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Einleitung

Chronische Schmerzen koénnen jeden ftreffen. Etwa 23 Millionen Deutsche, 28 Prozent der
Gesamtbevdlkerung, haben in einer bundesweiten Umfrage von chronischen Schmerzen, in vielen
Fallen mit psychosozialen und funktionellen Beeintréachtigungen, berichtet (Hauser et al.. DER
SCHMERZ, 2014). Rund 4 Millionen dieser Patienten leiden an schweren und hochproblematischen
chronischen, nicht tumorbedingten Schmerzen mit psychischen Beeintrachtigungen (Bundesamt fur
Soziale Sicherung, 2019). Von diesen 4 Millionen Patienten kénnen heute in Deutschland nur etwa
420.000 Patienten von einem der rund 1.400 ambulant tatigen Schmerzmedizinern (Kassenarztliche
Bundesvereinigung, Qualitatsbericht 2023) im Quartal schmerzmedizinisch versorgt werden. Ahnliche
Zahlen stellte die Barmer GEK 2016 fest: 3,25 Millionen Patienten leiden nach Angaben des Barmer

GEK-Arztreports 2016 in Deutschland an chronischen Schmerzen.

Diese Patienten bendtigen in der Regel eine spezielle Schmerztherapie, in der interdisziplinare Teams
aus verschiedenen Professionen komplexe Therapieziele durch die strukturierte Kombination mehrerer
Verfahren und Methoden verfolgen: die sog. interdisziplindre multimodale Schmerztherapie. Eine
interdisziplindre multimodale Schmerztherapie kann aktuell jedoch nur stationar bzw. teilstationar in
rund 450 Krankenhausern durchgefiihrt werden (OPS 8-918: Interdisziplinare multimodale
Schmerztherapie, mindestens 7-tagige interdisziplindre Behandlung von Patienten mit chronischen
Schmerzzustanden (einschlief3lich Tumorschmerzen) unter Einbeziehung von mindestens zwei
Fachdisziplinen, = davon eine  psychiatrische, psychosomatische  oder  psychologisch-
psychotherapeutische Disziplin, nach festgelegtem Behandlungsplan, OPS 8-91c: Teilstationare

interdisziplindre multimodale Schmerztherapie) (Oberender, 2020).

Diese komplexe Aufgabenstellung hat die Therapie chronischer Schmerzen mit anderen medizinischen
Problemstellungen gemein. So nennt der OPS-Katalog unter anderem auch geriatrische,
rheumatologische und padiatrische Komplexbehandlungen. Die professionelle Ausdifferenzierung der
Medizin lasst sich durch die Fachgebiete der Weiterbildungsordnung allein nicht mehr zwanglos

abbilden und erfordert eine strukturelle Zusammenfihrung von Kompetenz.

Im ambulanten Bereich ist eine interdisziplinare multimodale Schmerztherapie nicht in der
vertragsarztlichen Versorgung vorgesehen, denn im Gegensatz zu Geriatrie, Rheumatologie und
Padiatrie existiert in Deutschland kein Facharzt fur Schmerzmedizin und damit keine
schmerzmedizinische Bedarfsplanung. Bei den Anpassungen der Bedarfsplanungs-Richtlinie 2019
sprach sich die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) gegen eine Subspezialisierung bzw.

Unterquote von Schmerzmedizinern aus.

Das Durchschnittsalter von Schmerzmedizinern liegt mehr als vier Jahre hoéher als der
Altersdurchschnitt aller niedergelassenen Arztinnen und Arzte. In funf Jahren stehen 49 Prozent der

heute tatigen Schmerzmediziner vor dem Ruhestand (BVSD, 2019).

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) stellte im Juli 2022 in den Tragenden Grinden zum

Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Festlegung weiterer Leistungen oder
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Leistungsbereiche gemaR § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 i. V. m. § 110a Absatz 2 Satz 1 SGB V
fest: ,In den letzten zehn Jahren zeigt sich eine stetige Zunahme der Schmerzpatienten, die mittels
stationarer interdisziplindrer multimodaler Schmerztherapie behandelt werden. Eine interdisziplinare
multimodale Schmerztherapie (OPS 8-918) wurde 2010 in 33.788 Fallen, 2015 bereits in 62.247 Fallen
und 2019 in 69.677 Fallen erfasst. In 2020 wurde erstmalig ein Rickgang um etwa 20.000 Falle auf
48.905 Falle verzeichnet (...). Es ist anzunehmen, dass dieser Riickgang im Vergleich zum Vorjahr

durch die Coronavirus-Pandemie bedingt ist. (...)

Die Versorgung von Schmerzpatientinnen und -patienten ist in Deutschland weder quantitativ noch
qualitativ sichergestellt. Es besteht ein Mangel an multidisziplindr und professionell ausgerichteten
Schmerzzentren und es fehlt an Spezialisten der medizinischen, psychologischen, therapeutischen und

pflegerischen Versorgung (...). Dies weist auf Strukturmangel hin.*

Die durch chronische Schmerzen entstehenden volkswirtschaftlichen Kosten in Deutschland bewegen
sich zwischen 20,5 und knapp 50 Mrd. Euro, bestehend aus direkten Kosten wie etwa fiir Behandlung,
Rehabilitation oder Medikamente und indirekten Kosten durch vorzeitige Verrentung oder
Arbeitsunfahigkeit. (Christina M Wenig, Carsten O Schmidt, Thomas Kohlmann, Bernd Schweikert,
Costs of back pain in Germany, 2009, Eur J Pain. 2009 Mar;13(3):280-6).

Der BVSD fiihrte von September 2023 bis Januar 2024 in Zusammenarbeit mit der Autorin Sophie
Schenk eine Online-Umfrage zur beruflichen Situation der in der Schmerzmedizin tatigen Arzte und
Psychologischen Psychotherapeuten im ambulanten und vollstationaren bzw. teilstationaren Bereich
durch. Die Umfrage war fir alle an der schmerzmedizinischen Versorgung beteiligten Arzte und

Psychologischen Psychotherapeuten in Deutschland gedffnet.

Die Erhebung sollte die Frage beantworten, wie sich die aktuell geltenden regulatorischen und
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen auf die Versorgungssituation von Patienten in der
Schmerzmedizin auswirken. Ferner sollte untersucht werden, welchen Einfluss weitere Faktoren auf die
Perspektive der Schmerzmedizin in Deutschland (z.B. Nachwuchsproblematik) haben. Ein weiteres Ziel

der Studie: Wie haben sich diese Faktoren in den vergangenen Jahren entwickelt?

Die Ergebnisse der Online-Umfrage des BVSD sind in dieser Publikation zusammengefasst.

Hinweis: Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung méannlicher und weiblicher

Sprachformen verzichtet. Sédmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermallen fiir beiderlei Geschlecht.



Teil I: Demografie und Berufsgruppen

An der Umfrage nahmen insgesamt 220 Personen teil. Davon waren 64,1% mannlich und 35,9%
weiblich (Tabelle und Abbildung 1). Die Geschlechterverteilung ist somit fast identisch mit der der
letzten BVSD-Umfrage von 2019.

Geschlecht | Haufigkeit | Prozent
Mannlich 141 64,1%
Weiblich 79 35,9%
Divers 0 0%
Gesamt 220 100%

Tabelle 1: Geschlecht der Umfrageteilnehmer

35,90%
B Mannlich

m Weiblich

H Divers
64,10%

Abbildung 1: Anteil der Geschlechter der Umfrageteilnehmer

So wie in der letzten Umfrage von 2019 war die Altersgruppe der 51- bis 60-jahrigen mit 43,7% am
zahlreichsten vertreten (Tabelle 2 und Abbildung 2). Ebenso ist etwa ein Finftel der Teilnehmer
zwischen 41 und 50 Jahre alt (20,3%). Die Anzahl der Uber 60-jahrigen dagegen ist von 21,3% auf
37,3% gestiegen. Lediglich 3,0% der Teilnehmer sind unter 40 Jahre alt. Der jlingste Studienteilnehmer

war 33, der alteste 77 Jahre alt.



Alter Haufigkeit | Prozent
33 1 0,5%
35 2 1,0%
37 1 0,5%
38 2 1,0%
40 3 1,5%
41 3 1,5%
42 2 1,0%
43 5 2,3%
44 2 1,0%
45 2 1,0%
46 3 1,5%
47 6 3,0%
48 4 2,0%
49 11 5,0%
50 4 2,0%
51 7 3,5%
52 8 4,0%
53 5 2,5%
54 4 2,0%
55 13 57%
56 5 2,5%
57 10 5,0%
58 11 57%
59 11 5,7%
60 15 7,1%
61 9 4,3%
62 14 6,4%
63 15 7,1%
64 4 2,0%
65 7 3,5%
66 8 4,0%
67 7 3,5%
68 3 1,5%
69 1 0,5%
70 4 2,0%
71 2 1,0%
72 1 0,5%
74 1 0,5%
77 1 0,5%

Keine Angabe 3 1,5%
Gesamt 220 100,0%

Tabelle 2: Altersverteilung der Umfrageteilnehmer
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Abbildung 2: Altersverteilung der Umfrageteilnehmer

Uber 99% der Teilnehmer waren Arzte, knapp 1% gehoérten der Berufsgruppe Psychologischen
Psychotherapeuten an (Tabelle und Abbildung 3). Dieses Verhéltnis gleicht in etwa dem der Weiltbuch
Ausgabe von 2019.

Berufsgruppe Haufigkeit | Prozent
Arzte 218 99,1%
Psych. Psychotherapeuten 2 0,9%
Gesamt 220 100%

Tabelle 3: Zugehdorigkeit zur Berufsgruppe

0,90%

B Arzte

m Psych. Psychotherapeuten

99,10%

Abbildung 3: Anteil der Berufsgruppen der Umfrageteilnehmer



Die Fachgruppen der Anasthesisten macht mit ca. 70% den gréfiten Anteil der Umfrageteilnehmer aus
(Tabelle und Abbildung 4). Die nachstgrofiten Fachgruppen bilden die Orthopaden/Unfallchirurgen mit
16,5%, die physikalischen und rehabilitativen Mediziner mit 6% und die Allgemeinmediziner mit 5% der
Nennungen. In der vorigen WeiBbuch Fassung waren die Anasthesisten mit 80% ebenfalls am
haufigsten vertreten. Anders jedoch war die Fachrichtung Orthopadie/Unfallchirurgie in dieser Umfrage

dreimal so haufig vertreten wie in der von 2019 (5,56%).

Hinweis: Es bestand die Moglichkeit, bei Angabe der Fachrichtung eine Mehrfachangabe zu tatigen, was von mehreren
Teilnehmern auch in Anspruch genommen wurde. Weitere Fachrichtungen, die nicht als Antwortmdglichkeit vorgegeben

waren aber genannt wurden sind Schmerztherapie, Palliativmedizin und Frauenheilkunde.

Fachrichtung Haufigkeit | Prozent
Allgemeine Medizin 11 5,0%
Anasthesie 153 70,2%
Chirurgie 5 2,3%
Hamatologie 0 0,0%
Innere Medizin 2 0,9%
Neurochirurgie 5 2,3%
Neurologie 7 3,2%
Onkologie 0 0,0%
Orthopadie / Unfallchirurgie 36 16,5%
Physikalische und Rehabilitative Medizin 13 6,0%
Psychiatrie 3 1,4%
Psychosomatische Medizin 4 1,8%
Sonstiges 12 5,5%
Gesamt 218 100%

Tabelle 4: Fachgruppen der Studienteilnehmer

Psychosomatis
che Medizin; 4
Psychiatrie; 3

Allgemeine

Sonstiges; 12 Medizin; 11

Physikalische
und
Rehabilitative

Medizin; 13

Orthopéadie /
Unfallchirurgie;
36

Onkologie; 0

Neurologie; 7

Neurochirurgie; Anasthesie; 153

Innere 5
Medizin; 2

Hamatologie; 0
Chirurgie; 5

Abbildung 4: Fachgruppen der Studienteilnehmer
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Uber die Hélfte der Umfrageteilnehmer gab an selbststindig zu arbeiten und knapp die Hélfte gab an
angestellt zu sein (Tabelle und Abbildung 5). Durch die Option der Mehrfachnennung zeigt sich
auflerdem, dass einige der Teilnehmer sowohl selbststandig arbeiten als auch angestellt sind. Dartber

hinaus gaben einige Studienteilnehmer an bereits in Rente zu sein oder in der Ermachtigungsambulanz

tatig zu sein.
Beschéftigungsverhaltnis | Haufigkeit | Prozent
Angestellt 106 48,2%
Selbststandig 122 55,5%
Sonstiges 8 3,6%
Keine Angabe 3 1,4%

Tabelle 5: Beschaftigungsverhaltnis der Umfrageteilnehmer

H Angestellt
106
u Selbststandig

122 H Sonstiges

Abbildung 5: Beschaftigungsverhaltnis der Umfrageteilnehmer

Fur knapp 92% der Umfrageteilnehmer erfolgt die schmerzmedizinische Therapie ambulant. Ein Drittel
der Teilnehmer gab an, dass die schmerzmedizinische Therapie stationar erfolgt und fir knapp 11%
teilstationar (Tabelle und Abbildung 6).

Versorgungsmodalitat Haufigkeit | Prozent
Ambulant 202 91,8%
Teilstationar 24 10,9%
Stationar 74 33,6%
Keine Angabe 1 0,5%

Tabelle 6: Versorgungsmodalitat schmerzmedizinische Therapie



B Ambulant
M Teilstationar

B Stationar

Abbildung 6: Versorgungsmodalitdt schmerzmedizinischen Therapie

Die meisten Studienteilnehmer firmieren ihr schmerzmedizinisches Angebot in der Einzelpraxis (75
Nennungen) und im Krankenhaus (65 Nennungen). Zusatzlich genannte Antworten sind die

Hochschulambulanz, Praxisgemeinschaft und Onlinepraxis (Tabelle und Abbildung 7).

Schmerzmedizinisches Angebot Haufigkeit | Prozent
Einzelpraxis 75 34,1%

BAG (Gemeinschaftspraxis), fachgleich 40 18,2%
BAG (Gemeinschaftspraxis), fachubergreifend 17 7,7%
MVZ (Medizinisches Versorgungszentrum) 35 15,9%
Krankenhaus 65 29,5%
Rehabilitationseinrichtung 2 0,9%
Universitatsklinik 7 3,2%
Schmerzambulanz an Kilinik 23 10,5%
Erméachtigung, persdnlich 21 9,5%
Ermachtigung, Krankenhaus 10 4,5%
Honorararzt 3 1,4%
Sonderbedarfszulassung 7 3,2%
Sonstiges 5 2,3%
Keine Angabe 1 0,5%

Tabelle 7: Firmierung schmerzmedizinisches Angebot



M Einzelpraxis

B BAG (Gemeinschaftspraxis), fachgleich

B BAG (Gemeinschaftspraxis),
fachubergreifend

B MVZ (Medizinisches Versorgungszentrum)

m Krankenhaus

B Rehabilitationseinrichtung

B Universitatsklinik

B Schmerzambulanz an Klinik

B Ermachtigung, personlich

B Ermachtigung, Krankenhaus

B Honorararzt

B Sonderbedarfszulassung

Abbildung 7: Firmierung des schmerzmedizinischen Angebots

Teil II: Ambulante Schmerzmedizin

Die groRe Mehrheit der Umfrageteilnehmer gab an im ambulanten Sektor tatig zu sein (86,4%).

Tétigkeit im ambulanten Sektor | Haufigkeit | Prozent
Ja 190 86,4%
Nein 30 13,6%

Tabelle 8: Tatigkeit im ambulanten Sektor

13,60%

HJa

H Nein

86,40%

Abbildung 8: Tatigkeit im ambulanten Sektor
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Unter den Teilnehmern, die im ambulanten Sektor tatig sind, waren Mitglieder aller Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen) vertreten. Ahnlich wie in der WeiRbuch Ausgabe von 2019 sind Mitglieder der
KV Bayern (30 Nennungen), der KV Baden-Wurttemberg (27 Nennungen) und der KV Niedersachsen
(24 Nennungen) mit am haufigsten vertreten (Tabelle 9). Verglichen zur letzten Umfrage waren diesmal

jedoch deutlich weniger Mitglieder der KV Sachsen vertreten (von 24 auf 7 Personen).

KV Anzahl
KV Baden-Wirttemberg 27
KV Bayern 30
KV Berlin 18
KV Brandenburg 4
KV Bremen 2
KV Hamburg 2
KV Hessen 14
KV Mecklenburg-Vorpommern 3
KV Niedersachsen 24
KV Nordrhein 17
KV Rheinland-Pfalz 10
KV Saarland 2
KV Sachsen 7
KV Sachsen-Anhalt 3
KV Schleswig-Holstein 8
KV Thiringen 3
KV Westfalen-Lippe 16
Keine Angabe 29
Gesamt 190

Tabelle 9: Zugehdrigkeit der Teilnehmer zur KV

Hinweis: Im Anhang befindet eine grafische Ausarbeitung des KBV-Qualitatsberichts 2023 mit der Anzahl QSV-
Schmerztherapeuten (Teilnahme an der Vereinbarung von QualitatssicherungsmafRnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB
V zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten (Qualitatssicherungsvereinbarung
Schmerztherapie)) an der Bevoélkerungszahl je KV-Bereich.

Von den Teilnehmern, die im ambulanten Sektor tatig sind, hat der Grof3teil seine personliche Zulassung

der Fachrichtung der Anasthesiologie zugeordnet (126 Nennungen).

Fachrichtung Haufigkeit
Anasthesiologie 126
Orthopéadie 14
Allgemeinmedizin 3
Neurologie 3
Neurochirurgie 4

Orthopéadie & Unfallchirurgie 11
Chirurgie 2
Physikalische und Rehabilitative Medizin 7
Frauenheilkunde 1
Psychiatrie und Psychotherapie 1
Sonstige 18

Tabelle 10: Zuordnung der Fachrichtung zur persénlichen Zulassung
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Etwa ein Viertel der ambulant tatigen Studienteiinehmer gaben an zwischen 301 und 400

Schmerzpatienten pro Quartal zu behandeln (Tabelle 11 und Abbildung 9).

Anzahl der Schmerzpatienten | Haufigkeit | Prozent

0-100 16 8,4%

101-200 34 17,9%

201-300 30 15,8%

301-400 48 25,3%

401-500 33 17,4%

501-600 12 6,3%

>601 17 8,9%

Keine Angabe 0 0,0%
Gesamt 190 100,0%

Tabelle 11: Anzahl der behandelten Schmerzpatienten im Quartal

8,90%

6,30%

17,40%

25,30%

8,40%

17,90%

15,80%

m0-100
m101-200
m201-300
m 301-400
m401-500
m501-600
H>601

Abbildung 9: Anzahl der behandelten Schmerzpatienten im Quartal

Uber Drittel

Qualitatssicherungsvereinbarung

ambulant
(QSV)

schmerzkranker Patienten teil (Tabelle 12).

zwei der tatigen

zur

Umfrageteilnehmer

schmerztherapeutischen

(86,8%)

Teilnahme QSV | Haufigkeit | Prozent
Ja 165 86,8%
Nein 25 13,2%
Gesamt 190 100,0%

Versorgung

Tabelle 12: Teilnahme an der Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie

Von den Teilnehmern, die an der Qualitatssicherungsvereinbarung teilnehmen, wird die Kodierung
F45.41 von Schmerzpatienten am haufigsten genannt (159 Nennungen), aber auch die Kodierung
R52.2 ist mit 119 Nennungen oft vertreten (Tabelle 13).

Kodierung | Haufigkeit
F45.41 159
R52.2 119
Sonstiges 28

Tabelle 13: Kodierung von Schmerzpatienten
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Knapp ein Drittel und damit die meisten Teilnehmer (30,9%) gaben an im Quartal 301-400
Schmerzpatienten nach der Abrechnungsziffer EBM 30702 zu behandeln (Tabelle 14 und Abbildung

10).

Anzahl Schmerzpatienten | Anzahl | Prozent
0-100 17 10,3%
101-200 24 14,5%
201-300 30 18,2%
301-400 51 30,9%
401-500 30 18,2%
501-600 4 2,4%
>601 7 4,2%
Keine Angabe 2 1,2%
Gesamt 165 100,0%

Tabelle 14: Anzahl der behandelten Schmerzpatienten nach der Abrechnungsziffer EBM 30702

H0-100

m101-200
m 201-300
m 301-400
W 401-500
m 501-600
u>601

H Keine Angabe

Abbildung 10: Anzahl der behandelten Schmerzpatienten nach der Abrechnungsziffer EBM 30702

Etwa ein Viertel und damit die meisten Teilnehmer (26,1%) gaben an im Quartal 301-400 Patienten nach
der Abrechnungsziffer EBM 30704 zu behandeln (Tabelle 15 und Abbildung 11).

Anzahl Schmerzpatienten | Anzahl | Prozent
0-100 37 22,4%
101-200 22 13,3%
201-300 22 13,3%
301-400 43 26,1%
401-500 32 19,4%
501-600 4 2,4%
>601 4 2,4%
Keine Angabe 1 0,6%
Gesamt 165 100,0%

Tabelle 15: Anzahl der behandelten Schmerzpatienten nach der Abrechnungsziffer EBM 30704

13



m0-100
m101-200
m201-300
m 301-400
m401-500
m501-600
H>601

H Keine Angabe

Abbildung 11: Anzahl der behandelten Schmerzpatienten nach der Abrechnungsziffer EBM 30704

Eine deutliche Mehrheit der Umfrageteiinehmer (130 Nennungen) ist ausschlieBlich
schmerztherapeutisch tatig (mehr als 75% ihrer arztlichen Tatigkeit). Dies entspricht in etwa dem
Ergebnis der letzten WeilRbuch Ausgabe, in der 76,8% der Teilnehmer ausschlieRlich

schmerztherapeutisch tatig waren.

Schmerztherapeutische Tatigkeit Haufigkeit | Prozent
Ausschlief3lich schmerztherapeutisch tatig (> 75%) 130 78,8%
Uberwiegend schmerztherapeutisch tétig (50 - 75%) 20 12,1%
Zu einem Anteil von < 50% schmerztherapeutisch tatig 15 9,1%
Gesamt 165 100,0%

Tabelle 16: Schmerztherapeutische Tatigkeit

9,10%

12,10%

B AusschlieBlich
schmerztherapeutisch tatig (>

75%)
H Uberwiegend

schmerztherapeutisch tatig (50

- 75%)
B Zu einem Anteil von < 50%

schmerztherapeutisch tatig

78,80%

Abbildung 12: Schmerztherapeutische Tatigkeit

Die meisten Befragten gaben an bis zu 100 Schmerzpatienten nach der Grundpauschale der
Fachgruppe zu behandeln (45,5%).



Anzahl Schmerzpatienten | Anzahl | Prozent

0-100 75 45,5%

101-200 23 13,9%
201-300 18 10,9%
301-400 14 8,5%

401-500 12 7,3%

501-600 7 4.2%

>601 12 7,3%

Keine Angabe 4 2,4%

Tabelle 17: Anzahl der behandelten Patienten im Quartal nach Grundpauschale der Fachgruppe

m0-100
m101-200
m201-300
m 301-400
m401-500
m501-600
m>601

H Keine Angabe
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Abbildung 13: Anzahl der behandelten Patienten im Quartal nach Grundpauschale der Fachgruppe

Teil Ill: Patienten

46% der Befragten gaben an, im Quartal zwischen 21 und 50 Neuaufnahmen chronischer
Schmerzpatienten zu haben. Hierbei handelt es sich um Daten von ambulant und stationar Tatigen.
Uber ein Viertel (25,5%) der Umfrageteilnehmer hat 51-200 Neuaufnahmen im Quartal. Nur 6,3% der

Befragten gab an uber 150 Patienten pro Quartal neu aufzunehmen (Tabelle 18).

Diese Werte entsprechen in etwa den Ergebnissen der letzten WeilRbuch Ausgabe von 2019. Auch hier
haben die meisten Teilnehmer 21 bis 50 Neuaufnahmen pro Quartal gehabt (33,8%) und knapp ein
Viertel 51 bis 100 Neuaufnahmen (24,5%). Ebenso vergleichbar gaben 6,5% der Teilnehmer an Uber

150 Neuaufnahmen pro Quartal zu haben.

Neuaufnahmen Haufigkeit Prozent
<20 30 13,6%
21-50 101 46,0%
51-100 56 25,5%
101-150 19 8,6%
151-200 6 2,7%
201-250 4 1,8%
251-300 0 0,0%
301-350 2 0,9%
>350 2 0,9%
Gesamtergebnis 220 100%

Tabelle 18: Neuaufnahmen chronischer Schmerzpatienten
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Die meistbehandelten Schmerzarten nach Angabe der Befragten sind Schmerzen des
muskuloskelettalen Systems der Wirbelsaule (99,1%) und der Gelenke (98,2%). Ahnlich haufig genannt
wurden die Behandlung neuropathischer Schmerzen (96,8%), gefolgt von Migrane/ Kopf- und
Gesichtsschmerzen (89,5%). Aber auch alle weiteren im Fragebogen vorgegebenen Schmerzarten
werden von der Mehrheit der Umfrageteilnehmer behandelt. Urologische Schmerzen wurden mit 140

Nennungen am seltensten angegeben (Tabelle 19).

Auch in der WeiBbuch Ausgabe von 2019 sind Schmerzen des muskuloskelettalen Systems
(Wirbelsaule und Gelenke) zusammen mit Kopf-/Gesichtsschmerzen und neuropathischen Schmerzen
die meistbehandelten Schmerzarten gewesen. Wahrend 2019 jedoch alle Teilnehmer angaben Kopf-
und Gesichtsschmerzen zu behandeln sind es in dieser Umfrage etwa 10% weniger (89,5%). Auferdem
fallt im Vergleich auf, dass Tumorschmerzen, viszerale Schmerzen und Ischamieschmerzen im Schnitt

um etwa 6% weniger haufig behandelt werden als in der Umfrage zuvor.

Schmerzart Haufigkeit Prozent
Schmerzen des muskuloskelettalen Systems: Wirbelsaule 218 99,1%
Schmerzen des muskuloskelettalen Systems: Gelenke 216 98,2%
Migrane/ Kopf-/ Gesichtsschmerzen 197 89,5%
Neuropathische Schmerzen 213 96,8%
Tumorschmerzen 167 75,9%
Viszerale Schmerzen 179 81,4%
Ischamieschmerzen 160 72,7%
Psychogene Schmerzen 183 83,2%
Urologische Schmerzen (z.B. Interstitielle Cystitis) 140 63,3%
Gynakologische Schmerzen (z.B. Endometriose, Vulvodynie) 161 73,2%
Gesamtangaben 220 100,0%

Tabelle 19: Behandelte Schmerzen

Die nachstehende Tabelle stellt die von den Umfrageteiinehmern behandelten Schmerzen nach
Prozentsatz in Ihrer Einrichtung dar. Mit Ausnahme der Behandlung von Schmerzen des
muskuloskelettalen Systems (Wirbelsdule und Gelenke) macht die Behandlung der verschiedenen
Schmerzarten fur den Grofteil der Befragten bis zu 30% ihres Behandlunsgsspektrums aus. Die
Behandlung der Schmerzen der Wirbelsaule sticht besonders hervor, da sie fur die Mehrheit der
Befragten Uber 60% ihrer Tatigkeit ausmacht (61 Nennungen). Dieses Ergebnis zeigt vergleichbare
Parallelen mit dem Umfrageergebnis von 2019. Auch hier nimmt die Behandlung der Schmerzen des
muskuloskelettalen Systems (Wirbelsdule und Gelenke) einen deutlich groReren Anteil des

Behandlunsgsspektrums ein als alle anderen Schmerzarten.

Schmerzart / Haufigkeit
% der Behandlungen 0-30% 31-60% >60%

Schmerzen des muskuloskelettalen Systems: Wirbelsaule 14 51 61
Schmerzen des muskuloskelettalen Systems: Gelenke 48 23 28
Migrane/ Kopf-/ Gesichtsschmerzen 71 3 2
Neuropathische Schmerzen 76 3 5
Tumorschmerzen 49 3 1

Viszerale Schmerzen 35 0 0
Ischamieschmerzen 30 0 0
Psychogene Schmerzen 39 3 3
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Urologische Schmerzen (z.B. Interstitielle Cystitis) 28
Gynéakologische Schmerzen (z.B. Endometriose, Vulvodynie) 31

oo
oo

Tabelle 20: Prozentsatz der behandelten Schmerzen

Die Wartezeiten zwischen Erstkontakt und einem Behandlungstermin liegt fir die meisten
Umfrageteilnehmer bei bis zu 12 Wochen (38,6%). Nur 11,8% der Befragten gibt an, dass die Wartezeit
weniger als 2 Wochen betragt wahrend ca. ein Viertel der Befragten eine Wartezeit von uber 12 Wochen
angibt (25,9%). 2019 gaben mehr als die Halfte der Befragten eine Wartezeit von iber 4 Wochen an
(55,1%). Damit haben sich die Wartezeiten im Vergleich zu den Umfrageergebnissen der vorigen
Weilbuch Ausgabe verkiirzt. Es ist davon auszugehen, dass sich die Einschatzungen von Patienten zu

diesen Wartezeiten zu den hier dargestellten Umfragedaten von Leistungserbringern unterscheiden.

Wartezeit Haufigkeit Prozent
<2 Wochen 26 11,8%
Bis 4 Wochen 51 23,2%
Bis 12 Wochen 85 38,6%
Uber 12 Wochen 57 25,9%
Keine Angabe 1 0,5%
Gesamt 220 100%

Tabelle 21: Wartezeit zwischen Erstkontakt und Behandlungstermin

0,50%

11,80%

25,90%
B <2 Wochen

m Bis 4 Wochen
23,20%

M Bis 12 Wochen

m Uber 12 Wochen

m Keine Angabe

38,60%

Abbildung 14: Wartezeit zwischen Erstkontakt und Behandlungstermin

Von den 57 Teilnehmern, die eine Wartezeit von tUber 12 Wochen angegeben haben, haben die
Befragten zwischen 4 und 24 Monate Wartezeit angegeben. Hierbei wurde betont, dass es auf das

Krankheitsbild ankomme und die Wartezeiten dementsprechend variieren.
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Max. Wartezeit in 5 6 7 8 9 11 12 14 24
Monaten

Haufigkeit 7 17 2 5 3 1 7 1 1
Prozent 22,8% | 12,3% | 29,8% | 3,5% | 8,8% | 5,3% | 1,8% | 12,3% | 1,8% | 1,8%

Tabelle 22: Wartezeit zwischen Erstkontakt und Behandlungstermin

Annlich wie in dem Umfrageergebnis von 2019 sind auch 2023 die meisten behandelten

Schmerzpatienten zwischen 51 und 60 Jahre alt (111 Nennungen). Ein Drittel der Schmerzpatienten ist

zwischen 61 und 70 Jahre alt (74 Nennungen).

Der

Durchschnittsalter Haufigkeit | Prozent
<50 23 10,5%
51-60 111 50,5%
61-70 74 33,6%
71-80 7 3,2%
>80 1 0,5%
Keine Angabe 4 1,8%
Gesamt 220 100%

Tabelle 23: Durchschnittsalter der chronischen Schmerzpatienten

durchschnittliche Zeitraum zwischen den ersten Symptomen einer

chronischen

Schmerzkrankheit und dem Beginn schmerztherapeutischer MaBnahmen liegt nach Angaben der

meisten Studienteilnehmer zwischen 2,1 und 3 Jahren (19,1%). Nur 14,6% der Befragten gaben eine

Wartezeit von bis zu einem Jahr an (14,6%). Fur Gber zwei Drittel der Teilnehmer liegt die Wartezeit fur

Patienten bei maximal 5 Jahren (67,3%).

Tabelle 24: Zeitraum zwischen ersten Symptomen und ersten Behandlungsmaf3nahmen

Zeitraum in Jahre Haufigkeit Prozent K;rrg;élﬁg ©
0,0-0,4 7 3,2% 3,2%
0,5-1,0 25 11,4% 14,6%
1,1-1,5 8 3,6% 18,2%
1,6-2,0 27 12,3% 30,5%
2,1-3,0 42 19,1% 49,6%
3,1-4,0 9 4,1% 53,7%
4,1-5,0 30 13,6% 67,3%
5,1-6,0 4 1,8% 69,1%
6,1-7,0 3 1,4% 70,5%
7,1-8,0 12 5,5% 76,0%
8,1-9,0 1 0,5% 76,5%
9,1-10,0 7 3,2% 79,7%
>10,0 2 0,9% 80,6%

Keine Angabe 43 19,6% 100%
Gesamt 220 100%
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Der Durchschnittswert zwischen den ersten Symptomen und den ersten schmerztherapeutischen
MafRnahmen liegt bei den Kassenvereinigungen bei knapp dreieinhalb Jahren (Tabelle 24.1). Damit hat
sich die Wartezeit im Vergleich zur letzten BVSD-Umfrage von 2019 um etwa ein halbes Jahr verringert
(2019: 3,97 Jahre). Nach Angaben der Befragten sind die Wartezeiten am kirzesten in Hamburg (im
Durchschnitt 1,75 Jahre) und Bremen (im Durchschnitt 2,0 Jahre). Die langsten Wartezeiten sind in
Thiringen (durchschnittlich 5,5 Jahre) und Berlin (durchschnittlich 5,09 Jahre).

Wartezeit
KV in Jahren
KV Baden-Wirttemberg 3,12
KV Bayern 4,24
KV Berlin 5,09
KV Brandenburg 3,33
KV Bremen 2,0
KV Hamburg 1,75
KV Hessen 3,82
KV Mecklenburg-Vorpommern 3,67
KV Niedersachsen 3,02
KV Nordrhein 3,12
KV Rheinland-Pfalz 3,6
KV Saarland 2,75
KV Sachsen 4,04
KV Sachsen-Anhalt 2,75
KV Schleswig-Holstein 4,83
KV Thiringen 5,5
KV Westfalen-Lippe 2,62
Gesamtdurchschnitt 3,49

Tabelle 24.1: Zeitraum zwischen ersten Symptomen und ersten Behandlungsmafinahmen nach KV
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Abbildung 15: Zeitraum zwischen ersten Symptomen und ersten Behandlungsmal3hahmen nach KV
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Der Erfolg der durchgefiihrten schmerzmedizinischen MaBnahmen wird von den
Studienteilnehmern weitgehend positiv beurteilt. Eine deutliche Mehrheit der Umfrageteilnehmer schatzt
den Erfolg therapeutischer MalRnahmen hinsichtlich der Schmerzstarke (181 Angaben), Funktionalitat
(174 Angaben), Lebensqualitdt (173 Angaben), Soziale Reintegration (133), Schlafqualitat (168) und
Sonstigem (86) als gut ein. Dieses Ergebnis zeigt klare Parallelen zu dem der letzten Weilbuch
Ausgabe. Auch hier wurde der Arbeitserfolg vom Grof3teil der Umfrageteilnehmer in allen fiinf Kriterien

als gut eingeschatzt.

Erfolgskriterium Sehr | Gut Ohne Schlechter Sehr Gesamt Keine
gut Veranderung schlecht Angaben
Schmerzstarke 7 181 28 0 0 216 4
Funktionalitat 16 174 24 0 0 214 6
Lebensqualitat 31 173 9 0 0 213 7
Sozialer 12 133 63 3 1 212 8
Reintegration
Schlafqualitat 20 168 23 0 0 211 9
Sonstiges 6 86 46 0 1 139 81
Tabelle 25: Einschatzung des Arbeitserfolgs
200
180
160
140
120
100
80
60
40 I
20
Schmerzstark Funktionalitat Lebensquallta SOZ|aler Schlafqualitat Sonstiges
e Reintegration
m Sehr gut 7 16 31 12 20 6
m Gut 181 174 173 133 168 86
B Ohne Veranderung 28 24 9 63 23 46
B Schlechter 0 0 0 3 0 0
B Sehr schlecht 0 0 0 1 0 1

B Sehrgut M Gut MOhneVeranderung M Schlechter B Sehrschlecht

Abbildung 16: Einschatzung des Arbeitserfolgs

Die grol3e Mehrheit der Umfrageteilnehmer (90,5%) gibt an einen Verlaufsbogen zur Erfolgskontrolle

Ihrer Arbeit zu nutzen (Tabelle 26). In der Umfrage von 2019 waren es 95,8% der Befragten.
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Erfolgskontrolle | Haufigkeit | Prozent
Ja 199 90,5%
Nein 19 8,6%
Keine Angabe 2 0,9%
Gesamt 220 100,0%

Tabelle 26: Verlaufsbogen fur Erfolgskontrolle

Etwa drei Viertel der Umfrageteilnehmer gab an Informationen Uber die Patienten Uber das direkte

Gesprach mit |hnen zu bekommen (Tabelle 27). Darlber hinaus werden der Deutsche
Schmerzfragebogen (71,8%) und der Verlaufsfragebogen (65,9%) als Fragebogeninstrumente am

haufigsten genutzt.
Weitere Fragebogeninstrumente, die von den Umfrageteilnehmern genannt wurden, sind:

PainPool Schmerzfragebogen, Tagesschmerzfragebogen QUAST, FESV, FABQ, FPI, MMPI, HIT6S,
MIDAS, PHQ D, Kopfschmerzfragebogen Kiel, DASS, MIBS-4, NAS, FFbH-R, AVEM, MPSS, Korff,
MyoTect, HADS, FABQ-D, diverse FFB (HOA2/-H-P/, -H-R), FLZ-M, FW-7, DN4, FMS-Fragebogen,
CRPS-Fragebogen, HIT-6, FAMI, CHC, BDI.

Fragebogeninstrumente Haufigkeit | Prozent
Deutscher Schmerzfragebogen 158 71,8%
Schmerztagebuch 112 50,9%
Verlaufsfragebogen 145 65,9%
Gesprache mit Patienten 167 75,9%
PainDETECT 89 40,5%
iDoc live 24 10,9%
Andere 38 17,3%
Keine Angaben 1 0,5%

Tabelle 27: Fragebogeninstrumente

Teil IV: Behandlungsmethoden und -qualitat

Behandlungsmethoden

Die meisten Teilnehmer gaben an ihr Therapiekonzept am ehesten als berufsgruppeniibergreifend
multimodal einzuordnen (55,9%), wahrend Uber ein Drittel der Teilnehmer ihr Therapiekonzept am

ehesten als fachiibergreifend multidisziplinér beschreiben wirde (35,5%).

Therapiekonzept Haufigkeit | Prozent
Monodisziplinar 19 8,6%
Fachibergreifend multidisziplinar 78 35,5%
Berufsgruppenubergreifend multimodal 123 55,9%
Gesamt 220 100%

Tabelle 28: Therapiekonzept Einordnung 1
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Eine deutliche Mehrheit der Umfrageteilnehmer beschreibt ihr Therapiekonzept als (berwiegend
medikamentds (56,4%), gefolgt von Uber 20%, die es als (berwiegend psychotherapeutisch
beschreiben wiirden. Eine deutliche Minderheit der Teilnehmer ordnet ihr Therapiekonzept als

tiberwiegend invasiv ein (4,1%).

Therapiekonzept Haufigkeit | Prozent
Uberwiegend medikamentds 124 56,4%
Uberwiegend invasiv 9 4,1%
Uberwiegend psychotherapeutisch 49 22,3%
Keine Angaben 38 17,3%
Gesamt 220 100%

Tabelle 29: Therapiekonzept Einordnung 2

Knapp die Halfte und damit die meisten Teilnehmer (45,5%) ordnen ihr Therapiekonzept als
Knapp 40%
medikamentés und psychotherapeutisch fir ihr Therapiekonzept.

medikamentds, invasiv und psychotherapeutisch ein. wahlt die Beschreibung

Therapiekonzept Haufigkeit | Prozent
Medikamentds und invasiv 25 11,4%
Medikamentés und psychotherapeutisch 87 39,5%
Medikamentés, invasiv und psychotherapeutisch 100 45,5%
Keine Angaben 8 3,6%
Gesamt 220 100%

Tabelle 30: Therapiekonzept Einordnung 3

Unter den invasiven Verfahren nutzen die meisten Studienteilnehmer regionalanalgetische Verfahren
(64,1%), (54,1%)
regionalanalgetisches Verfahren fir PDA (42,3%).

fur periphere Blockaden gefolgt von Nervenwurzelblockaden und

Im Vergleich wurden 2019 von 58,3% aller Befragten Sympathikusblockaden (cervikal) am haufigsten

fur die Therapiearbeit genutzt, dicht gefolgt von regionalanalgetischen Verfahren fiir periphere

Blockaden (57,9%) und PDA (56,5%) sowie Nervenwurzelblockaden (53,2%).

Invasive Verfahren Haufigkeit | Prozent
Sympathikusblockaden: Cervikal 79 36,2%
Sympathikusblockaden: Thorakal 20 9,1%
Sympathikusblockaden: Lumbal 52 23,6%
Nervenwurzelblockaden 119 54,1%
Regionalanalgetische Verfahren: PDA 93 42,3%
Regionalanalgetische Verfahren: Periphere Blockaden 141 64,1%
Keine Angaben 41 18,6%

Tabelle 31: Nutzung invasiver Verfahren
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Unter den bildgebenden invasiven Verfahren wird die Sonographie am haufigsten von den
Teilnehmern genutzt (46,4%). Knapp ein Viertel der Befragten nutzt Bildwandler als Verfahren (23,3%)

und nur die wenigsten verwenden die Kernspintomographie (5,5%).

Bildgebende invasive Verfahren Haufigkeit | Prozent
Sonographie 102 46,4%
Bildwandler 51 23,2%
Computertomographie 29 13,2%
Kernspintomographie 12 5,5%
Keine Angaben 85 38,6%

Tabelle 32: Nutzung bildgebender invasiver Verfahren

Von den medikamentésen Verfahren, die von den Teilnehmern in lhrer therapeutischen Tatigkeit
genutzt werden, werden von fast allen Befragten Novaminsulfon (96,4%) und langwirksame retardierte
Opioide (95,5%) genannt. Darauf folgt die Nutzung von NSAR / Coxiben (90,5%), topischen Verfahren
mit Lidocain-Pflastern (84,1%) und dem WHO-Stufenschema (83,2%).

Unter den sonstigen Angaben werden von den Umfrageteilnehmern noch folgende Substanzen

genannt:

Tramal, Tramadol, Methadon, Morphin, Hydromorphon, Tilidin, Oxycodon, Fentanyl Pflaster,
Buprenorphin, Onabotul, Clonidin, Palexia, Dronabinol, Ketanest-Infusionen, Allergan/ PREEMPT,
Tapentadol, Cannabinoide, L-Polamidon, Temgesic, Prednisolon, Bisphosphonate, Celecoxib,

Levomethadon, Etoricoxib, Ketamin, Botox, Onabotulinumtoxin.

Medikamentdse Verfahren Haufigkeit Prozent
WHO-Stufenschema 183 83,2%
NSAR / Coxibe 199 90,5%
Novaminsulfon 212 96,4%
Topische Verfahren: Lidocain- Pflaster (Versatis) 185 84,1%
Topische Verfahren: Capsaicin- Pflaster (Qutenza) 173 78,6%
Botulinumtoxin 104 47,3%
Kurzwirksame Opioide 103 46,8%
Langwirksame retardierte Opioide 210 95,5%
Sonstige 34 15,5%
Keine Angaben 2 0,9%

Tabelle 33: Nutzung medikamentdser Verfahren

Als Koanalgetika setzen fast alle Teilnehmer Antikonvulsiva (97,3%) und Antidepressiva in lhrer

Therapie ein (95%). Knapp drei Viertel der Befragten nutzt Steroide in der Therapie (Tabelle 34).

Unter den sonstigen Angaben werden von den Umfrageteilnehmern noch folgende Substanzen

genannt:

Cannabis, Bisphosphonate, Ketamin, Myotonolytika, Muskelrelaxantien, Clonidin, Neuroleptika,

Weihrauch-Kapseln, Phytotherapeutika, Neuraltherapie mit Procain, Vitamin C, Oxcarbazepin,
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Lamotrigin, Ambroxol, Dopaminergika, DMSO, Tolperison, Antiobstipativa, Antiemetika, CBD, Naltrexon,

Pridinol, Antipsychotika, Melperon, Promethazin, Dimenhydrinat.

Koanalgetika Haufigkeit | Prozent
Antidepressiva: z.B. TZA (Amitriptylin), 209 95%
Duloxetin, Venlafaxin
Antikonvulsiva: z.B. Gabapentin, 214 97,3%
Pregabalin, Carbamazepin
Steroide 161 73,2%
Sonstige 47 21,4%
Keine Angaben 3 1,4%

Tabelle 34: Nutzung Koanalgetika

Die Mehrheit aller Umfrageteilnehmer bietet Akupunkturleistung an (60,5%). Damit ist der Anteil der
Befragten, der diese anbietet seit 2019 leicht gesunken (von 67,1%).

Akupunkturleistung | Haufigkeit | Prozent
Ja 133 60,5%
Nein 80 36,4%
Keine Angabe 7 3,1%
Gesamt 220 100%

Tabelle 35: Akupunkturleistung

Von den Teilnehmern, die Akupunktur anbieten wird diese vom Grofteil (65,4%) bei 1-10% der Patienten
durchgefiihrt. Im Vergleich waren es in der letzten WeilRbuch Ausgabe 73,8% und in dieser Umfrage
75,9% der Befragten, die die Akupunkturbehandlung bei bis zu 20% der Patienten anbietet. Damit kam

es seit 2019 zu keinen wesentlichen Veranderungen bezlglich des Akupunktur Einsatzes.

Akupunkturbehandlung in % Haufigkeit | Prozent
1-10% 87 65,4%
11-20% 14 10,5%
21-30% 12 9%
31-40% 2 1,5%
41-50% 3 2,3%
>50% 12 9%
Keine Angabe 3 2,3%
Gesamt 133 100%

Tabelle 36: Akupunkturbehandlung in Prozent

Die meisten Umfrageteilnehmer geben an in der Schmerztherapie nicht-medikamentése Verfahren
einzusetzen. Dabei werden von den Teilnehmern TENS (93,2%), Entspannungsverfahren (78,2%) und
Manualtherapie (71,4%) am haufigsten genannt. Auch in der Umfrage von 2019 wird TENS am
haufigsten als nicht-medikamentéses Verfahren von den Befragten genannt (93,5%).
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Unter den sonstigen Angaben werden von den Umfrageteilnehmern noch folgende Verfahren genannt:

Bewegungstherapie, manuelle Triggerpunkitherapie, Blutegel, Schropfen, Neuromodulation, Infiltrationen,
Neuraltherapie, Achtsamkeitstraining, Qi Gong, Tai Chi, TCM, Klangtherapie, Yoga, Taping, Lasertherapie, Briigger-
Therapie, Akupunktur, Reflexzonentherapie, Spiegeltherapie, Klassische Massagen, Fulireflexzonenmassage,
Bindegewebsmassagen, Tuina Massage, manuelle Lymphdrainage, MTT, Wassergymnastik, Stosswellentherapie,
APM, Physikalische Medizin, Orthesen, Hochtontherapie, Spineliner, Hypnose, Medizinische Trainingstherapie,

Wickelauflagen, Aromatherapie, Tanz- und Atemtherapie, Kinasthetik, 3-D-Ganganalyse, Logopadie.

Nicht-medikamenttse Verfahren | Haufigkeit | Prozent
Manualtherapie 157 71,4%

Osteopathie 78 35,5%

Ergotherapie 113 51,4%

Entspannungsverfahren 172 78,2%

Biofeedback 73 33,2%

TENS 205 93,2%
Kunsttherapie 40 18,2%
(Maltherapie, Musiktherapie)

Sonstiges 59 26,8%
Keine Angabe 3 1,4%

Tabelle 37: Nutzung nicht-medikamentdser Verfahren

Die Mehrheit der Befragten hat Erfahrungen mit der therapeutischen Verwendung von Cannabinoiden
(80,9%). Damit ist der Anteil der Teilnehmer, die Erfahrungen mit Cannabinoiden haben seit 2019 um

etwa 10% gestiegen (von 69,9%).

Erfahrung mit Cannabinoiden Haufigkeit | Prozent
Ja 178 80,9%
Nein 39 17,7%
Keine Angaben 3 1,4%
Gesamt 220 100%

Tabelle 45: Therapeutische Erfahrung mit Cannabinoiden

Unter den Umfrageteilnehmern, die Erfahrungen mit der Verwendung von Cannabinoiden haben,
kommen Dronabinol (164 Nennungen), Extrakte (123 Nennungen) und Sativex (118 Nennungen) am
haufigsten zum Einsatz (Tabelle 46). Auch im Umfrageergebnis von 2019 zeigte sich, dass Dronabinol

am haufigsten verwendet wird (94,0% aller Befragten).

Substanzen Haufigkeit | Prozent
Sativex 118 66,3%
Dronabinol 164 92,1%
Bluten 66 37,1%
Extrakte 123 69,1%
Nabilon 16 9,0%
Keine Angaben 2 1,1%
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Am haufigsten wird Cannabis zur Behandlung von Neuropathie (85,4%), chronischen Schmerzen
(74,2%) und Spastik (74,2%) eingesetzt (Tabelle 47).

Unter den sonstigen Angaben werden von den Umfrageteiinehmern noch folgende Indikationen
genannt: Schlafstérungen, Viszeraler Schmerz, Myofasciale Schmerzen, Tourette, Angststérungen,

Depression, Endometriose, Fibromyalgie, Ehlers-Danlos-Syndrom.

Indikationen Haufigkeit | Prozent
MS 119 66,9%
Spastik 132 74,2%
Tumorschmerzen 118 66,3%
Neuropathie 152 85,4%
Chronische Schmerzen 132 74,2%
Palliativmedizin 92 51,7%
Andere 20 11,2%
Keine Angaben 1 0,6%

Tabelle 47: Indikationen

Der Grolteil der Befragten, die therapeutische Erfahrungen mit Cannabinoiden haben hat auch

Erfahrungen in der Antragstellung bei den Krankenkassen (87,6%).

Erfahrung Antragstellung | Haufigkeit | Prozent
Ja 156 87,6%
Nein 10 5,6%
Eher wenig 12 6,7%
Gesamt 178 100%

Tabelle 48: Erfahrung mit der Antragsstellung fur Cannabis

Von den Teilnehmern, die Erfahrungen mit der Antragsstellung bei den Krankenkassen haben gaben 18
Personen an keine Antragsablehnung von der Krankenkasse bekommen zu haben wahrend drei

Teilnehmer berichteten, dass alle Antrage abgelehnt wurden (Tabelle 49).
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Zahl abgelehnter | Haufigkeit
Antrage
0 18
1 5
2 12
3 4
4 3
5 7
8 1
9 1
10 4
15 4
20 6
30 2
35 1
100 1
200 1
2% 1
5% 3
10% 11
15% 4
20% 5
25% 6
30% 12
35% 1
40% 3
50% 14
60% 2
65% 4
70% 2
75% 2
80% 3
90% 1
100% 3
Keine Angabe 33

Tabelle 49: Zahl abgelehnter Antrage auf Cannabis

Behandlungsqualitat

Der GrolBteil der Teilnehmer (93,2%) gibt an den Schmerzfragebogen im Rahmen des Erstgesprachs
zu nutzen (Tabelle 38). Der Verlaufsfragebogen wird von 89,5% der Befragten genutzt (Tabelle 39).
2019 waren es mit 99,5% (Schmerzfragebogen) und 95,8% (Verlaufsfragebogen) jeweils 6,3% mehr

Teilnehmer, die diese Fragebdgen in Ihrer Arbeit verwendeten.

Schmerzfragebogen | Haufigkeit | Prozent
Ja 205 93,2%
Nein 13 5,9%
Keine Angabe 2 0,9%
Gesamt 220 100%

Tabelle 38: Verwendung des Schmerzfragebogens im Erstgesprach

27



Verlaufsfragebogen Haufigkeit | Prozent
Ja 197 89,5%
Nein 23 10,5%
Keine Angabe 0 0%
Gesamt 220 100%

Tabelle 39: Verwendung des Verlaufsfragebogens

Die Bedeutung der Patientenantworten der eingesetzten Fragebdgen ist fiir die meisten Teilnehmer

wichtig (28,6%) bis sehr wichtig (30,5%) fur inre schmerztherapeutische Entscheidungen (Tabelle

40). Fur die wenigsten spielen die Patientenantworten der Fragebdgen eine unwichtige (13,2%) oder

sehr unwichtige Rolle (3,2%). Die Umfrageergebnisse von 2019 zeigten ein ahnliches Resultat. Auch

hier bewertete die Mehrheit der Befragten die standardisierte Form der Patientenbefragung als wichtig

oder unwichtig.
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Umfrageteilnehmer

10

Bedeutung Haufigkeit | Prozent
1 (sehr unwichtig) 7 3,2%
2 29 13,2%
3 51 23,2%
4 63 28,6%
5 (sehr wichtig) 67 30,5%
Keine Angabe 3 1,4%
Gesamt 220 100%

Tabelle 40:

unchhtlg)

Wichtigkeit

Bedeutung fir schmerztherapeutische Entscheidungen

5 (sehr wichtig)

Abbildung 17: Bedeutung der Fragebdgen flir schmerztherapeutische Entscheidungen

Die haufigsten Anwendungsbereiche der verwendeten Fragebogeninstrumente sind zur Erfassung

der Lebensqualitat (195 Nennungen) und zur Erkennung von Depression (192 Nennungen). Diese sind
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dicht gefolgt von der Erkennung von Angststérungen (181 Nennungen) aber auch zum Beschreiben der
psychosomatischen Situation der Patienten (173 Nennungen) sowie zur Erkennung von
Stressbelastung (166 Nennungen). Insgesamt zeigt sich, dass die Fragebogeninstrumente fiir alle
aufgelisteten Anwendungsbereiche von mindestens drei Viertel der Teilnehmer genutzt werden (Tabelle
41).

Anwendungsbereich Haufigkeit | Prozent
Erkennung Depression 192 87,3%
Erkennung Angststdrung 181 82,3%
Erkennung Stressbelastung 166 75,5%
Beschreibung der psychosomatischen Situation 173 78,6%
Erfassung Lebensqualitat 195 88,6%
Keine Angaben 9 4,1%

Tabelle 41: Anwendungsbereiche der Fragebdgen

Die Halfte aller Befragten arbeitet zusammen mit Psychologen mit der zusatzlichen Qualifikation
»opezielle Schmerzpsychotherapie“ (Tabelle 43). Im Vergleich zur letzten WeiRbuch Umfrage ist der
Anteil der Teilnehmer, die mit Psychologen dieser Zusatzqualifikation zusammenarbeiten von 69,0% auf
50,0% und damit um knapp 20% gesunken.

Spezielle Schmerzpsychotherapie | Haufigkeit | Prozent
Ja 110 50,0%
Nein 108 49,1%
Keine Angaben 2 0,9%
Gesamt 220 100%

Tabelle 43: Spezielle Schmerzpsychotherapie

Ein Drittel aller Befragten arbeitet mit Physiotherapeuten zusammen, die die zusatzliche Qualifikation
»opezielle Schmerzphysiotherapie® haben (Tabelle 44).

Spezielle Schmerzphysiotherapie | Haufigkeit | Prozent
Ja 73 33,2%
Nein 141 64,1%
Keine Angaben 6 2,7%
Gesamt 220 100%

Tabelle 44: Spezielle Schmerzphysiotherapie

Die Teilnehmer behandeln Patienten, die unterschiedliche Chronifizierungsgrade nach MPSS

aufweisen. Die meisten Umfrageteilnehmer geben an, dass Patienten mit einem Chronifizierungsgrad |
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bis zu 20% Ihres Anteils ausmachen (136 Nennungen). Patienten mit einem Chronifizierungsgrad |l
machen bei der Mehrheit der Befragten einen grofReren Anteil von bis zu 40% aus (115 Nennungen).
Dagegen sind Patienten mit Chronifizierungsgrad Ill mit einem Anteil von Uber 60% am haufigsten
vertreten (84 Nennungen). Interpretation: Die Ergebnisse zeigen das Abbild der langen
Schmerzerkrankung mit frustranen Therapieversuchen in der Regelversorgung (Fehlversorgung). Es
gilt eine moglichst friihzeitige Identifikation von Chronifizierungs-Gefahrdeten zu vermeiden, wie u.a. in

der Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz gefordert.

ég:ﬁ;:}?:r: Chronifizierungsgrad | | Chronifizierungsgrad Il | Chronifizierungsgrad Il
0-20% 136 53 26
21-40% 9 62 33
41-60% 2 35 44
>60% 1 17 84

Tabelle 42: Anteil der Patienten mit Chronifizierungsgraden | — lli

Teil V: Honorarentwicklung — ambulante Versorgung

Hinsichtlich der Honorarentwicklung in der schmerzmedizinischen ambulanten Versorgung zeigen
sich folgende Tendenzen: Die meisten Umfrageteilnehmer (ca. 35 - 44%) gaben an, dass die Honorare
zwischen 2020 und 2022 gleichgeblieben sind und es damit keine Verglitungsentwicklungen gab
(Tabelle 50).

Aus den Angaben der restlichen Umfrageteilnehmer zeigt sich, dass die Honorare 2020 und 2022 eher
gestiegen als gesunken sind (2020: 22,7%; 2022: 25,5%), wéahrend es 2021 eher zu einer Reduktion

als zu einer Steigerung kam (27,7%).

Verglichen mit dem BVSD-Weif3buch 2019 zeigt sich keine wesentliche Veradnderung der Einschatzung

der Honorarsituation. Auch 2019 gaben die meisten Umfrageteiinehmer an keine
Vergutungsentwicklungen festzustellen.

Honorar- 2020 2021 2022

entwicklung

Haufigkeit | Prozent Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent

Gestiegen 50 22,7% 40 18,2% 56 25,5%
Gesunken 31 14,1% 61 27,7% 47 21,4%
Gleich geblieben 96 43,6% 79 35,9% 84 38,2%
Keine Angabe 43 19,5% 40 18,2% 33 15,0%
Gesamt 220 100,0% 220 100,0% 220 100,0%

Tabelle 50: Anderungen des Honorars zum Vorjahr
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Nahezu jeder zweite ambulant schmerzmedizinisch tatige Umfrageteilnehmer war in den letzten 3
Jahren einer Regressandrohung (Tabelle 51) ausgesetzt. In Regressfallen ging es am haufigsten um
starke Opioide (14,1%) und Heilmittel (10,0%). Auch in den Umfrageergebnissen von 2019 berichteten
knapp 55,0% der Befragten keine Regressandrohung in den letzten 3 Jahren. Bei Regressandrohungen

ging es ebenfalls am haufigsten um Heilmittel und starke Opioide.

Als weitere Griinde der Regressdrohungen wurde folgendes genannt: Cannabinoide, Versatis, Circadin,

Dronabinol, Osteoporosemittel.

Regresse Haufigkeit | Prozent
Ja, wegen Medikamenten — Starke Opioide 31 14,1%
Ja, wegen Medikamenten — Antiepileptika 12 5,5%
Ja, wegen Medikamenten — Antidepressiva 9 4,1%
Ja, wegen Heilmitteln 22 10,0%
Nein 117 53,2%
Sonstige 46 20,9%
Keine Angaben 14 6,4%

Tabelle 51: Regressandrohungen

Teil VI: Stationare/teilstationare Schmerztherapie

Uber ein Drittel der Umfrageteilnehmer ist im stationédren Sektor tatig (35,9%). Der Anteil der stationar

arbeitenden Personen lag 2019 bei 32,4% und hat sich somit nicht wesentlich verandert.

Stationarer Sektor | Haufigkeit | Prozent
Ja 79 35,9%
Nein 135 61,4%
Keine Angabe 6 2,7%
Gesamt 220 100%

Tabelle 52: Tatigkeit im stationaren Sektor

Davon sind die meisten vollstationar tatig (70 Nennungen), einige teilstationar (21 Nennungen) und nur

wenige in Rehaeinrichtungen tatig (3 Nennungen).

Schmerzmedizinischer Bereich | Haufigkeit
Vollstationar 70
Teilstationar 21
Rehaeinrichtung 3
Keine Angabe 0

Tabelle 53: Schmerzmedizinischer Bereich
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Der GroBteil der Umfrageteilnehmer, der im teil- oder vollstationaren Bereich arbeitet, rechnet Uber
Fallpauschalen ab (83,5%). 15,2% rechnen Uber ,besondere Einrichtung® ab (15,2%).

Abrechnung Haufigkeit | Prozent
Fallpauschalen 66 83,5%
.Besondere Einrichtung* 12 15,2%
Keine Angabe 1 1,3%
Gesamt 79 100%

Tabelle 54: Abrechnung im teil- und vollstationaren Bereich

Uber ein Drittel und damit die meisten der Studienteilnehmer behandeln pro Jahr durchschnittlich 100
bis 200 Schmerzpatienten vollstationar (34,2%). Im Vergleich zu den WeiRbuch-Ergebnissen von 2019
gab hier knapp ein Drittel der Befragten an bis zu 100 Patienten und damit vergleichsweise weniger
Patienten vollstationar zu behandeln.

Vollstationare Behandlung | Haufigkeit | Prozent
<100 10 12,7%
100 - 200 27 34,2%
200 - 300 17 21,5%
300 - 500 8 10,1%
> 500 10 12,7%
Keine Angabe 7 8,9%

Gesamt 79 100%

Tabelle 55: Anzahl vollstationar behandelter Schmerzpatienten pro Jahr

Davon gaben die meisten Umfrageteilnehmer an, 75 bis 100% von ihnen multimodal nach OPS-Katalog
8-918 zu behandeln (72,2%). Auch in der letzten BVSD-Umfrage gaben die meisten Teilnehmer an 75-
100% ihrer Patienten multimodal zu behandeln.

Multimodale Behandlung Haufigkeit | Prozent
0-50% 7 8,9%
50 - 75% 8 10,1%
75-100% 57 72,2%
Keine Angabe 7 8,9%
Gesamt 79 100%

Tabelle 56: Anteil multimodal behandelter Schmerzpatienten nach OPS-Katalog 8-918

Der GroRteil der Befragten gab eine Verweildauer von Uber 14 Tagen an (49 Nennungen). 17
Teilnehmer nannten eine Verweildauer von 7 bis 13 Tagen und 4 Teilnehmer eine Uber 21 Tage (Tabelle
57).
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Verweildauer Haufigkeit | Prozent
7- 13 Tage (OPS 8-918.0) 17 21,5%
> 14 Tage (OPS 8-918.1) 49 62,0%
> 21 Tage (OPS 8-918.2) 4 5,1%
Keine Angabe 9 11,4%
Gesamt 79 100%

Tabelle 57: Verweildauer der Patienten

Hinsichtlich des Stellenschliissels zeigen sich folgende Ergebnisse: Im arztlichen Bereich liegt der
Stellenschlissel pro 8 Patienten in Vollkraft am haufigsten zwischen 0,6 und 1,0 (35 Nennungen). Nur
2 Umfrageteilnehmer gaben weniger als 0,6 Vollkraftstellen pro 8 Patienten an und 4 Personen mehr
als 2,0 Vollkraftstellen.

__Stellenschl[]ssel Haufigkeit
Arztlicher Bereich
0-0,5 2
0,6-1,0 35
1,1-1,5 16
1,6-20 9
2,1-2,5 2
26-3,0 1
>3 1
Keine Angabe 13

Tabelle 58: Stellenschlissel pro 8 Patienten in VK im arztlichen Bereich

Im psychotherapeutischen Bereich liegt der Stellenschlissel auch hier am haufigsten zwischen 0,6
und 1,0 Vollkraften pro 8 Patienten. Jedoch ist der Stellenschliissel im Vergleich zum arztlichen Bereich
tendenziell geringer, so gaben mehr Teilnehmer einen Stellenschlissel von nur 0 bis 0,5 Vollkraften an

(16 Nennungen) und weniger Teilnehmer einen Stellenschlissel Uber 1,5 (6 Nennungen).

Stellenschlissel
Psychotherapeutischer | Haufigkeit
Bereich

0-05 16
06-1,0 31
1,1-15 7

1,6 -2,0 5
21-25 0
26-3,0 0
>3 1

Keine Angabe 19

Tabelle 59: Stellenschlissel pro 8 Patienten in VK im psychotherapeutischen Bereich
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Auch im physiotherapeutischen Bereich geben die meisten Studienteilnehmer einen Stellenschlussel

zwischen 0,6 und 1 Vollkraften pro 8 Patienten an (37 Nennungen).

Stellenschlussel
Physiotherapeutischer | Haufigkeit
Bereich
0-0,5
06-1,0
1,1-15
1,6-2,0
21-25
26-3,0
>3
Keine Angabe

w
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Tabelle 60: Stellenschlussel pro 8 Patienten in VK im physiotherapeutischen Bereich

Hinsichtlich der Personalgewinnung im arztlichen Bereich geben die meisten Umfrageteilnehmer an
leichte Probleme (30,4%) oder grof3e Probleme (34,2%) zu haben. Nur ein Finftel der Befragten gab

an gar keine Probleme diesbeziiglich zu haben (20,2%).

Im psychotherapeutischen Bereich sind die Probleme nach Angaben der Umfrageteilnehmer
insgesamt grof3er als im arztlichen Bereich. Die meisten Befragten haben sehr groRe Probleme bei der
Personalgewinnung (34,2%). Zudem sind es hier nur 12,7%, die gar keine Probleme mit der Gewinnung

von Personal haben.

Im physiotherapeutischen Bereich haben die meisten Studienteilnehmer ahnlich wie im arztlichen

Bereich, leichte Probleme (32,9%) oder grofl3e Probleme (34,2%) bei der Personalgewinnung.

P . Psychotherapeutischer Physiotherapeutischer
Per§onal- Arztlicher Bereich Bereich Bereich
gewinnung
Haufigkeit | Prozent Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Keine Probleme 16 20,2% 10 12,7% 8 10,1%
Leichte Probleme 24 30,4% 18 22,8% 26 32,9%
Grolte Probleme 27 34,2% 21 26,6% 27 34,2%
Sehr grolte 11 14,0% 27 34,2% 16 20,3%
Probleme
Keine Angabe 1 1,3% 3 3,8% 2 2,5%
Gesamt 79 100% 79 100% 79 100%

Tabelle 61: Personalgewinnung
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Abbildung 18: Personalgewinnung

Die durchschnittliche Belegung liber das Jahr liegt zwischen 80% und 90% (44 Nennungen).
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Durchschnittliche Belegung | Haufigkeit
50% 1
65% 1
70% 6
75% 5
80% 18
85% 7
90% 19
95% 6
100% 6

Keine Angabe 10

Tabelle 62: Durchschnittliche Belegung Uber das Jahr
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Abbildung 19: Durchschnittliche Belegung Uber das Jahr
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Im Durchschnitt behandeln die meisten Umfrageteilnehmer pro Jahr bis zu 100 Patienten teilstationar
(29,1%). Auch in der letzten BVSD-WeilRbuch Ausgabe (2019) behandelte die Mehrheit der Befragten

im Jahr bis zu 100 Patienten teilstationar.

Teilstationdre Behandlung | Haufigkeit | Prozent
<100 23 29,1%
100 - 200 8 10,1%
200 - 300 7 8,9%
300 - 500 3 3,8%
> 500 1 1,3%
Keine Angabe 37 46,8%
Gesamt 79 100%

Tabelle 63: Anzahl teilstationar behandelter Schmerzpatienten pro Jahr

Davon gaben die meisten Studienteilnehmer an, 75 bis 100% von ihnen multimodal nach OPS-Katalog
8-91¢ zu behandeln (21,5%). Ein vergleichbares Ergebnis zeigte sich in der Umfrage von 2019. Auch
hier gaben die meisten Teilnehmer an 75-100% ihrer teilstationaren Patienten multimodal behandelten
(22,9%).

Anteil multimodal
behandelter Patienten Haufigkeit | Prozent
(teilstationar)

0 -50% 12 15,2%
50 - 75% 4 5,1%
75 - 100% 17 21,5%
Keine Angabe 46 58,2%
Gesamt 79 100%

Tabelle 64: Anteil multimodal behandelte Schmerzpatienten nach OPS-Katalog 8-91c

Die meisten Umfrageteilnehmer behandeln pro Jahr durchschnittlich weniger als 300 Patienten in einer
Reha-Einrichtung (19,0%). Auch in der letzten BVSD-Ausgabe (2019) gab der Grofiteil der Befragten

an nicht mehr als 300 Schmerzpatienten pro Jahr in Reha-Einrichtungen zu behandein (52,9%).

An;:t?érliz:a- Haufigkeit | Prozent
<300 15 19,0%
300 — 600 0 0,0%
600 - 1000 1 1,3%
> 1000 0 0,0%
Keine Angabe 63 79,7%
Gesamt 79 100%

Tabelle 65: Behandelte Schmerzpatienten in Reha-Einrichtung pro Jahr
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Die Mehrheit der Teilnehmer gab an, dass in den Jahren 2020, 2021 und 2022 zwischen 1 und 50
Schmerzpatienten pro Jahr durch Krankenkassen/MD geprift wurden (68,4%). Nur wenige der
Befragten teilte mit, dass entweder keine oder mehr als 100 Schmerzpatienten seitens der
Krankenkasse/MD gepriift wurden (jeweils 7,6%).

Anzahl durch MD geprufter | .. qoeit | Prozent
Schmerzpatienten

Keine 6 7,6%
1.05 30 38,0%
26-50 24 30.4%
51-75 5 6.3%
75-100 6 7.5%
> 100 6 7,6%
Keine Angabe 2 2,5%
Gesamt 9 100%

Tabelle 66: Anzahl der durch MD/Krankenkasse gepriften Schmerzpatienten

63,3% und damit der GroRteil der Studienteilnehmer gab an, dass in den Jahren 2020, 2021 und 2022
1 bis 25 Schmerzpatienten negativ von den Krankenkassen/MD begutachtet wurden (Tabelle 67).
Etwa ein Funftel der Teilnehmer berichtete, dass es zu keinen negativen Gutachten seitens der
Krankenkassen/MD kam (21,5%).

Anzahl neg. ae

begutachteter Pgtienten Haufigkeit | Prozent
Keine 17 215%
125 50 63,3%
26-50 2 2.5%
51-75 3 3.8%
75-100 1 13%
> 100 2 2.5%
Keine Angabe 4 5 1%
Gesamt 79 100%

Tabelle 67: Anzahl der durch MD/Krankenkasse negativ begutachteten Schmerzpatienten

Die meisten Umfrageteilnehmer gaben an, dass es in den Jahren 2020, 2021 und 2022 aufgrund einer
negativen Begutachtung der Schmerzpatienten seitens der Krankenkassen/MD zu 1 bis 25 Klagen
(44,3%) oder gar keinen Klagen (45,6%) vor den Sozialgerichten kam (Tabelle 68).
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Anzahl Klagen Haufigkeit | Prozent
Keine 36 45,6%
1-25 35 44,3%
26-50 0 0,0%
51-75 0 0,0%
75-100 1 1,3%
>100 1 1,3%
Keine Angabe 6 7,6%
Gesamt 79 100%

Tabelle 68: Anzahl der Klagen vor Sozialgerichten

Hinsichtlich der Zukunftschancen der teil- und vollstationdaren Schmerzmedizin schatzen die
meisten Umfrageteilnehmer diese als optimistisch ein (38,0%). Hingegen schatzt mehr als ein Viertel
der Teilnehmer die Zukunftschancen als pessimistisch (27,8%) und einige sogar als sehr pessimistisch
ein (19,0%).

Zukunftschancen Haufigkeit | Prozent
Sehr optimistisch 4 5,1%
Optimistisch 30 38,0%
Weil} nicht 7 8,9%
Pessimistisch 22 27,8%
Sehr pessimistisch 15 19,0%
Keine Angabe 1 1,3%
Gesamt 79 100%

Tabelle 69: Einschatzung der Zukunftschancen der teil- und vollstationdren Schmerzmedizin

In Bezug auf das geplante Krankenhausreformgesetz erwartet sich knapp die Halfte der
Umfrageteilnehmer eine Verschlechterung (49,4%). Ein wesentlich kleinerer Anteil erwartet sich eine

Verbesserung durch das Gesetz (16,5%) oder keine Veranderung (19,0%).

Erwartun P

Krankenhausrefo?mgesetz Haufigkeit | Prozent
Eine Verbesserung 13 16,5%
Keine Veranderung 15 19,0%
Weil3 nicht 12 15,2%
Eine Verschlechterung 39 49,4%
Keine Angabe 0 0,0%
Gesamt 79 100%

Tabelle 70: Erwartung vom Krankenhausreformgesetz fir die teil- und vollstationdre Schmerzmedizin
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Abbildung 20: Erwartung vom Krankenhausreformgesetz fiir die teil- und vollstationdre
Schmerzmedizin

Teil VII: Weiterbildung

59,5% aller Umfrageteilnehmer besitzen eine schmerztherapeutische Weiterbildungsbefugnis.
Davon besitzt der GroRteil diese fur 12 Monate (45,9%). Dagegen besitzt knapp 40% der Teilnehmer

keine schmerztherapeutische Weiterbildungsbefugnis (Tabelle 71).

Der Anteil der Studienteilnehmer mit Weiterbildungsbefugnis hat sich seit der letzten BVSD-Umfrage

reduziert: 2019 waren es knapp 70% mit und 30% ohne Weiterbildungsbefugnis.

Schmerztherapeutische P
Weiterbildungspbefugnis Haufigkeit | Prozent
Ja, fir 12 Monate 101 45,9%
Ja, fir 9 Monate 2 0,9%
Ja, fir 6 Monate 28 12,7%
Nein 87 39,5%
Keine Angabe 2 0,9%
Gesamt 220 100%

Tabelle 71: Besitz einer schmerztherapeutischen Weiterbildungsbefugnis

Von den Teilnehmern, die eine schmerztherapeutische Weiterbildungsbefugnis haben, berichteten
84,2% von ihnen, dass seit Bestehen ihrer Befugnis 0 bis 10 Arzte ihre Weiterbildung bei ihnen

durchlaufen haben. Bei 5,3% der Befragten waren es mehr als 16 Arzte (Tabelle 72).
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Anzahl der
durchlaufenden | Haufigkeit | Prozent
Weiterbildung
0-1 49 36,8%
2-4 33 24,8%
5-10 30 22,6%
10-15 12 9,0%
>16 7 5,3%
Keine Angabe 2 1,5%
Gesamt 133 100%

Tabelle 72: Anzahl der Arzte, die ihnre Weiterbildung durchlaufen haben

Teil VIII: Zukunft

Frage 49

Zusammenfassung der Ergebnisse von 2019

o

o

o

Etablierung vernetzter Versorgungsstrukturen

Verzahnung des ambulanten und stationaren Sektors
Aufbau multimodaler Therapiekonzepte im ambulanten Bereich

Interdisziplinare Netzwerke

- Verankerung der Schmerztherapie in der arztlichen Ausbildung

- Forderung der Schmerzmedizin durch kassenarztliche Vereinigung

- Anhebung der Honorare

- Problematisch

o

o

o

Drohende Regressforderungen
Fallzahlbegrenzungen

Nachwuchssituation

Zusammenfassung der Ergebnisse von 2023

- Finanzierung

o

Bessere Honorierung (u.a. um gréRere personelle Ressourcen im interdisziplinaren
Team zu ermdglichen)

Ausarbeitung der Vertrage bzgl. Abrechnungsmdglichkeiten fur ambulante MMST
Umstellung der Honorare im ambulanten Sektor mit mehr Abrechnungsindividualitat
Niederschwelligerer Zugang zu Abrechnungsmaéglichkeiten von Leistungen aus dem
EBM

Mehr Finanzressourcen fur ambulante Schmerzmedizin

Aufhebung der Budgetierung

Zuséatzliches Budget fur Ausbildung von Pain und Headache Nurses

40



o Abschaffung von Regressen; Keine riickwirkende Regressforderungen; Verzicht auf

Regresse bei der Versorgung chronischer Patienten

- Strukturierung/Aufbau der Schmerzmedizin

o Starkung des ambulanten Sektors (und Reduktion der voll- und teilstationaren
Therapiemdoglichkeiten); Anreize fir ambulante Niederlassung durch stabile
Strukturen fiir ambulant angestellte Arzte

o Ausbau der Behandlungsmoglichkeiten der ambulanten interdisziplinaren-
multimodalen Schmerztherapie (IMST)

o Dringende Notwendigkeit einer eigenstandigen Bedarfsplanung

o Unterstitzung bei der Digitalisierung; Bedarf an Digitalisierungskonzepten

o Starkung des BVSD

- Status der Schmerzmedizin
o Facharzt fiir Schmerzmedizin
o Umstellung in Facharztbezeichnung, ggf. kombiniert mit Palliativmedizin in eine
interdisziplinare standardisierte Ausbildung
o Aufklarungsarbeit / Offentlichkeitsarbeit, z.B. durch Vertretung des Faches in
politischen Gremien
o Mehr Studien mit Evidenz

o Mehr Anerkennung und Wertschatzung von aul3en

- Weiterbildungsférderung
o Finanzielle Férderung der Weiterbildung
o Finanzielle Forderung der Aus- und Weiterbildungsermachtigung (WBE)
o Finanzierung schmerztherapeutischer Weiterbildungsassistenten in der ambulanten
Versorgung
o Mehr Weiterbildungsstellen

o Bessere Aus- und Weiterbildung fur alle Fachgruppen

- Vernetzung der Fachgebiete
o Foérderung von Vernetzungsstrukturen
o Bessere Verzahnung der Sektoren (vor allem im ambulanten Bereich)
o Investition in die interdisziplindre, multimodale, ambulante Versorgung und
Zusammenarbeit
o Z.B. mehr Zulassungen von Psychotherapeuten zur interdisziplindren
Zusammenarbeit; vereinfachte Zulassungskriterien fur Psychotherapeuten, die

Schmerzpatienten behandeln kénnen; mehr schmerz-geschulte Psychotherapeuten

- Birokratieabbau: Reduktion der Biirokratie (z.B. Dokumentation, Antrage,

Genehmigungsverfahren)
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o Leichterer Zutritt fir schon ambulant tatige Kollegen

o Eigene Bedarfsplanung; Erfassen der Bedarfsplanung, dadurch auch Loslésen der
Kassenzulassung von den Fachgruppen

o Aufhebung der Patientenzahlobergrenze und damit Vergiitung der tatséchlich
erbrachten Leistung; Aufhebung der gestaffelten Patientenzahlen

o Entlastung von MDK-Anfragen: Zusatzliches Personal fiir zeitlichen Aufwand durch
MDK-Bearbeitung

o Individuell abgestufte, realitatsbezogene Behandlungsschema (dem Arzt und nicht
den Krankenkassen oder dem Medizinischen Dienst tiber Therapieoptionen
entscheiden lassen)

o Aufhebung von Dokumentationszwangen: Weniger Dokumentations- und
Nachweispflicht fur erbrachte Leistungen, weniger Verwaltungsdokumentation

o Beendigung willkirlicher MD-Prifungen

- Nachwuchsférderung
o Arzte, Psychotherapeuten, Physiotherapeuten
o Durch aktuelle wirtschaftliche Aussichten ist Motivation im ambulanten Sektor nicht

gegeben

- GroBere Auseinandersetzung, Einblick und Beriicksichtigung der Schmerzmedizin
o Schmerzmedizin in Humanmedizinstudiengang integrieren
o Schmerztherapeutische Praktika im Studium
o Schmerztherapeutische Ausbildungsinhalte in allen Facharztfachern

o Frihere Einstiegsmadglichkeiten (nicht erst nach Facharzt)

Frage 50

Zusammenfassung der Ergebnisse von 2023

- Positiv
o Arbeit selbst macht grol3e Freude
o Inhaltlich Freude an der Schmerztherapie aber durch finanzielle und zeitliche
Belastung Veranderung notwendig; grundsatzlich groRes Interesse an Arbeit in IMST-

Einrichtung

- Plane/Winsche
o Etablieren einer ambulanten MMST
o Weitermachen wie bisher aber mit zusatzlichem ambulantem Angebot
o Bessere Vereinbarkeit stationar und ambulant; Aufweichung der Sektorengrenzen
o Wunsch nach weniger administrativen und organisatorischen Aufgaben in der

Niederlassung
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- Ungewiss/Negativ

o Frustration

o Zukunft der Schmerztherapie von Finanzierung abhangig

o Dabher frihzeitig in Rente / durchhalten

o Mangelnde Vergutung und Finanzierung

o Einrichtungen und Abteilungen missen geschlossen werden

o Mangel an Personal, Abteilung muss voraussichtlich geschlossen werden

o Uberlegung niedergelassene Tétigkeit aufzugeben

o Unsicherheit, ob ambulante Schmerztherapie zuklnftig noch méglich

o Belastung durch dokumentarischen Aufwand und finanziellen Druck

o Sorgenvoll und Ungewissheit, ob Abteilung den nachsten Jahren bestehen bleiben
kann

o Finanzierung durch Schmerztherapie mangelhaft; ambulante Therapie finanziell
unattraktiv

o Unklar, ob Nachfolger gefunden werden kann

o IMST-Team hoch belastet durch Personalmangel

Grundsatzlich spricht die Mehrheit der Umfrageteilnehmer dariiber gro3e Freude an der multimodalen
Schmerztherapie zu haben. Bezogen auf die Arbeit selbst besteht der allgemeine Wunsch und das
Interesse am Fortbestand und Ausbau der MMST und des ambulanten Angebots. Jedoch sehen die
meisten Teilnehmer der Zukunft der Schmerzmedizin sorgenvoll entgegen. Es herrscht grofRe
Unsicherheit und Frustration in Bezug auf das derzeitige Gesundheitssystem. Die mangelnde
Finanzierung und Vergutung gefédhrden die Zukunft der Schmerzmedizin. Es gebe einen hohen
Personalmangel, der die Arbeit zusatzlich herausfordere. Die Teilnehmer sprechen auch von
barokratischen Hirden durch grofRe dokumentarische Aufwande, die ihre Arbeit belastet und die
ambulante Niederlassung durch administrative und organisatorische Aufgaben erschwert. Zudem hange
die Zukunft der Schmerzmedizin von der Findung von Nachfolgern ab. Dies gelingt nach Angaben der
Befragten aufgrund der oben genannten Punkte bisher den wenigsten und wird als problematisch
angesehen. Einige Teilnehmer geben auch an vorzeitig in Rente gehen zu wollen oder ihre ambulante
schmerzmedizinische Tatigkeit aufzugeben.

Eine gute oder interessante Zusammenfassung eines Teilnehmers:

Zeile 93: ,Ich bin nun bald 60 Jahre alt, habe unveréndert riesigen Spal3 an meiner mich absolut
befriedigenden Arbeit, freue mich arbeitstaglich auf bzw. (iber die Kontakte mit meinen oft langjéhrigen
Patienten und wiirde gerne noch bis 70 schmerztherapeutisch téatig sein. Allerdings sind die
Rahmenbedingungen derzeit so deprimierend, dass ich wohl in 5 Jahren den Umfang meiner Tétigkeit
halbieren und mich mit 67 Jahren endgqliltig in den Ruhestand verabschieden werde. Ich kann nur
hoffen, dass mir bzw. uns in den mir noch verbleibenden 7 Jahren é&rztlicher Tétigkeit, dieses véllig
Uberbirokratisierte, fehlfinanzierte, bevormundende und unglaublich dilettantisch gefiihrte

Gesundheitssystem nicht um die Ohren fliegt. Die Rendite hat in der Medizin mittlerweile einen weitaus
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héheren Stellenwert als die Gesundheit der uns anvertrauten Menschen. Eine fiir mich liberaus traurige

und erniichternde Perspektive nach mehr als 30 Jahren é&rztlicher Tétigkeit.*”

Fazit

Die Ergebnisse des BVSD-Weil3buches 2024 zeigen einen sich offensichtlich verstetigenden Trend hin
zu einer zunehmend kritisch beurteilten schmerzmedizinischen Versorgungssituation - sowohl im
ambulanten, als auch im voll- und teilstationaren Bereich in Deutschland (BVSD-WeiRbuch 2012, 2019).
Eine skeptische Einschatzung uber die zukinftige schmerzmedizinische Versorgung dominiert, nicht
zuletzt aufgrund des geplanten Krankenhausreformgesetzes und den damit zusammenhangenden
moglichen negativen Konsequenzen fir die zukiinftige schmerzmedizinische Versorgung insgesamt.
Dies verwundert nicht, angesichts der im BVSD-WeiRbuch 2024 zum Ausdruck kommenden Diskrepanz
zwischen hohen fachlichen und qualitativen Ansprichen an die Schmerzmedizin, einem hohen
Versorgungsbedarf, einer fehlenden wirtschaftlichen Attraktivitdt schmerzmedizinischer Tatigkeit und
einer hohen Altersstruktur der Leistungserbringer (80 Prozent der Umfrageteilnehmer sind alter als 50
Jahre, nur 3 Prozent unter 40 Jahre).

Im ambulanten Bereich ist festzustellen, dass sich die Umfrageteilinehmer einer hohen
Versorgungsqualitat verpflichtet sehen: 86 Prozent nehmen an der Vereinbarung von
Qualitatssicherungsmaflinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur schmerztherapeutischen Versorgung
chronisch schmerzkranker Patienten (Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie) teil.
Aulerdem sind 75 Prozent der Umfrageteilnehmer ausschliellich schmerztherapeutisch tatig.
Verglichen mit der hohen Altersstruktur diirfte vor allem diese Gruppe von der Uberalterung betroffen
sein. Dies bedeutet, dass die zukinftige schmerzmedizinische Schwerpunktversorgung besonders
gefahrdet ist.

Die meistbehandelten Schmerzarten nach Angabe der Befragten sind Schmerzen des
muskuloskelettalen Systems der Wirbelsaule (99,1%) und der Gelenke (98,2%). Ahnlich haufig genannt
wurden die Behandlung neuropathischer Schmerzen (96,8%), gefolgt von Migrane/ Kopf- und
Gesichtsschmerzen (89,5%). Dennoch zeigen alle weiteren Schmerzarten, die von der Mehrheit der
Umfrageteilnehmer behandelt werden, dass in der Schmerzmedizin ein breites und spezialisiertes
Fachwissen erforderlich ist, welches eine breit gefdcherte medizinische Ausbildung, auch in
psychischen Erkrankungen, voraussetzt. Das Konzept einer integrativ-multidisziplindren
Schmerztherapie stellt den Standard dar, der in keinem anderen medizinischen Fachgebiet existiert.

Die meisten behandelten Schmerzpatienten sind zwischen 51 und 60 Jahre alt. Jeder zweite Patient mit
chronischen Schmerzen hat demnach noch zwischen sieben und 17 Jahren Berufstatigkeit vor sich.
Wie durch Studien belegt erreicht die multimodale Schmerztherapie eine back-to-work-Rate von 60
Prozent. Dadurch wird eine Umkehr von Sozialversorgungsempfangern zu Beitragsleistenden mdglich.

Die weitaus meisten Schmerzpatienten weisen eine bereits fortgeschrittene Chronifizierung auf, sind
demnach auRerhalb der Schmerztherapie nicht mehr bedarfsgerecht zu versorgen. Das bestatigt
einerseits die Rolle der Schmerzmediziner, die Patienten versorgen, die in der Ublichen fachbezogenen
Betreuung ,durchs Raster fallen®, andererseits aber auch die Einschatzungen, dass die Patienten spat
den Weg in eine schmerzmedizinische Einrichtung finden.

Die Wartezeit der schmerzmedizinischen Einrichtungen zwischen dem Erstkontakt mit dem chronischen
Schmerzpatienten und einem ersten Behandlungstermin liegt weiterhin auf einem hohen Niveau. Die
Wartezeiten liegt fir die meisten Umfrageteilnehmer bei bis zu 12 Wochen (38,6%). Angesichts der im
Verhaltnis zur Anzahl von Schmerzpatienten zur Verfligung stehenden Versorgungsmaoglichkeiten zeigt
sich hier abermals das Mal} an schmerzmedizinischer Unterversorgung.

Der Durchschnittswert zwischen den ersten Symptomen und den ersten schmerztherapeutischen
MaRnahmen liegt mit rund dreieinhalb Jahren weiterhin ebenfalls auf einem sehr hohen Niveau. Im
Vergleich zur letzten BVSD-Umfrage von 2019 hat sich der Zeitraum um etwa ein halbes Jahr verringert
(2019: 3,97 Jahre). Nach Angaben der Befragten sind die Zeitrdume am kiirzesten in Hamburg (im
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Durchschnitt 1,75 Jahre) und Bremen (im Durchschnitt 2,0 Jahre). Die langsten Zeitrdume sind in
Thuringen (durchschnittlich 5,5 Jahre) und Berlin (durchschnittlich 5,09 Jahre).

Die Daten dieser Studie bestatigen somit die Feststellung des G-BA (2022): ,Die Versorgung von
Schmerzpatientinnen und -patienten ist in Deutschland weder quantitativ noch qualitativ sichergestellt.
Es besteht ein Mangel an multidisziplinar und professionell ausgerichteten Schmerzzentren und es fehlt
an Spezialisten der medizinischen, psychologischen, therapeutischen und pflegerischen Versorgung
(...). Dies weist auf Strukturmangel hin.*

Zentrales Thema fir die Umfrageteilnehmer im voll- und teilstationdren Versorgungssektor stellt die
aktuell geplante Krankenhausreform dar. Die damit einhergehenden Sorgen um die Existenz voll- und
teilstationdrer schmerzmedizinischer Einrichtungen betreffen Leistungserbringer und Patienten
gleichermalen. In Deutschland existieren rund 450 stationaren/teilstationdre schmerzmedizinische
Einrichtungen, die nach einem multimodalen Behandlungskonzept arbeiten. Aufgrund bestehender
defizitdrer Strukturen und des Fehlens eines Facharztes fir Schmerzmedizin droht diese
schmerzmedizinische Versorgung Schaden zu nehmen, da die geplante Systemumstellung auf
Leistungsgruppen schmerzmedizinische Komplexbehandlungen bislang ignoriert. Hierflir das
notwendige Bewusstsein zu schaffen und Lésungswege aufzuzeigen, wird als die berufspolitische
Herausforderung der nachsten Jahre gesehen.

Die Umfrageergebnisse zeigen auch: Die teilstationare schmerzmedizinische Versorgung ist weiterhin
unterreprasentiert und muss flachendeckend ausgebaut werden. Rehabilitationsmafinahmen sind kein
Ersatz fir eine multimodale Schmerztherapie.

Voll- und teilstationar werden anspruchsvolle Therapien durchgefiihrt, da chronische Schmerzpatienten
eine hohe Therapiedosis bendétigen. Dennoch wird durch die Umfrageergebnisse deutlich, dass
grenzwertig niedrige Personalschlissel - arztlich, psychologisch-psychotherapeutisch und
physiotherapeutisch - einhergehen mit teilweise erheblichen Problemen der Personalgewinnung. Immer
noch haben Psychologische Psychotherapeuten im 6ffentlichen Dienst keine Aufstiegschancen und die
besondere Belastung von Physiotherapeuten wird nicht honoriert. Unverandert sehen die Kassen die
Méoglichkeit, Gber hohe Prufquoten Kosten einzusparen und werden dabei vom Medizinischen Dienst
unterstitzt. Dies fuhrt nicht zuletzt zu einer unnétigen Belastung der Sozialgerichte.
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Anhang

Teil I: Berufsgruppe und Position

Frage 1a: Zu welcher Berufsgruppe gehoren Sie?

S. Tabelle 3.

Frage 1b: (Nur fur Arzte): Welche facharztliche Qualifikation(en) vertreten Sie? (Mehrfachnennung
moglich)

S. Tabelle 4.

Frage 2a: Wie ist Ihr personliches Beschaftigungsverhaltnis? (Mehrfachnennung maéglich)

S. Tabelle 5.

Frage 2b: lhre schmerzmedizinische Therapie erfolgt... (Mehrfachnennung méglich)

S. Tabelle 6.

Frage 2c: Ihr schmerzmedizinisches Angebot firmiert als... (Mehrfachnennung mdglich)

S. Tabelle 7.

Teil Il: Ambulante Schmerzmedizin

Frage 3: Sind Sie im ambulanten Sektor tatig? (Falls nein, weiter mit Frage 10)

S. Tabelle 8.

Frage 4a: Welcher KV gehoéren Sie an?

S. Tabelle 9.

Frage 4b: Welcher Fachrichtung ist lhre persdnliche Zulassung zugeordnet?

S. Tabelle 10.

Frage 4c: Wie viele Schmerzpatienten behandeln Sie im Quartal?
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S. Tabelle 11.

Frage 5: Nehmen Sie an der Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen
Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten nach § 135 Abs. 2 SGB V (QSV) teil? (Falls nein,
weiter mit Frage 10)

S. Tabelle 12.

Frage 6: Wie kodieren Sie Schmerzpatienten? (Mehrfachnennung méglich)

S. Tabelle 13.

Frage 7a: Falls Sie von der Fallzahlbegrenzung BETROFFEN SIND: Wie viele Schmerzpatienten
behandeln Sie im Quartal nach der Abrechnungsziffer EBM 307027

S. Tabelle 14.

Frage 7b Wie viele Schmerzpatienten behandeln Sie im Quartal nach der Abrechnungsziffer EBM
307047

S. Tabelle 15.

Frage 8: Sie sind als Arztin/Arzt ...

S. Tabelle 16.

Frage 9: Wie viele Patienten behandeln Sie im Quartal nach der Grundpauschale Ihrer Fachgruppe?

S. Tabelle 17.

Teil lll: Patienten

Frage 10: Wie viele Neuaufnahmen chronischer Schmerzpatienten pro Quartal haben Sie?

S. Tabelle 18.

Frage 11a: Welche Schmerzen behandeln Sie in |hrer Einrichtung? (Mehrfachnennung méglich)

S. Tabelle 19.

Frage 11b: Zu welchem Prozentsatz behandeln Sie die oben angegebenen Schmerzen?
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S. Tabelle 20.

Frage 12: Wie lange ist die Wartezeit lhrer schmerzmedizinischen Einrichtung zwischen dem
Erstkontakt mit dem chronischen Schmerzpatienten und einem ersten Behandlungstermin?
(geschlossene Antwortmdglichkeiten)

S. Tabelle 21.

Frage 12a. Wie lange ist die Wartezeit Ihrer schmerzmedizinischen Einrichtung zwischen dem
Erstkontakt mit dem chronischen Schmerzpatienten und einem ersten Behandlungstermin (z.B. 5
Monate)? (offene Antwortmdglichkeiten)

S. Tabelle 22.

Frage 13: Wie hoch ist das durchschnittliche Alter Ihrer chronischen Schmerzpatienten? (in Jahren)
S. Tabelle 23.

Frage 14: Wie lang ist der durchschnittliche Zeitraum zwischen den ersten Symptomen einer
chronischen Schmerzkrankheit und dem Beginn Ihrer schmerztherapeutischen Maflnahmen bei lhren
Patienten? (Angabe in Tage, Monate oder Jahre, z.B. 15 Tage, 3 Monate oder 5 Jahre)

S. Tabelle 24 und 24.1 (Vergleich zwischen KV).

Frage 15. Wie schatzen Sie den Erfolg Ihrer Arbeit ein? (Sehr gut/Gut/Ohne
Veranderung/Schlechter/Sehr schlecht) Ihren Patienten geht es durch Ihre therapeutischen
MafRnahmen durchschnittlich hinsichtlich...

S. Tabelle 25.

Frage 16: Nutzen Sie zur Erfolgskontrolle lhrer Arbeit einen Verlaufsbogen?

S. Tabelle 26.

Frage 17. Welche Fragebogeninstrumente. nutzen Sie in lhrer Arbeit? (Mehrfachnennung mdglich)

S. Tabelle 27.

Teil IV: Behandlungsmethoden und -qualitat
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Frage 18a. Wie wirden Sie Ihr Therapiekonzept in den folgenden 3 Dimensionen am ehesten

einordnen?

S. Tabelle 28.

Frage 18b. Wie wirden Sie Ihr Therapiekonzept in den folgenden 3 Dimensionen am ehesten

einordnen?

S. Tabelle 29.

Frage 18c. Wie wirden Sie lhr Therapiekonzept in den folgenden 3 Dimensionen am ehesten

einordnen?

S. Tabelle 30.

Frage 19a: Welche dieser 6 invasiven Verfahren nutzen Sie in Ihrer Therapie? (Mehrfachnennung

moglich)

S. Tabelle 31.

Frage 19b: Welche dieser bildgebenden Verfahren nutzen Sie in Verbindung mit invasiven Verfahren?

(Mehrfachnennung mdglich)

S. Tabelle 32.

Frage 20: Welche medikamentdsen Verfahren nutzen Sie in lhrer therapeutischen Tatigkeit?

(Mehrfachnennung mdglich)

S. Tabelle 33.

Frage 21: Welche Koanalgetika setzen Sie in Ihrer Therapie ein? (Mehrfachnennung méglich)

S. Tabelle 34.

Frage 22: Bieten Sie Akupunkturleistungen an? (Wenn nein, weiter mit Frage 23)

S. Tabelle 35.

Frage 22a: Bei wieviel Prozent lhrer Patienten fiihren Sie Akupunkturen durch?

S. Tabelle 36.
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Frage 23: Welche nicht-medikamenttsen Verfahren setzen Sie schmerztherapeutisch ein?

(Mehrfachnennung mdglich)

S. Tabelle 37.

Frage 24: Nutzen Sie die eingesetzten Schmerzfragebogen im Rahmen des Erstgesprachs?

S. Tabelle 38.

Frage 25: Nutzen Sie einen Verlaufsfragebogen?

S. Tabelle 39.

Frage 26. Von welcher Bedeutung sind flr Sie die Patientenantworten der eingesetzten Fragebogen

fur Ihre schmerztherapeutischen Entscheidungen?

S. Tabelle 40.

Frage 27: Woflr nutzen Sie Fragebogeninstrumente? (Mehrfachnennung moglich)

S. Tabelle 41.

Frage 28: Welcher Anteil Ihrer Patienten hat welchen Chronifizierungsgrad nach MPSS?

S. Tabelle 42.

Frage 29. Arbeiten Sie mit einem Psychologen mit Qualifikation ,Spezielle Schmerzpsychotherapie*

zusammen?

S. Tabelle 43.

Frage 30. Arbeiten Sie mit einem Physiotherapeuten mit Qualifikation ,Spezielle

Schmerzphysiotherapie* zusammen?

S. Tabelle 44.

Frage 31. Haben Sie therapeutische Erfahrungen mit Cannabinoiden? (Wenn nein, weiter mit Frage
36.)

S. Tabelle 45.
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Frage 32: Wenn ja: welche Substanzen setzen Sie ein? (Mehrfachnennung maglich)

S. Tabelle 46.

Frage 33: Fir welche Indikationen setzen Sie Cannabis ein? (Mehrfachnennung maoglich)

S. Tabelle 47.

Frage 34. Haben Sie Erfahrungen in der Antragstellung bei den Krankenkassen fir Cannabis?

S. Tabelle 48.

Frage 35: Wie viele Antradge wurden bisher abgelehnt?

S. Tabelle 49.

Teil V: Honorar

Frage 36: Wie hat sich lhr Honorar in den letzten 3 Jahren, jeweils im Vergleich zum Vorjahr,

verandert? (Hinweis: Bitte nur eine Angabe pro Jahr!)

S. Tabelle 50.

Frage 37: Hatten Sie in den letzten 3 Jahren eine Regressandrohung? (Mehrfachnennung méglich)

S. Tabelle 51.

Teil VI: Stationare/teilstationare Schmerztherapie

Frage 38: Sind Sie im stationdren Sektor tatig? (Falls nein, bitte weiter mit Frage 47.)

S. Tabelle 52.

Frage 38a: In welchem schmerzmedizinischen Bereich sind Sie im stationaren Sektor tatig?

(Mehrfachnennung mdglich)

S. Tabelle 53.

Frage 38b: Falls Sie im teil- oder vollstationaren Bereich arbeiten: Rechnen Sie Uiber Fallpauschalen

oder als ,besondere Einrichtung“ ab?
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S. Tabelle 54.

Frage 39a: Wie viele Schmerzpatienten behandeln Sie durchschnittlich pro Jahr vollstationar?

S. Tabelle 55.

Frage 39b: Wie viele davon behandeln Sie multimodal nach OPS-Katalog 8-918 (in %)?

S. Tabelle 56.

Frage 40a: Wie lange ist die Verweildauer lhrer Patienten (in %)?

S. Tabelle 57.

Frage 40b.1: Wie ist Ihr Stellenschlissel pro 8 Patienten in VK — Vollkraft im arztlichen Bereich (ohne
Urlaub, Krankheit, Fortbildung; z.B. 1,0VK fiir 8 Patienten)?

S. Tabelle 58.

Frage 40b.2: Wie ist Ihr Stellenschlissel pro 8 Patienten in VK — Vollkraft im psychotherapeutischen
Bereich (ohne Urlaub, Krankheit, Fortbildung; z.B. 1,0VK fiir 8 Patienten)?

S. Tabelle 59.

Frage 40b.3: Wie ist Ihr Stellenschlissel pro 8 Patienten in VK — Vollkraft im physiotherapeutischen
Bereich (ohne Urlaub, Krankheit, Fortbildung; z.B. 1,0VK fiir 8 Patienten)?

S. Tabelle 60.

Frage 40c: Haben Sie Probleme, Personal zu gewinnen?

S. Tabelle 61.

Frage 40d: Wie ist lhre durchschnittliche Belegung Uber das Jahr (in %)?

S. Tabelle 62.

Frage 41a: Wie viele Schmerzpatienten behandeln Sie durchschnittlich pro Jahr teilstationar?

S. Tabelle 63.
52



Frage 41b: Wie viele davon behandeln Sie multimodal nach OPS-Katalog 8-91c (in Prozent)?

S. Tabelle 64.

Frage 42: Wie viele Schmerzpatienten behandeln Sie durchschnittlich pro Jahr in einer Reha-

einrichtung?

S. Tabelle 65.

Frage 43: Wie viele lhrer Schmerzpatienten wurden in den Jahren 2020, 2021 und 2022 pro Jahr

seitens der Krankenkassen/MD gepruft?

S. Tabelle 66.

Frage 44: Wie viele lhrer Schmerzpatienten wurden in den Jahren 2020, 2021 und 2022 seitens der

Krankenkassen/MD negativ begutachtet?

S. Tabelle 67.

Frage 45: Wie viele Klagen vor den Sozialgerichten erfolgten in den Jahren 2020, 2021 und 2022
aufgrund einer negativen Begutachtung lhrer Schmerzpatienten seitens der Krankenkassen/MD?

S. Tabelle 68.

Frage 46a: Die Zukunftschancen der teil- und vollstationaren Schmerzmedizin schatze ich eher ein

als...

S. Tabelle 69.

Frage 46b: Vom geplanten Krankenhausreformgesetz erwarte ich mir fir die teil- und vollstationare

Schmerzmedizin ...

S. Tabelle 70.

Teil VII: Weiterbildung

Frage 47: Besitzen Sie eine schmerztherapeutische Weiterbildungsbefugnis?

S. Tabelle 71.
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Frage 48: Wenn Sie eine schmerztherapeutische Weiterbildungsbefugnis besitzen:

Wie viele Arzte/Arztinnen haben lhre Weiterbildung seit Bestehen Ihrer Befugnis durchlaufen?

S. Tabelle 72.

Teil VIII: Zukunft

Frage 49: Wie konnte Ihrer Meinung nach die schmerzmedizinische Versorgung in Deutschland

langfristig sichergestellt werden? (offene Antwortmdglichkeit)

Frage 50: Wie stellen Sie sich lhre berufliche Zukunft in der Schmerzmedizin vor? (offene

Antwortmaéglichkeit)

Teil IX: Demografische Daten

Frage 51: Ihr Geschlecht

S. Tabelle 1.

Frage 52: |hr Alter

S. Tabelle 2.
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EinMohner pro Schmerztherapeut 2022

Quellen: KBV Qualitdtsbericht 2023, verdffentlicht o4 2024, therapeuten
Bevolkerungszahlen 2022: DESTATIS | 2022
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(absolut)

Grafische Ausarbeitung des KBV-Qualitatsberichts 2023 mit der Anzahl QSV-Schmerztherapeuten (Teilnahme an
der Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur schmerztherapeutischen
Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten (Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie)) an der
Bevolkerungszahl je KV-Bereich (Dr. Eberhardt Sumpf, 2024)
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