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Zusammenfassung

Zahlreiche Studien belegen, dass Einrichtun-
gen fiir spezielle Schmerztherapie eine gro-
Be klinische Effektivitat erzielen kdnnen und
gleichzeitig ein bedeutsames Einsparpoten-
zial fiir die Kostentrager eroffnen. Die Effekti-
vitdt zeigt sich sowohl in einer deutlichen
Reduktion des individuellen Leidens als auch
in einer kostengiinstigen Leistungserbrin-
gung fiir die Kostentrdger und fiir die Gesell-
schaft. Diese Effektivitat kann sowohl an
subjektiven Parametern durch die Befragung
der Patienten erfasst werden als auch durch
objektive Zielparameter, wie z.B.Wiederauf-
nahme der Arbeit, Abnahme der Medika-
menteneinnahme, Kostenreduktion durch
geringere Inanspruchnahme des Gesund-
heitssystems sowie Vermeidung von Beren-
tung. Patienten, denen trotz entsprechender
Notwendigkeit eine Behandlung in einer
Schmerzklinik vorenthalten wird, zeigen da-
gegen entweder einen konstanten Leidens-
druck oder sogar eine Verschlechterung ihrer
Beschwerden und eine Zunahme der Not-
wendigkeit der finanziellen Kompensation.
Dabei muss beriicksichtigt werden, dass
spezialisierte Schmerztherapiezentren erst
in Anspruch genommen werden, wenn kon-
ventionelle Maglichkeiten ausgeschopft
sind. Eine friihere Inanspruchnahme von Ein-
richtungen zur speziellen Schmerztherapie
kann zu optimierten klinischen und 6kono-
mischen Ergebnisse beitragen.
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Zur Bewertung der Kosteneffektivitat
von klinischen Behandlungsprogram-
men der speziellen Schmerztherapie
wurden in den vergangenen Jahren zahl-
reiche Studien vorgelegt. Neben der Er-
fassung der klinischen Effektivitdt der
Behandlungsprogramme zielten eine
Reihe von Untersuchungen auch darauf,
die Kosteneffektivitdt von Einrichtun-
gen zur speziellen Schmerztherapie zu
evaluieren [2,3, 4, 8,15,16,1718, 20, 21, 29,
38,39, 40]. Eine neue Disziplin steht da-
bei immer im Mitbewerb mit den bereits
vorhandenen Disziplinen. Daher liegt
Kritik an der Entwicklung von Konzep-
tionen auf der Hand, die darauf zielen,
effektivere Ergebnisse zu realisieren als
bereits vorhandene Einrichtungen. Die
heute zugénglichen Studien belegen je-
doch substanziert, dass Einrichtungen
fiir spezielle Schmerztherapie eine gro-
Be klinische Effektivitdt erzielen kon-
nen. Gleichzeitig wird auch ein bedeut-
sames Kosteneinsparpotenzial durch
spezialisierte Behandlung eroffnet. Die-
ses Potenzial zeigt sich an verschiedenen
Bewertungsparametern, wie insbeson-
dere Arbeitsfihigkeit, Medikamenten-
verbrauch, Inanspruchnahme von Ein-
richtungen des Gesundheitssystems, Be-
rentung, direkte und indirekte Kosten.
Dagegen zeigen Patienten mit chroni-
schen Schmerzen, die im Rahmen kon-
ventioneller Behandlungsstrukturen be-
handelt werden, entweder einen Status
quo oder sogar eine Verschlechterung
ihres Zustandes [27].

In Deutschland liegen umfangrei-
che quantitative Untersuchungen noch

nicht vor. Die internationale Studienlage
ist jedoch eindeutig und belegt die kli-
nische und 6konomische Effektivitit.
Die internationalen Daten sind in
Schmerzkliniken erhoben werden, die
sich ausschliefllich in einem multidiszi-
plinédren Setting auf die Belange chroni-
scher Schmerzpatienten konzentrieren.
Sie gelten jedoch nicht fiir Einrichtun-
gen, die primdr fiir andere fachspezifi-
sche Erkrankungen konzeptioniert wur-
den und in denen auch Patienten mit
chronischen Schmerzen neben anderen
klinischen Schwerpunkten behandelt
werden sollen.

Bei der Analyse der Kostenokono-
mie von Schmerzkliniken muss auch be-
riicksichtigt werden, dass fiir die mei-
sten konventionellen Therapieverfahren
nur in seltenen Ausnahmefillen 6kono-
mische Studien durchgefiithrt worden
sind. Ebenfalls ist zu beriicksichtigen,
dass Schmerzkliniken in der Regel erst
dann in Anspruch genommen werden,
wenn konventionelle Moglichkeiten aus-
geschopft sind. Die Nutzung der spezi-
ellen Schmerztherapie quasi als ,,letzte
Wiese“ der Versorgung muss iiberdacht
werden. Eine frithere Inanspruchnahme
von Einrichtungen zur speziellen
Schmerztherapie konnte dazu fiihren,
dass die klinischen und konomischen
Ergebnisse noch besser sind, als es sich
bereits in den aktuellen Studien dar-
stellt.
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Specialised pain therapy: does it pay
for patients and health authorities?

Abstract

Specialized pain management centres have
been shown to achieve significant clinical
efficacy and a relevant reduction of direct
and indirect costs. Furthermore, only pa-
tients are admitted after conventional thera-
pies failed. The results of specialized pain
management might be even more impres-
sive if patients were treated earlier. Parame-
ters of cost efficacy in pain treatment include
pain reduction, reduction of drug intake,
increase of physical activity,improvement of
quality of life, reduction of inability to work,
avoidance of early retirement.
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Ethik und Okonomie

Die Kostengiinstigkeit einer Leistungs-
erbringung kann nur evaluiert werden,
wenn eine klinische Effektivitdt mit der
Reduktion der Schmerzen und der Ver-
besserung der Lebensqualitit gewéhrlei-
stet wird. In erster Linie muss daher ge-
fordert werden, dass der Leidensdruck
und die Schmerzproblematik fiir den in-
dividuellen Patienten reduziert werden.
Der ,kostengiinstigste“ Behandlungs-
verlauf ist der eines Patienten, der auf-
gegeben hat, in seinem Schmerz und
Leid verharrt und keine weiteren Thera-
pieversuche mehr unternimmt oder
aber Suizid begeht. Eine weitere beson-
ders ,kostengiinstige Behandlung kann
moglicherweise auch die fehlerhafte Be-
handlung sein, die dazu fiihrt, dass fata-
le Komplikationen auftreten und der Pa-
tient stirbt. Die Folge ist, dass eine weite-
re Behandlung nicht mehr erforderlich
wird und damit auch keine Kosten an-
fallen. Zeitgeméfie spezialisierte Schmerz-
therapie darf daher keinesfalls nur unter
6konomischen Gesichtspunkten gese-
hen, sondern muss auch als besonderes
ethisches Problem betrachtet werden.

Ein Patient mit chronischen Schmer-
zen hat einen hohen individuellen Lei-
densdruck. Er erfordert daher die spezi-
elle Aufmerksamkeit des Gesundheits-
wesens. Selbstverstdndlich ist es sehr be-
deutsam zu wissen, wie die dkonomi-
sche Behandlungssituation sich darstellt
und in welchem Mafle die Solidarge-
meinschaft durch chronische Schmer-
zen belastet wird. In einem effektiven
sozialen Gesundheitssystem muss je-
doch auch die Reduktion des individuel-
len Leids eine primére Prioritdt behal-
ten. Aus diesem Grunde sollen zunéchst
die besondere Situation der betroffenen
Patienten dargestellt werden.

Merkmale von chronischen
Schmerzpatienten

Patienten, die einer spezialisierten
Schmerztherapie in einer Schmerzam-
bulanz oder in einer Schmerzklinik zu-
gefiithrt werden, weisen besondere Cha-
rakteristika auf. Herausragendes Merk-
mal ist, dass der Schmerz seine Warn-
funktion verloren hat und das gesamte
Erleben und Verhalten der Patienten
durch den Leidensdruck auf den
Schmerz fokussiert wird. Die Folge ist,
dass eine besonders grofle psychiatri-

sche Komorbiditit bei diesen Betroffe-
nen vorhanden ist. Aus vielen Studien ist
bekannt, dass bei Patienten, die in spe-
zialisierten Schmerztherapieeinrichtun-
gen behandelt werden, zumindest eine
psychiatrische Zweitdiagnose vorhan-
den ist [19]. Mehr als die Hilfte der be-
handelten Patienten hat sogar 2 Zusatz-
diagnosen aus dem psychiatrischen
Fachgebiet [14]. Bei bis zu 59% der be-
handelten Patienten besteht zusitzlich
eine Personlichkeitsstorung [14] und bei
bis zu 50% der Patienten besteht eine
Depression [16, 39]. Bereits aus diesen
besonderen Charakteristika wird deut-
lich, dass die betroffenen Patienten nicht
nebenbei in nichtspezialisierten Be-
handlungseinrichtungen adédquat ver-
sorgt werden konnen, sondern dass
auch die Auswirkungen der chronischen
Schmerzen einer besonderen Aufmerk-
samkeit bediirfen.

In mehreren Studien wurden die
Charakteristika von Patienten erfasst,
die in Schmerzkliniken behandelt wer-
den und diese mit Patienten verglichen,
die ebenfalls chronische Schmerzen ha-
ben,jedoch nicht iiberwiesen wurden [9,
10,11]. Dabei zeigte sich, dass die Patien-
ten, die einer Behandlung in einer spe-
zialisierten Einrichtung fiir Schmerzthe-
rapie bedurften, sich dadurch auszeich-
neten, dass sie an grofleren emotionalen
Storungen litten, hdufiger Arbeitsunfal-
le als Ursache vorlagen, in gréflerem
Ausmafl Einrichtungen des Gesund-
heitssystems nutzten, der Schmerz per-
sistierender und langanhaltender war,
eine groflere Hoffnungslosigkeit hin-
sichtlich der Zukunft bestand, haufiger
Opioidanalgetika einnnahmen, hdufiger
operiert wurden und insbesondere eine
grofere korperliche Behinderung auf-
wiesen. Als besonderes Merkmal der Pa-
tienten, die in eine Schmerzklinik aufge-
nommen wurden, zeigte sich die Trias

o grof3e Anzahl von Vorbehandlungen,

 Behinderung der allgemeinen Funk-
tionsfahigkeit,

« psychosoziale Stérungen.

Die Zusammenarbeit von psychiatri-
schen, psychologischen und medizini-
schen Disziplinen ist daher besonders
gefordert. Die Indikation fiir die spezi-
elle Schmerztherapie kann iiber Chroni-
fizierungsskalen identifiziert werden.
Dabei wird das Zusammenwirken medi-
zinischer, sozialer und psychischer
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Aspekte beriicksichtigt. Abb. 1 verdeut-
licht dies am Beispiel der Kieler
Schmerzchronifizierungsskala.

Die Schmerzklinik
als,, letzte Wiese”
der Patientenversorgung

Bei der Beurteilung der Kosteneffektivi-
tat ist auch zu berticksichtigen, dass die
Patienten eine besondere Problemgrup-
pe darstellen, deren Erkrankungen bis-
her nicht anderweitig therapierbar wa-
ren und die besonders gravierende ge-
sundheitliche Probleme sowohl kérper-
licher, aber auch psychischer Art aufwei-
sen. Die Einweisung erfolgt dabei in der
Regel nicht durch primér versorgende
Arzte, sondern durch Schmerztherapeu-
ten und Kliniken der Maximalversor-
gung, die trotz ihrer Spezialisierung die
Problematik der betroffenen Patienten
nicht ausreichend l6sen konnten. Nach-
folgend soll mit Hilfe empirischer Stu-
dien der internationalen Literatur dar-
gelegt werden, wie die verschiedenen
Zielparameter sich durch eine speziali-
sierte Schmerztherapie bei diesen Pati-
enten verdndert werden konnen.

Bewertungskriterien

Parameter zur Analyse der Kosteneffek-
tivitit miissen chronische Schmerz-
krankheiten aus unterschiedlichen Blick-
winkeln beleuchten. In aller Regel wer-
den dabei folgende Kriterien eingesetzt:

o Reduktion von Schmerzen,

o Reduktion des Medikamentenge-
brauches,

 Reduktion der Nutzung von Einrich-
tungen des Gesundheitssystems,

« Erhohung der korperlichen Akti-
vitit,

o Erhéhung der Lebensqualitit,

o Wiederherstellung der Arbeitsfahig-
keit,

» Vermeidung von Berentung.

Reduktion der Schmerzen

Die klinische Schmerzintensitét wird in
den verschiedenen Studien in aller Regel
mit speziellen psychophysikalischen Me-
thoden erfasst. Dabei werden visuelle
Analogskalen (VAS) oder verbale Rating-
skalen (VRS) herangezogen. In den ein-
schldgigen Publikationen werden dabei
Schmerzreduktionsraten von 14 [24] bis
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zu 60% [36] beschrieben. Flor et al. be-
schreiben eine mittlere Schmerzredukti-
on von rund 30% [16]. Auch in Langzeit-
Follow-up-Studien zeigt sich, dass die
Schmerzintensititsreduktion tiber ldnge-
re Zeit aufrecht erhalten bleibt [16]. Al-
lerdings gibt es auch Studien, die nach-
weisen, dass bei mangelnder Nachsorge
im poststationdren Bereich eine erneute
Zunahme der Schmerzintensitét als Fol-
ge eintreten und eine erneute speziali-
sierte klinische Behandlung erforderlich
werden kann [22, 25, 32].

Reduktion
der Schmerzmitteleinnahme

Ohne eine spezialisierte Schmerzthera-
pie dndert sich an dem Medikationsver-
halten bei chronischen Schmerzpatien-
ten in aller Regel wenig. Im Gegenteil
kommt es meist zu einer stetigen Zu-
nahme mit Ausbildung von medikamen-
teninduzierten Nebenwirkungen und
Komplikationen, wie z. B. dem medika-
menteninduzierten Dauerkopfschmerz.
Auf der anderen Seite zeigen Studien,
die das Medikationsverhalten von Pa-
tienten nach einer spezialisierten
Schmerztherapie evaluiert haben, dass
bis zu 73% der behandelten Patienten ei-
ne Reduktion der Einnahme von starken
Analgetika aufweisen [22]. Rund 65%
der Patienten kdnnen sogar iiber einen
Zeitraum von einem Jahr ohne weitere
Einnahme von Schmerzmitteln auskom-
men [30,37].

Selbstverstandlich kann auch durch
eine spezialisierte Schmerztherapie eine
Zunahme der Analgetikaeinnahme er-
forderlich werden, ndmlich wenn durch
eine spezifisch effektive medikamentg-
se Therapie erstmals eine Reduktion der
schmerzbedingten Behinderung erzielt,
damit wiederum Arbeitsfahigkeit er-
worben und eine Berentung vermieden
werden kann. Die Abnahme der Analge-
tikaeinnahme darf daher nicht allein
als Zielparameter fiir eine effektive
Schmerztherapie angesehen werden.
Nach den Regeln der modernen Schmerz-
therapie ist gerade eine addquate Anal-
getikaeinnahme nach festem Zeitsche-
ma im Kontrast zu einer Analgetikaein-
nahme nach Bedarf notwendig, um
Langzeitkomplikationen zu vermeiden
und eine kontinuierliche Schmerzlinde-
rung zu erzielen.

Unabhingig davon zeigt sich jedoch,
dass durch eine spezialisierte Schmerz-

therapie in Schmerzkliniken gerade der
inadédquate Gebrauch von Schmerzmitteln
vermieden wird, Schmerzmittelabhangig-
keit oder Schmerzmittelmissbrauch ab-
gebaut und eine rationale Analgetikathe-
rapie realisert werden kann [16].

Aktivitatszunahme

Vielen Patienten mit chronischen
Schmerzen konnen behinderungsbe-
dingt nicht mehr am sozialen Leben teil-
nehmen und sind hdufig an ihre Woh-
nung oder gar an ihr Bett gebunden.
Uber lange Phasen sind die Betroffenen
von psychosozialen Aktivititen abge-
schnitten. Die Zunahme der korperli-
chen und sozialen Aktivitét ist daher ein
wichtiges Maf3 fiir die Bewertung einer
speziellen Schmerztherapie in einer
Schmerzklinik. In einer Meta-Analyse
beschreiben Flor et al. eine bedeutsame
Zunahme des Aktivitdtsniveaus von
Patienten nach einer spezialisierten
Schmerztherapie in Schmerzkliniken
von iiber 65% [16]. Im Vergleich dazu
sind nichtbehandelte Patienten deutlich
weniger aktiv und zeigen nur geringere
Aktivititszunahmen von 35%. Auch in
einer Studie von Peters et al. wurde ge-
zeigt, dass vor einer spezialisierten
Schmerztherapie 78% der Patienten ei-
ne reduzierte Aktivitét bis hin zur Inak-
tivitit aufwiesen [27]. Wihrend eines
Zeitraumes bis zu 18 Monaten nach der
Behandlung in der Schmerzklinik wie-
sen nur 25% der behandelten Patienten
noch diese Inaktivitdt auf. Ein Kontroll-
gruppenvergleich zeigt, dass dagegen in
der unbehandelten Kontrollgruppe eine
Verschlechterung im entsprechenden
Beobachtungszeitraum auftritt.

Arbeitsfahigkeit
und Wiederaufnahme
der Berufstatigkeit

Ein besonders bedeutsames Zielkriteri-
um fiir die Effektivitdt der Schmerzthe-
rapie in einer Schmerzklinik ist die
Moglichkeit, dass nach einer speziellen
Behandlung die Arbeitsfahigkeit wieder
erlangt werden kann und die normale
Erwerbstitigkeit wieder ermdglicht
wird. Besonders vorteilhaft bei der Ana-
lyse dieses Zielparameters ist, dass die
Arbeitstitigkeit operational und objek-
tiv erfasst werden kann und nicht durch
Skalen oder andere subjektive Parame-
ter bestimmt werden muss.



Neben dieser objektiven Erfas-
sungsmoglichkeit besitzt die Wiederauf-
nahme der Erwerbstitigkeit als Zielkri-
terium jedoch auch Interpretationspro-
bleme. Grund dafiir ist, dass viele ver-
schiedene Faktoren die Méglichkeit, ei-
ner Erwerbstdtigkeit nachzugehen, be-
einflussen kénnen. Die allgemeine Wirt-
schaftslage, die Arbeitslosigkeit, die lo-
kale Verfiigbarkeit von Arbeitspldtzen,
der Wettbewerb auf dem Arbeitsmarkt,
die Einstellung des individuellen Arbeit-
gebers hinsichtlich der Einstellung von
behinderten Menschen und andere Fak-
toren konnen die Wiedereingliederung
in das Erwerbsleben beeinflussen. Die-
se Faktoren haben mit der Effektivitat
der Schmerztherapie unmittelbar nichts
zu tun. Zu diesen Faktoren zéhlen auch
der Ausbildungsgrad und die Qualifika-
tion des Arbeitnehmers. Bei der Be-
trachtung der Ergebnisse von Behand-
lungen in spezialisierten schmerzthera-
peutischen Einrichtungen miissen daher
solche Variablen berticksichtigt werden.

Bei der erforderlichen Riicksicht
zeigen unterschiedliche Studien, dass
durch spezialisierte Schmerztherapie-
mafinahmen in einer Schmerzklinik die
Wahrscheinlichkeit hoch ist, wieder in
das Erwerbsleben zuriickzukehren. Cir-
ca 50% der behandelten Patienten koén-
nen im Mittel wieder einer bezahlten Ar-
beit nachgehen [12,16]. Dabei zeigt sich
eine Spannweite von 15 [5] bis zu 100%
[28]. In Patientengruppen, die nicht ei-
ner spezialisierten Behandlung unterzo-
gen wurden und als Kontrollpopulation
dienten, konnte eine entsprechende Wie-
deraufnahme der Erwerbstitigkeit nur
bei 30% beobachtet werden [12]. Auch in
der Langzeitanalyse wird deutlich, dass
die Beschiftigungslage bei Patienten, die
einer speziellen Schmerztherapie unter-
zogen worden sind, auch langfristig auf-
rechterhalten werden kann [16]. Die Ar-
beitsfihigkeit ist sich dabei signifikant
besser bei entsprechend spezialisiert be-
handelten Patienten im Vergleich zu
konventionell behandelten Patienten [2,
36]. Bei Betrachtung dieser Zahlen ist
auch zu beriicksichtigen, dass es sich bei
den in Rede stehenden Patienten gerade
um Problempatienten handelt, die eine
Vielzahl von Vorbehandlungsmafinah-
men bereits hinter sich hatten.

In fritheren Studien war davon aus-
gegangen worden, dass Patienten, die
Schmerzen linger als 6 Monate aufwie-
sen, in einer Haufigkeit von weniger als

50% wieder arbeitsfahig wurden. Beste-
hen chronische Schmerzen bereits ldan-
ger als 2 Jahre, dann war eine Wahr-
scheinlichkeit von nahezu Null gegeben,
erneut wieder ins Erwerbsleben zuriick-
zukehren. In einer Reihe von Studien
konnte jedoch gezeigt werden, dass
durch spezielle schmerztherapeutische
Mafinahmen dieses Schicksal fiir viele
Patienten vermieden werden kann [12,
23, 41]. Auch zeigte sich in einer Studie
von Painter et al., dass fiir einen Zwei-
jahreszeitraum nach spezialisierter
Schmerztherapie in einer Schmerzklinik
45% der behandelten Patienten finanzi-
elle Kompensationsleistungen erhielten,
wihrend vergleichbare nichtbehandelte
Patienten in einer Haufigkeit von 70%
Kompensationszahlungen erhielten [26].

Inanspruchnahme
des Gesundheitssystems

Eine erfolgreiche spezielle Schmerzthe-
rapie sollte auch dazu fithren, dass wie-
derholte Krankenhausaufenthalte oder
ambulante Behandlungen weniger
wahrscheinlich werden. In verschiede-
nen Studien konnte dies gezeigt werden.
In einem Zeitraum zwischen 3 und
12 Monaten nach einer spezialisierten
Schmerztherapie fand sich, dass eine Re-
duktion der Inanspruchnahme des Ge-
sundheitssystems von 62% [5] bis zu
90% festzustellen ist [30, 36]. Insbeson-
dere konnte auch die Notwendigkeit ei-
ner weiteren stationdren Therapie deut-
lich reduziert werden. In einem Einjah-
reszeitraum war eine erneute stationdre
Therapie nur bei 18% der Patienten er-
forderlich, die eine spezialisierte
Schmerztherapie erhielten, in Kontroll-
gruppen waren weitere stationdre Kran-
kenhausbehandlungen jedoch bei 55%
notwendig [35].

Insgesamt belegen die Studien, dass
bei Patienten, die trotz chronischer
Schmerzen eine spezialisierte Schmerz-
therapie nicht erhalten, die Wahrschein-
lichkeit einer erneuten Krankenhausbe-
handlung 3- bis 6-fach hoher ist im Ver-
gleich zu Patienten mit durchgefiihrter
spezialisierter Schmerztherapie in einer
Schmerzklinik.

Kostenreduktion
Aufgrund der o. g. Parameter wurde in

verschiedenen Modellrechnungen das
Einsparpotenzial der spezialisierten

Schmerztherapie von verschiedenen Au-
toren gepriift. So errechneten Cassisi et
al.,, dass bei Patienten, die aufgrund von
Riickenschmerzen in einer Schmerzkli-
nik behandelt worden sind, deutlich we-
niger Operationen (3 von 39 Patienten)
im Vergleich zu nichtbehandelten Patien-
tengruppen (18 von 39) erforderlich wa-
ren [7]. Aulerdem mussten signifikant
weniger Krankenhausbehandlungen in
der Folgezeit durchgefiihrt werden (5 von
39 Patienten in der behandelten Gruppe
vs.25 von 76 Patienten in der nichtbehan-
delten Gruppe). Bei Extrapolation dieser
Daten zeigt sich, dass durch eine spezia-
lisierte Schmerztherapie bei 27 von
100 Patienten mit Riickenschmerzen ein
operativer Eingriff vermieden werden
kann. Betrachtet man die grof3e Pravalenz
von Riickenschmerzen in der Bevolke-
rung, wird deutlich, welche enorm hohen
Betrége durch spezielle Schmerztherapie
eingespart werden koénnen [16].

Auch in weiteren Studien wird die
grofle Kosteneffektivitdt der spezialisier-
ten Schmerztherapie in Schmerzklini-
ken beschrieben. So berichteten Sim-
mons et al., dass durch spezialisierte
Schmerztherapie 58% der sonst notwen-
digen medizinischen Kosten eingespart
werden kénnen [31]. In der Studie legen
die Autoren dar, dass im Jahr vor der Be-
handlung die mittleren medizinischen
Ausgaben/Patient 13.284 US-Dollar be-
trugen. Im Jahr nach der Behandlung in
der Schmerzklinik betrugen die medizi-
nischen Ausgaben dagegen nur noch
5596 Dollar. Auch durch diese Studie
wird deutlich, dass ein extrem grofles
Einsparpotenzial durch spezialisierte
Behandlung bei diesen besonderen Pro-
blempatienten gegeben ist.

Stieg u. Turk berichteten, dass bei
Betrachtung aller Parameter pro erfolg-
reich behandeltem Fall in einer Schmerz-
klinik ein Betrag von 227.565 US-Dollar
eingespart werden kann [34]. Im Hin-
blick auf diese eindeutige Datenlage
muss geschlossen werden, dass Kosten-
trédger, die ihren Versicherten einen Zu-
gang zu spezialisierter Schmerztherapie
vorenthalten, wenig verantwortungsvoll
mit den Mitteln der Solidargemeinschaft
umgehen. Die Frage, ob man sich eine
spezialisierte Schmerztherapie leisten
kann, ist im Ansatz inaddquat. Vielmehr
muss gefragt werden, ob man es sich lei-
sten kann, Problempatienten, die einer
spezialisierten Schmerztherapie bediir-
fen, diese Behandlung vorzuenthalten.
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Interpretationsgrenzen

Selbstverstandlich konnen die o. g. Da-
ten kritisiert werden, da die Studien nur
an einer kleinen Anzahl von Schmerz-
kliniken erhoben worden sind, die be-
handelten Patienten eine besonders se-
lektierte Gruppe darstellen und die Ziel-
parameter durch mehrere konfundie-
rende Variablen nicht immer eindeutig
zu interpretieren sind. In diesem Zu-
sammenhang muss jedoch daraufhin
gewiesen werden, dass fiir kaum eine
andere medizinische Therapiemafinah-
me entsprechende empirische Analysen
und Kostenrechnungen aufgestellt wor-
den sind [1]. Will man die ékonomi-
schen Ergebnisse einer spezialisierten
Schmerztherapie mit den &konomi-
schen Ergebnissen anderer Therapiefor-
men vergleichen, muss primér zunéchst
gefordert werden, dass konventionelle
Therapieverfahren ihre Kosteneffektivi-
tat darlegen. Solche Studien sind bisher
jedoch nur im Ausnahmefall erhéltlich.
Dies gilt beispielsweise fiir die jahre-
oder gar jahrzehntelang Behandlung
von Kopfschmerzen und Migréne durch
Massagen, manualtherapeutische Maf3-
nahmen, allgemeine Rehabilitations-
mafinahmen oder unspezifische psycho-
somatische Behandlungen. Gleiches
trifft fiir die Behandlung von unspezifi-
schen Riickenschmerzen zu. So werden
seit Jahrzehnten lingere Bettruhe, epi-
durale Steroidinjektionen, Blockaden
oder operative MafSnahmen eingesetzt.
Neuere Studien zeigen {iberraschender-
weise, dass diese Therapiemafinahmen
kaum eine klinische Schmerzreduktion
herbeifithren kénnen. Besonders un-
giinstig kann die Kostenentwicklung
werden, wenn Schmerzpatienten zu frith
operativen Mafinahmen unterzogen
werden und dabei keine strenge Indika-
tionsstellung erfolgt. In Follow-up-Stu-
dien zeigte sich, dass bis zu 70% der ent-
sprechend operativ behandelten Patien-
ten ein Jahr nach der Operation weiter-
hin iiber Riickenschmerzen erheblichen
Ausmafles klagen [6, 13]. Bei 31% sind
die Schmerzen ein Jahr nach der Be-
handlung entweder genauso schlimm
wie vor der operativen Mafinahme oder
sogar schlechter. Bei 40% konnen keine
befriedigende Langzeitergebnisse erzielt
werden [42]. Werden operative Maf3nah-
men bei Riickenschmerzen sogar wie-
derholt durchgefiihrt, finden sich bei
66% keine Schmerzlinderung trotz die-
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ser zwei-, drei- oder mehrmaligen ope-
rativen Eingriffe. Im Kontrast dazu zei-
gen Studien, dass durch spezialisierte
Schmerztherapie selbst bei Patienten,
die mehr als 3 operative Eingriffe im
Vorfeld erhalten haben, noch befriedi-
gende Therapieergebnisse erzielt wer-
den kénnen [33].

Bei all diesen Studien muss beriick-
sichtigt werden, dass in der Regel nur
Patienten in Schmerzkliniken aufge-
nommen werden, bei denen konventio-
nelle konservative Mafinahmen oder
operative Mafinahmen nicht zu einem
befriedigenden Therapieergebnis ge-
fithrt haben. Mit anderen Worten wur-
den die leicht 16sbaren Probleme bereits
geldst. Die Patienten, die iibrig bleiben,
sind im konventionellen Behandlungs-
system dagegen therapieresistent geblie-
ben. Neben den biologischen medizini-
schen Problemen haben sich zudem bei
den Patienten meist reaktive psychische
Probleme ausgebildet. Aufierdem beste-
hen bereits iiber lange Zeitrdume chro-
nische Schmerzen.

Schlussfolgerungen

In der Literatur besteht eine eindeutige
Datenlage auf der Basis kontrollierter
empirischer Studien hinsichtlich der Ef-
fektivitdt der speziellen Schmerzthera-
pie in der Behandlung von Patienten mit
chronischen Schmerzen. Die Effektivitét
zeigt sich sowohl in einer deutlichen Re-
duktion des individuellen Leidens, als
auch in einer kostengiinstigen Lei-
stungserbringung fiir die Kostentriger
und fiir die Gesellschaft. Diese Effektivi-
tit kann sowohl an subjektiven Parame-
tern durch die Befragung der Patienten
erfasst werden als auch durch objektive
Zielparameter, wie z. B. Wiederaufnah-
me der Arbeit, Abnahme der Medi-
kamenteneinnahme, Kostenreduktion
durch geringere Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems sowie Vermeidung
von Berentung. Patienten, denen trotz
entsprechender Notwendigkeit eine Be-
handlung in einer Schmerzklinik vor-
enthalten wird, zeigen dagegen entwe-
der einen konstanten Leidensdruck oder
sogar eine Verschlechterung ihrer Be-
schwerden und eine Zunahme der Not-
wendigkeit der finanziellen Kompensa-
tion. Im Hinblick auf diese eindeutigen
Situation ist eine spezialisierte Schmerz-
therapie mit fokussierter Beriicksichti-
gung der Erfordernisse von chronischen

Schmerzpatienten sowohl aus ethischen
als auch aus d6konomischen Griinden
notwendig.
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Patienten wihlen Arzte nach
Schwerpunkten aus

Stiftung Gesundheit erweitert kostenfreien
Patientenservice

Bei der Arzt-Auskunft wird die Suche nach Arzt,
Zahnarzt und Klinik fiir Patienten noch einfacher:
Die rund 1.000 Diagnose- und Therapieschwer-
punkte der Mediziner sind nun Gibersichtlich in Ru-
briken unterteilt wie zum Beispiel ,Kinderwunsch”
bzw.,Schmerz, Angst & Co.” bei Zahndrzten.

Die Arzt-Auskunft ist werbefrei im Internet
unter http://www.Arzt-Auskunft.de erreichbar,
bei Focus.de und anderen Gesundheitsportalen
sowie unter der kostenlosen Rufnummer 0800/
7390099 (Mo-Fr,9.00 bis 17.00 Uhr). Die Beson-
derheit: Die Suche erfolgt anhand von Diagnose-
und Therapieschwerpunkten — den Infos, die es
gerade nicht in den Branchen-Telefonbiichern
gibt.

,Diese umfassende Suchméglichkeit gibt es
in Deutschland kein zweites Mal. Wahrscheinlich
liegt das an den groBen Kosten fiir Pflege und
Qualitétssicherung einer solch umfassenden Da-
tenbank,” berichtet Dr.Peter Miller, Sprecher der
Stiftung Gesundheit.,Mit dem neuen Outfit und
vor allem der aufwendigen Such-Technologie
zeigt die Arzt-Auskunft ihre Vitalitét — in Zeiten,
da manch anderer Anbieter krankelt.”

Die Arzt-Auskunft der gemeinniitzigen Stif-
tung Gesundheit verstoBt nicht gegen geltendes
Recht.Das haben das Oberlandesgericht Schles-
wig (6U 21/99) bzw. fiir Zahndrzte das Landge-
richt Diisseldorf entschieden (38 0 90/00).

Dagegen ist das Angebot eines kommerziel-
len Miinchner Anbieter unzuldssig, entschied zu-
vor das OLG Miinchen (29 U 2435/99). Auch ande-
re Firmen, die in geringerem Umfang Informatio-
nen zu Arzten iiber kostspielige 0190er-Rufnum-
mern bereitstellten, sind wieder vom Markt ver-
schwunden.

Quelle: Presseinformation
Stiftung Gesundheit
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