darauf hinzuweisen, dass im derzeitigen Einheitlichen Bewer-
tungsmafBstab (EBM) schmerztherapeutische Leistungen vor allem im Kapitel
D I aufgefiihrt sind (Anédsthesien zur Schmerztherapie; Abrechnungsziffern 415
bis 450). Diese EBM-Ziffern stellen nach Ansicht der Schmerztherapeuten-
Verbénde nur einen relativ kleinen Teil des Leistungsspektrums der Schmerz-
therapeuten dar und werden deshalb als unzureichend kritisiert.

Die Kritik der Schmerztherapeuten wird im Zuge der Weiterentwicklung des
EBM zum ,,EBM 2000 plus* diskutiert. Hieriiber entscheidet der Bewertungs-
ausschuss, als paritdtisch mit Vertretern der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) und der Spitzenverbidnde der Krankenkassen besetztes Gremium,
eigenverantwortlich. Das BMGS kann darauf keinen Einfluss nehmen, sofern
die gesetzlichen Vorgaben beachtet werden.

Die Spitzenverbénde der Krankenkassen halten fiir eine flichendeckende und
qualitativ hochwertige Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten geeig-
nete Abrechnungsregelungen im ,,EBM 2000 plus* fiir erforderlich und sind
bereit, die heute im Rahmen gesonderter Schmerztherapievereinbarungen auf
Landesebene zur Verfligung gestellten Mittel auch in Zukunft zur Verfiigung zu
stellen, wenn die jetzigen vertraglichen Regelungen in eine EBM-Regelung
iiberfiihrt werden.

Der Bewertungsausschuss wird durch das GMG beauftragt, bis zum 30. Juni
2004 Anpassungen im EBM vorzunehmen. Zudem kann der Bewertungsaus-
schuss bis zu diesem Zeitpunkt erstmalig Regelungen treffen, die einem mit der
Behandlung bestimmter Versichertengruppen (z. B. chronisch kranke Versi-
cherte) verbundenen zusitzlichen Aufwand des Arztes Rechnung tragen.



Drucksache 15/2295 -6- Deutscher Bundestag — 15. Wahlperiode

Soweit es im Zusammenhang mit Schmerztherapie um neue Leistungen geht,
die in den EBM aufzunehmen sind, gilt ferner, dass der gemeinsame Bundes-
ausschuss der Arzte und Krankenkassen dariiber zu entscheiden hat, ob diese
neuen Leistungen bestimmte, gesetzlich geregelte Voraussetzungen erfiillen,
z. B. dass die Leistungen (Diagnose- oder Therapieverfahren) den Anforderun-
gen einer ausreichenden, bedarfsgerechten, dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Wissenschaft entsprechenden medizinischen Versorgung ge-
niigen. Derartige Beschliisse des gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen iiber die Aufnahme neuer Leistungen in den EBM waren in
der Vergangenheit durch Auseinandersetzungen zwischen den Vertretern der
Arzte und der Krankenkassen iiber die damit verbundenen Mehrausgaben be-
hindert worden. Deshalb wurde im GMG mit Wirkung vom 1. Januar 2004 ge-
regelt, dass solche Beschliisse des gemeinsamen Bundesausschusses bei der
Vereinbarung der Gesamtvergiitungen zu beriicksichtigen sind.

12. Wie beurteilt die Bundesregierung den Sachverhalt, dass chronische
Schmerzkrankheiten in den ICD-Verschliisselungen so gut wie gar nicht
und in den diagnosebezogenen Fallpauschalen iiberhaupt keine Beriick-
sichtigung finden?

Die Bundesregierung teilt die in der Frage zum Ausdruck kommende Auffas-
sung nicht.

In der ab dem 1. Januar 2004 geltenden internationalen statistischen Klassifika-
tion der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10-GM Ver-
sion 2004) wird an zahlreichen Stellen in den Organkapiteln zwischen Krank-
heitsbildern mit und ohne Schmerz differenziert. Chronische Schmerzen sind
teilweise auch ohne ausdriickliche Nennung des Wortes ,,Schmerz* oder
»algo...” fester Bestandteil des in den jeweiligen Schliisselnummern enthalte-
nen Krankheitsbilds. Im Symptomkapitel der ICD (R...) ist dariiber hinaus ein
Bereich fiir Schmerzen und mit der F45.4 eine eigene Ziffer fiir den chroni-
schen korperlichen Schmerz ohne greifbare Ursache enthalten. Neu aufgeglie-
dert ist ferner die Ziffer F62.8 — ,,Sonstige andauernde Personlichkeitsénderun-
gen® in F62.80 ,,Personlichkeitsdnderung bei chronischem Schmerzsyndrom*
und F62.88 ,,Sonstige andauernde Personlichkeitsdnderungen®, sodass auch
diesem Aspekt der chronischen Schmerzen Rechnung getragen werden kann.
SchlieBlich ist darauf hinzuweisen, dass auch im Operationen- und Prozeduren-
schliissel nach § 301 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) (OPS-301)
schon immer zahlreiche Eingriffe mit Relevanz fiir die Schmerztherapie vor-
handen sind (z. B. die diversen Verfahren zur Lyse und Dekompression von
Nerven). Im OPS-301 Version 2004 sind weitere Eingriffe eingefiigt worden
die u. a. der Schmerztherapie dienen (z. B. Implantation von Nervenstimulato-
ren).

Fiir den Bereich der DRG-Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups) ist fest-
zuhalten, dass die Beriicksichtigung von chronischen Schmerzkrankheiten auch
iiber die Haupt- und Nebendiagnosen erfolgt, die eine stationire schmerzthera-
peutische Behandlung begriinden. Auch ohne dass eine DRG im Titel die Be-
grifflichkeit ,,Schmerztherapie* trigt, findet dementsprechend eine Beriicksich-
tigung statt. Aufgrund verschiedener im Rahmen der ICD- und OPS-Versionen
fiir das Jahr 2004 neu aufgenommener Schliissel im Bereich der Schmerzthera-
pie, wird auf Basis der Daten des Jahres 2004 zu priifen sein, ob den neuen
ICD- und OPS-Schliisseln eine 6konomische Relevanz zukommt, die ggf. fiir
das DRG-Fallpauschalensystem des Jahres 2006 zu einem gednderten Zu-
schnitt der stationdren Vergiitung von chronischen Schmerzkrankheiten fithren
konnte.
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Eine besondere Beriicksichtigung erfahren zudem teilstationdr erbrachte
schmerztherapeutische Leistungen. § 6 Abs. 2 der Fallpauschalenverordnung
2004 gibt grundsétzlich vor, dass innerhalb der oberen Grenzverweildauer einer
zuvor abgerechneten Fallpauschale teilstationdre Leistungen nicht zusétzlich
abrechenbar sind. Von dieser Anrechnungsregelung bleiben schmerztherapeuti-
sche Leistungen explizit ausgenommen.

13. Wie konnen medizinische Leistungserbringer Schmerztherapien abrech-
nen, wenn die Krankenkasse des versicherten Schmerzpatienten keine
Schmerztherapievereinbarung mit der zustdndigen Kassenérztlichen Ver-
einigung abgeschlossen hat?

In der Vergangenheit haben die Verbande der Schmerztherapeuten wiederholt
kritisiert, dass schmerztherapeutische Leistungen im geltenden EBM nicht aus-
reichend abgebildet seien. Arzte konnen demnach Schmerztherapien fiir Patien-
ten, die bei solchen gesetzlichen Krankenkassen versichert sind, die keine
Schmerztherapievereinbarung mit der zustdndigen Kassenarztlichen Vereini-
gung getroffen haben, auf der Grundlage des derzeitigen EBM nur unzurei-
chend abrechnen (siehe hierzu auch die Antwort auf Frage 11).

14. Welche Zusatzkosten entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung
bei einer angemessenen Versorgung chronisch schmerzkranker Patien-
ten?

Die Bundesregierung verfiigt hierzu iiber keine belastbaren Erkenntnisse. Auf-
grund vorliegender Verdffentlichungen ist insbesondere offen, ob fiir die GKV
durch Anderungen in der Behandlung von chronischen Schmerzpatienten iiber-
haupt Mehrkosten entstehen, da bei einer Verbesserung der therapeutischen Er-
gebnisse der Schmerztherapie mit Entlastungen durch Wegfall von Behandlun-
gen von mit dieser Erkrankung verbundenen Beeintridchtigungen zu rechnen ist.
Nach der Systematik der GKV ist bei der Beurteilung dieser Frage aber alleine
relevant, dass die Versicherten einen gesetzlichen Anspruch auf alle medizini-
schen Leistungen haben, die zur Behandlung nach dem anerkannten Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnis medizinisch zweckmédBig und wirtschaftlich
sind. Um diesen gesetzlichen Anspruch in der Versorgungswirklichkeit zur
Geltung zu bringen, kommt es insbesondere darauf an, dass die verschiedenen
Akteure im Gesundheitswesen sich in Fragen der medizinischen Behandlung
besser abstimmen, die Versorgung besser an den medizinischen Bediirfnissen
der Patientinnen und Patienten ausgerichtet wird und die Qualitét der medizini-
schen Versorgung verbessert wird.

Entsprechende Regelungen sind im GMG getroffen worden. Als Stichworte
seien genannt die Einrichtung des Gemeinsamen Bundesausschusses und des
Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der Medizin. Damit sind notwen-
dige institutionelle Rahmenbedingungen dafiir geschaffen worden, dass insbe-
sondere auch Menschen mit chronischen Erkrankungen eine medizinische Be-
handlung erhalten, welche dem anerkannten Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse in der Medizin entspricht.

15. Wie beurteilt die Bundesregierung, dass Krankenversicherungen, die mit
der Kassenirztlichen Vereinigung keine Schmerztherapievereinbarung
getroffen haben, einen Kostenvorteil haben?

Mit den auf freiwilliger Basis von den Parteien der Selbstverwaltung der Arzte
und Krankenkassen getroffenen Schmerztherapievereinbarungen wird die am-
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bulante Behandlung fiir spezifische Versichertengruppen in besonderen Versor-
gungssituationen gefordert. Dem damit verbundenen Kostenaufwand der betei-
ligten Krankenkassen bzw. Kassenarten steht insbesondere auch ein Nutzenvor-
teil fiir die Versorgung der betroffenen Versicherten gegeniiber, auf den solche
Krankenkassen verzichten, die entsprechende Vereinbarungen nicht getroffen
haben.

16. Wie will die Bundesregierung sicherstellen, dass alle Schmerzpatienten,
insbesondere auch Kinder und Jugendliche, eine angemessene Therapie
erhalten?

Fiir die drztliche bzw. medizinische Versorgung sind primér die Selbstverwal-
tung der Arzte und Krankenkassen sowie die Lander zustdndig, die diesbeziig-
lichen Zusténdigkeiten des Bundes beschrinken sich auf die Rahmengesetz-
gebung.

Insbesondere ist darauf hinzuweisen, dass eine verbesserte Versorgung auch
von der Fort- und Weiterbildungsbereitschaft der Arzte sowie von der Kenntnis
und Anwendung von Leitlinien abhéngig ist (siche auch Antwort auf die Fra-
gen 4 und 6). Die Zusatzbezeichnung ,,Spezielle Schmerztherapie* wurde bis-
her in der Bundesrepublik Deutschland etwa 1 000 Arzten fiir ihre Weiterbil-
dung auf dem Gebiet des chronischen Schmerzes zuerkannt.

Die ambulante &drztliche Schmerztherapie allgemein sowie die Schmerztherapie
bei Patienten mit chronischer Schmerzkrankheit fallt weiterhin, d. h. auch nach
Inkrafttreten des GMG, in den Sicherstellungsauftrag der Kassenérztlichen Ver-
einigung. Da die Versorgung schmerzkranker Patienten spezielle und besonders
hohe Anforderungen an die Qualifikation der behandelnden Arzte stellt und es
sich um besonders aufwiandige Behandlungen handelt, muss diesen Anforde-
rungen auch bei den &rztlichen Vergiitungs- und Abrechnungsregelungen, die
von der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten und Krankenkassen getrof-
fen werden, Rechnung getragen werden.

17. In welchem MaBle und in welcher Form findet heute Cannabis in der
Schmerztherapie Anwendung?

18. Halt die Bundesregierung das fiir ausreichend und sachgerecht oder sind
ihres Erachtens Anderungen notwendig?

Der Bundesregierung liegen iiber das Ausmall der Verwendung von Cannabis
in der Schmerztherapie keine Informationen vor. Grundsétzlich kann Dronabi-
nol, ein Inhaltsstoff von Cannabis, der in Anlage I1I des Betdubungsmittelgeset-
zes als verkehrs- und verschreibungsfihiges Betdubungsmittel eingestuft ist,
verschrieben werden.

Gesamtherstellung: H. Heenemann GmbH & Co., Buch- und Offsetdruckerei, Bessemerstralte 83-91, 12103 Berlin
Vertrieb: Bundesanzeiger Verlagsgesellschaft mbH, Amsterdamer Str. 192, 50735 Kéln, Telefon (02 21) 97 66 83 40, Telefax (02 21) 97 66 83 44
ISSN 0722-8333



