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Zusammenfassung

Im Auftrag der schmerzmedizinischen/psychologi-
schen Fachgesellschaften, der Selbsthilfeorganisati-
on der Schmerzpatienten und des Berufsverbandes
der Schmerztherapeuten und Schmerzpsychologen
hat die ,,Gemeinsame Kommission der Fachgesell-
schaften und Verbéande fiir Qualitat in der Schmerz-
medizin“ unter Mitwirkung der jeweiligen Prisi-
denten iiberpriifbare Struktur- sowie Prozesskrite-
rien entwickelt, um schmerzmedizinische Einrich-

tungen in Deutschland klassifizieren zu kénnen.
Grundlage ist das in Deutschland etablierte System
der abgestuften Versorgung sowie bestehende Qua-
lifikationen, Weiterbildungen und Zusatzbezeich-
nungen. Die Einfithrung eines Fachkundenachwei-
ses Schmerzmedizin wird empfohlen.

Neben den erstmals beschriebenen Schmerzpsy-
chotherapeutischen Einrichtungen kénnen anhand
der Kriterien fiinf Ebenen von der Einrichtung mit
Fachkunde Schmerzmedizin iiber spezialisierte
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Einrichtungen bis zum Zentrum fiir Interdiszipli-
nére Schmerzmedizin definiert werden.

Ziel der Empfehlungen ist es, verbindliche und
tiberpriifbare Kriterien zur Qualitétssicherung in
der Schmerzmedizin zu etablieren und die Versor-
gung zu verbessern.

Schliisselworter
Chronischer Schmerz, Qualitatssicherung,
Schmerzmedizin, schmerzmedizinische Struktur

Summary

On behalf of the Medical / Psychological Pain
Associations, Pain Patients Alliance and the Profes-
sional Association of Pain Physicians and Psychol-
ogists, the “Joint Commission of Professional Soci-
eties and Organizations for Quality in Pain Medi-
cine,” working in close collaboration with the
respective presidents, has developed verifiable
structural and process-related criteria for the clas-
sification of medical and psychological pain treat-
ment facilities in Germany.

Based on the established system of graded care in
Germany and on existing qualifications, these cri-
teria also argue for the introduction of a basic qual-
ification in pain medicine.

In addition to the first-ever comprehensive de-
scription of psychological pain facilities, the crite-
ria presented can be used to classify five different
levels of pain facilities, from basic pain management
facilities, to specialized institutions, to the Centre
for Interdisciplinary Pain Medicine.

The recommendations offer binding and verifi-
able criteria for quality assurance in pain medicine
and improved pain treatment.

Keywords
Chronic pain, Quality assurance, Pain Medicine,
Structures in pain medicine

Hintergrund
Die Versorgungsnotwendigkeit von Patienten mit
akuten, chronifizierenden und chronischen
Schmerzen ist heute unbestritten. Einigkeit besteht
fir die fachgebietsbezogene Notwendigkeit der
Akutschmerztherapie, die hierfiir notwendige Qua-
lifikation und notwendigen Strukturen.

Kontrovers wird dem gegentiber die Prévention,
Diagnostik und Therapie chronischer Schmerzen
und der chronischen Schmerzkrankheit sowohl
hinsichtlich der epidemiologischen Daten als auch
der notwendigen Versorgungsstrukturen und Qua-
lifikationen diskutiert.

Unter dem Aspekt, dass eine Verbesserung der
schmerzmedizinischen Versorgung in Deutschland
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sich nur erzielen lasst, wenn alle betroffenen Fach-
gesellschaften und Berufsverbdnde einheitliche An-
forderungen an Struktur, Qualitit und Qualifikati-
on in der Schmerzmedizin definieren, haben die
Deutsche Gesellschatft fiir psychologische Schmerz-
therapie und -forschung e. V. (DGPSF), Deutsche
Gesellschaft fiir Schmerzmedizin e. V. (DGS), Deut-
sche Schmerzgesellschaft e. V., Deutsche Interdiszi-
plindre Vereinigung fiir Schmerztherapie e.V.
(DIVS), Interdisziplinare Gesellschaft fiir orthopé-
dische/unfallchirurgische und allgemeine Schmerz-
therapie e.V. (IGOST), Berufsverband der Arzte
und Psychologischen Psychotherapeuten in der
Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland e. V.
(BVSD) sowie die Deutsche Schmerzliga e. V. (DSL)
im Oktober 2011 eine ,,Gemeinsame Kommission
der Fachgesellschaften und Verbande fiir Qualitat
in der Schmerzmedizin“ gegriindet und in insge-
samt dreizehn Sitzungen die vorliegende Klassifi-
kation schmerzmedizinischer Einrichtungen in
Deutschland erarbeitet und konsentiert.

Aus den urspriinglich drei Arbeitsgruppen (Qua-
lifikation, Struktur und Qualitit) wurde aufgrund
inhaltlicher Uberschneidungen die Arbeitsgruppe
Qualifikation und Struktur zusammengelegt.

Bedarf schmerzmedizinischer Versorgung

Die Zahlen iiber die Pravalenz chronischer Schmer-
zen in Deutschland, die Behandlungsbediirftigkeit
und notwendige Strukturen divergieren weit. Ging
die Bundesregierung im Jahr 2003 noch von fiinf
bis acht Millionen Erwachsenen mit behandlungs-
bediirftigen Schmerzpatienten aus (Deutscher Bun-
destag, Drucksache 15/2209 vom 22.12.2003), bezif-
fern Breivik et al. [1] 2006 die Pravalenz chronischer
Schmerzen aufgrund von Telefoninterviews auf
17 % in Deutschland und Hauser et al. [2] beschrei-
ben 2014 anhand einer reprisentativen Bevolke-
rungsstichprobe unter Anwendung validierter Fra-
gebogeninstrumente eine Préavalenz von 23 Millio-
nen Deutschen mit chronischen Schmerzen und ei-
ner Prévalenz von 2,2 Millionen Deutschen mit
chronischen, beeintrichtigenden, nicht tumorbe-
dingten Schmerzen und assoziierten psychischen
Beeintrachtigungen.

Uniibersichtliche Versorgungsstrukturen

Ein Blick auf die Versorgungslandschaft ergibt ein
vollig uneinheitliches Bild: Fachgebietsspezifische
Praxen, Schmerzpraxen, Schmerzzentren und
Schmerzambulanzen wie auch teil- und vollstatio-
nére schmerztherapeutische Einrichtungen sind in
Deutschland keine klar definierten Strukturen.
Hinter ihnen kann sich sowohl ein monodiszipli-
ndrer Zugang als auch ein multidisziplinarer und
multimodaler Zugang zu Schmerzdiagnostik und
Schmerzmedizin verbergen.
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Tab. 1: Klassifikation schmerzmedizinischer Einrichtungen - Kriterienkatalog
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Die Einrichtung verfigt tiber einen eigen-
standigen Bereich und eine eigene Organisa-

Entsprechend wird eine dafiir erforderliche

wesen, Anmeldung).

Schriftlich niedergelegte SOPs (,standard
operating procedures”) fiir ausgesuchte
Krankheitsbilder, Interventionen, Notfall
management sowie eindeutige Festlegung
der Zustandigkeitsbereiche der verschiede-
nen Professionen vorhanden.

Dokumentation mit von der Fachgesellschaft
anerkannten Instrumenten zur internen und
externen Qualitatssicherung.

Standiger arztlicher Leiter mit Zusatzqualifi-
kation ,Spezielle Schmerztherapie”.

Standiger psychologischer Leiter mit Zusatz-
qualifikation ,Spezielle Schmerzpsychothera-
pie”.

Leiter der Einrichtung weist jahrlich 40 Stun-
den schmerzmedizinischer Fortbildung und
mindestens zehn offenen Schmerzkonferen-
zen nach.

Von den jeweiligen Einrichtungen (1-6)
zu erfiillende Kriterien
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D. h. die Raumlichkeiten stehen primér der ja ja ja ja nein ja
Schmerzeinrichtung zur Verfiigung und wer-
den von dieser liberwiegend zur Diagnostik
und Behandlung von Schmerzpatienten
Infrastruktur vorgehalten (z.B. Sekretariats- ~ genutzt.
SOPs miissen regelmaBig aktualisiert wer- ja ja ja ja ja ja
Hier gelten die jeweilig aktuellen Vorgaben/ ja ja ja ja ja ja
Empfehlungen der zustédndigen Fachgesell-
Das Zentrum muss in der Lage sein, sowohl ja ja ja ja nein nein
physische als auch psychische und soziale
Aspekte der Schmerzerkrankung zu diagnos- n . . . . .
= nein nein nein nein nein ja
tizieren und zu behandeln.
Fiir den Nachweis der erforderlichen Zusatz-
bezeichnungen gilt eine Ubergangsregelung ; : : - : -
ja ja ja ja nein ja
ja ja ja nein nein ja

Mindestens ein psychologischer Psychothe-
rapeut mit Zusatzqualifikation ,Spezielle
Schmerzpsychotherapie” oder ein arztlicher
Psychotherapeut mit der Zusatzbezeichnung
JSpezielle Schmerztherapie”.

Die Einfithrung der fachgebietsbezogenen Zusatz-
bezeichnung ,,Spezielle Schmerztherapie® durch den
99. Deutschen Arztetag am 8. Juni 1996 wie auch die
Einfithrung der Qualititssicherungsvereinbarung
nach § 135 Abs. 2 SGB V im Rahmen der vertrags-
arztlichen Versorgung [3] haben kaum zu einer er-
kennbaren Verbesserung der Struktur der schmerz-
medizinischen Versorgung gefiihrt, da sie iiberwie-
gend personliche Qualifikationen und allenfalls ver-
einzelt Struktur- und Prozessqualitit definieren.

Obwohl bereits Loeser [4] 1991 im Auftrag der
IASP eine Klassifikation schmerztherapeutischer
Einrichtungen mit abgestufter Versorgung vorge-
nommen hat (aktualisiert auf der Homepage der

TASP [5]), ist dieses Modell in Deutschland nicht
einmal an universitiren Einrichtungen umgesetzt
[6].

In einer Untersuchung von Gerbershagen und
Limmroth [7] deklarieren 70 % der teilnehmenden
neurologischen Abteilungen in Krankenhiusern
eine eigene Schmerzambulanz. Die hiufigsten dort
behandelten Schmerzsyndrome sind Kopfschmerzen,
Polyneuropathien und Nervenkompressionssyndro-
me. Riickenschmerz, die Schmerzerkrankung mit
der hochsten Prévalenz, spielt hier offensichtlich nur
eine untergeordnete Rolle. Dies zeigt, wie sehr die
fachgebietsspezifische Ausrichtung fiir vorgehaltene
Versorgungsstrukturen bestimmend ist.
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Tab. 1: Klassifikation schmerzmedizinischer Einrichtungen - Kriterienkatalog (Fortsetzung)

Von den jeweiligen Einrichtungen (1-6)
zu erfiillende Kriterien
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8. Verbindliche Kooperationen mit einem siehe Punkt 7. ja ja entfallt
Psychologen.
9. Verbindliche Kooperationen mit einem Arzt. entféllt ja
10.  Verbindliche Kooperation mit Physiothera- siehe Punkt 11. ja ja ja ja
peuten und/oder Ergotherapeuten.
1. Behandlerteam aus unterschiedlichen Profes- Obligat: ja ja nein nein nein nein
sionen. Die beinhaltet Arzte und psychologi- Pflegeassistenzberufe sowie weitere nicht-
sche/arztliche Psychotherapeuten und arztliche Professionen wie Psychotherapeu-
nichtérztliche Berufsgruppen. ten und/oder Ergotherapeuten.
Nichtarztliche Mitarbeiter mit fachspezifi- Mindestens ein Mitarbeiter der jeweils nicht- ja ja ja
scher Zusatzqualifikation. arztlichen Berufsgruppe sollte (sofern vor-
handen oder etabliert) tiber eine von den
hier beteiligten Fachgesellschaften aner-
kannte schmerzspezifische Zusatzqualifikati-
on verfiigen (z.B. Algesiologische
Fachassistenz).
Fur den Nachweis der erforderlichen Zusatz-
bezeichnungen gilt eine Ubergangsregelung
von einem Jahr.
13.  Esexistiert eine verbindlich institutionalisier- Tagliche Visiten (bei stationdren Patienten) ja ja ja nein nein nein
te Zusammenarbeit zwischen den Professio-  und/oder tégliche interne Fallbesprechungen
nen und Disziplinen. sowie eine mindestens wochentliche inter-
disziplindre Teambesprechung sind obligat.
AusschlieBliche Konsiliar- oder Liaisonmodel-
le erfiillen diesen Punkt nicht.
14.  Die schmerzmedizinische Versorgung wird Es missen feste Behandlungszeiten ja ja ja nein nein nein
an finf Wochentagen (ausgenommen sind  angeboten werden.
Feiertage) (mindestens 35 Stunden/Woche)
angeboten.
Auch die von Sabatowski et al. [8] 2011 publi-  Strukturkriterien und teilweise auch mit Prozess-
zierte Empfehlung der Klassifikation schmerz-  kriterien hinterlegt. Ausdriicklich wird darauf
therapeutischer Einrichtungen berticksichtigtin ~ hingewiesen, dass die hier beschriebenen Struk-
ihrer vierstufigen Strukturempfehlung nicht die  turen iiberwiegend auf den bisher bestehenden
in Deutschland etablierten Versorgungsformen  Qualifikationen/Weiterbildungen und Zusatzbe-
und abgestufte Versorgung und lasst bestehende zeichnungen beruhen (mit Ausnahme eines
Einrichtungen wie beispielsweise psychothera- ,Fachkundenachweises Schmerzmedizin® den die
peutische Schmerzeinrichtungen unbeachtet. »Gemeinsame Kommission der Fachgesellschaf-
Die ,Gemeinsame Kommission der Fachgesell-  ten und Verbénde fiir Qualitdt in der Schmerz-
schaften und Verbiande fiir Qualitit in der medizin“ bereits konsentiert hat).
Schmerzmedizin® hat deshalb - basierend auf Diese Klassifikation definiert damit ausschlief3-
dem Modell der abgestuften Versorgung der me-  lich Strukturen, die im jetzt bestehenden kurati-
dizinischen Betreuung - eine Analyse bestehen-  ven Versorgungssystem bereits umsetzbar und
der Versorgungsformen erstellt und diese mit  iiberpriifbar sind und gegebenenfalls kiinftigen
Schmerzmedizin  2015; 31 (4) 25
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Von den jeweiligen Einrichtungen (1-6)
zu erfiillende Kriterien
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Kriterien Kommentar 1 2 3 4 5 6
15.  Mindestens 200 Neuvorstellungen pro Jahr  Neuvorstellung bedeutet, dass ein Patient ja siehe ja nein nein nein
sind an der Einrichtung dokumentiert durch- mindestens ein Jahr nicht wegen derselben Punkt
zufiihren. Schmerzerkrankung in dieser Einrichtung 16.
behandelt worden sein darf.
Ein Patient, der von einer anderen schmerz-
medizinischen Einrichtung vorbehandelt wur-
de und an eine weitere schmerzmedizinische
Einrichtung tiberwiesen wird, gilt fiir letztge-
nannte Einrichtung als Neuaufnahme.
16.  Mindestens 120 Neuvorstellungen pro Jahr  Die besondere Versorgungseinrichtung be- siehe ja siehe Punkt 15.
sind an der Einrichtung dokumentiert durch-  griindet eine verminderte Neuvorstellungs- ~ Punkt
zufiihren. zahl. 15.
17.  Die Einrichtung verfiigt Uiber ein umfassendes Umfassend bedeutet hier, dass die Behand- ja nein ja nein nein nein
diagnostisches Angebot und Behandlungs- lung dem jeweils aktuellen wissenschaftli-
spektrum fiir die in der Bevolkerung am chen Standard entspricht. Das diagnostische
haufigsten vorkommenden Schmerzerkran- ~ Angebot sowie das Behandlungsspektrum
kungen an. sollte fiir alle vorhandenen Professionen die
von den zustandigen Fachgesellschaften
und/oder Kammern geforderten Weiter-
bildungsinhalte widerspiegeln.
Diagnostische sowie therapeutische Verfah-
ren und die behandelten Schmerzsyndrome
sollten vertreten sein.
Zu den relevanten Schmerzerkrankungen,
die diagnostiziert und therapiert werden
missen, zahlen:
(1) Tumorschmerzen,
(2) Schmerzen des muskuloskelettalen
Systems,
(3) Kopf- und Gesichtsschmerzen,
(4) Neuropathische Schmerzen,
(5) Schmerzen mit psychischen Co-Faktoren
fiir Auslosung und Chronifizierung.
Entwicklungen schmerzmedizinischer Qualifikati-  eine qualitativ hochwertige medizinische Versor-
on angepasst werden miissen. Der rehabilitative gung habe, dazu gehore eine dem akutellen Stand der
Sektor, dessen grundsitzliche Zielsetzung eine an- ~ Wissenschaft entsprechende Pravention und Be-
dere ist, wird davon nicht beriihrt. handlung von akuten und chronischen Schmerzen.
Desweiteren stellt der Deutsche Arztetag fest,
Versorgungsrelevanz dass eine flichendeckende Bildung regionaler Netz-
Im Mai 2014 hat der 117. Deutsche Arztetag dezidiert ~ werke auf allen Versorgungsebenen sowie die Um-
eine bessere flichendeckende und wohnortnahe  setzung integrierter Versorgungsprogramme Vor-
schmerzmedizinische Versorgung mit abgestuften  aussetzung dafiir sei, eine unter Koordination des
Versorgungsbereichen beschlossen [9]. Unter ande-  Hausarztes stehende abgestufte Versorgung sicher-
rem wird konstatiert, dass jeder Patient Anspruchauf ~ zustellen. Dartiber hinaus wird die ,,Beriicksichti-
26 Schmerzmedizin  2015; 31 (4)
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Von den jeweiligen Einrichtungen (1-6)
zu erfiillende Kriterien
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18.  Angebote der multimodalen Therapie ent- ja ja ja nein
sprechen den aktuellen konsentierten Kon-
zepten der Fachgesellschaften [10].
19.  Inangemessenen Umfang werden Patienten  Zu den Risikokonstellationen gehoren u. a. ja ja ja nein
mit hohem Chronifizierungsstadium und Medikamentenfehlgebrauch, Medikamen-
anderen Risikokonstellationen (z.B. Medika-  tenabhangigkeit, psychische und/oder
mentenfehlgebrauch, Abhangigkeit, psychi-  somatische Komorbiditdten und sozialmedi-
sche/somatische Komorbiditat) behandelt. zinische Problematiken (z. B. Rentenbegeh-
ren, Arbeitsplatzproblematiken).
20.  Mindestens zwei verbindlich und regelmaBig Die einzelnen arztlichen Fachgebiete werden ja ja nein nein
verfiigbare &rztliche Fachgebiete sollen im nicht festgelegt. Sie sollten sich aber sinnvoll
Behandlungsteam vertreten sein. erganzen, um somit ein moglichst breites
diagnostisches und therapeutisches Spekt-
rum abdecken zu kénnen.
21.  Beider Erstvorstellung chronischer Schmerz-  Das Eingangsassessment erfolgt obligat ja ja nein nein
patienten miissen die Voraussetzungen fiir ~ durch mind. zwei unterschiedliche Fach-
ein multimodales Eingangsassessment erfiillt disziplinen (Spezieller Schmerztherapeut und
werden. psychologischer/arztlicher Psychotherapeut)
sowie einen Physiotherapeuten.
Im Anschluss an das Eingangsassessment
muss eine gemeinsame Konferenz mit Fest-
legung der weiteren diagnostischen/thera-
peutischen Schritte erfolgen.
22.  Moglichkeit der ambulanten und stationa- ja ja nein nein

ren/teilstationdren Behandlung vorhanden.

gung schmerztherapeutischer Einrichtungen mit
definierten Strukturmerkmalen®in den Bedarfspla-
nen der Landesvertragspartner nach § 99 SGB V ge-
fordert. Dies diene ,,zum einen der Sicherstellung
einer addquaten und wohnortnahen schmerzmedi-
zinischen Versorgungsstruktur, zum anderen ist sie
Voraussetzung fiir angemessene Vergiitung und
wirtschaftliche Planungssicherheit schmerzthera-
peutisch titiger Arzte®.

Die Bedingung hierfiir ist jedoch, dass tiberpriif-
bare Kriterien die Strukturen in einem abgestuften
Versorgungssystem definieren. Diesem Anspruch
folgt die nachfolgende tabellarische Darstellung der
verschiedenen schmerztherapeutischen/ schmerz-
medizinischen Einrichtungen. Sie schafft damit Vo-
raussetzung fiir eine zukiinftige Bedarfsplanung
schmerzmedizinischer Versorgung.

Grundlage schmerzmedizinischer Diagnostik
und Versorgung bleibt weiterhin der Hausarzt/
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Facharzt als primére Anlaufstelle fiir Patienten. In
der Tabelle 1 werden Strukturen definiert und be-
schrieben, deren Qualifikation iiber die allgemein-
medizinische/fachirztliche Schmerzqualifikation
hinausgeht und die im Rahmen einer abgestuften
Versorgung entweder durch eine besondere Spezia-
lisierung oder durch zunehmend komplexere Struk-
turen der Einrichtung gekennzeichnet ist.

Anders als alle bisher vorliegenden Klassifizierun-
gen hat die ,,Gemeinsame Kommission der Fachge-
sellschaften und Verbiande fiir Qualitdt in der
Schmerzmedizin® als dem Allgemeinarzt/Facharzt
nachfolgende Struktur eine Einrichtung mit einer
zu schaffenden ,,Fachkunde Schmerzmedizin® de-
finiert. Da erst im Jahr 2016 das Querschnittsfach
Schmerzmedizin als Priifungsfach in die Approba-
tionsordnung fiir werdende Arzte eingefiihrt wird,
sind schmerzmedizinische Grundkenntnisse in den
vorangegangenen Arztegenerationen eher zufillig.

ausschlieBlich Schmerzmedizin

Einrichtung mit Fachkunde

. U1 Schmerzmedizin

=
o,
S

nein

nein

nein

nein

Schmerzpsychotherapeutische

O Einrichtung

=
o,
S

nein

nein

nein

nein
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Tab. 1: Klassifikation schmerzmedizinischer Einrichtungen - Kriterienkatalog (Fortsetzung)

23.

24.

25.

26.

27.

28

Von den jeweiligen Einrichtungen (1-6)

Kriterien

Die Einrichtung fiihrt auch Schmerzfor-
schung durch.

Die Einrichtung ist aktiv in der Ausbildung
und/oder Weiterbildung und/oder Lehre be-
teiligt.

Durchfiihrung von regelmaBigen institutio-
nalisierten schmerzmedizinischen Fortbil-
dungsmalBnahmen (mind. zwei zertifizierte
FortbildungsmaBnahmen pro Jahr).
Durchfiihrung von zwolf offenen Schmerz-
konferenzen jahrlich.

Die volle Weiterbildungsberechtigung (ein
Jahr) fiir den Erwerb der Zusatzbezeichnung
,Spezielle Schmerztherapie” muss vorliegen.

Behandlungskonzepte mit einer vorwiegend
kontinuierlichen und individuellen Therapeu-
ten-/Patientenbeziehung.

zu erfullende Kriterien
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Kommentar 1 2 3 4 5 6
Forschungsaktivitaten kénnen u.a. durch ja ja nein nein nein nein
bewilligte Antrage, wissenschaftliche Publi-
kationen, Posterprasentationen auf wissen-
schaftlichen Tagungen, betreute
Dissertationen, Erstellung und Aktualisierung
von Leitlinien und Systematischen Uber-
sichtsarbeiten, die nach wissenschaftlichen
Kriterien erarbeitet wurden, nachgewiesen
werden.
Als Zeitfenster fiir den Nachweis gilt eine Zeit
von drei Jahren.
Arztliche/psychologische Aus-und Weiterbil- ja ja nein nein nein nein
dung.
ja ja nein nein nein nein
ja nein nein nein nein nein
ja ja ja ja ja ja

Aus diesem Grund schligt die ,,Gemeinsame
Kommission der Fachgesellschaften und Verbande
fur Qualitdt in der Schmerzmedizin® eine Verbes-
serung der schmerzmedizinischen Basisversorgung
durch die Schaffung einer ,Fachkunde Schmerz-
medizin“ vor, mit der die primérarztliche Versor-
gung verbessert werden kann. Die hierauf nachfol-
genden Einrichtungen zeichnen sich durch zuneh-
mende Spezialisierung bzw. Komplexitit aus. Nach
fachgebietsbezogenen Einrichtungen, die nicht aus-
schliellich schmerzmedizinisch tatig sind, in denen
aber auch eine schmerzmedizinische Versorgung
vorgehalten wird, folgen die Praxis/Ambulanz fiir
Spezielle Schmerztherapie, die — immer noch ge-
koppelt an die fachgebietsbezogene Spezielle
Schmerztherapie — ausschliefllich oder iiberwie-
gend schmerzmedizinisch tétig ist, danach das Zen-

trum fiir Interdisziplindre Schmerzmedizin® mit
einem multiprofessionellen und multimodalen
Diagnose- und Therapiekonzept. Sonderformen
stellen schmerzpsychotherapeutische Einrichtun-
gen dar, die in der Versorgung ebenfalls eine
wesentliche Rolle spielen wie auch interdisziplinire
syndromorientierte Zentren (Kopfschmerz-/Ri-
ckenschmerzzentren).

Die Autoren sind iiberzeugt, dass mit den hier
definierten Struktur- und Qualitatskriterien die
schmerzmedizinische Versorgung in Deutschland
iberpriifbar verbessert werden kann, und dass sie
gleichzeitig Grundlage fiir Vergiitungsregelungen
darstellen kann.

Inwieweit multiprofessionelle multimodale
schmerzmedizinische Zentren mit aufwandigen
permanenten Kommunikationsprozessen in der

Schmerzmedizin  2015; 31 (4)



Lage sind, eine nennenswerte Anzahl von betroffe-
nen Patienten zu versorgen, bleibt weiteren Unter-
suchungen vorbehalten.

Gultigkeit

Die vorgelegte Klassifizierung der schmerzthera-
peutischen Einrichtungen in Deutschland wurde
von den beteiligten Fachgesellschaften, Berufs-
verbdnden und Patientenorganisationen am 13. No-
vember 2013 konsentiert und tritt mit Veréftentli-
chung in Kraft.
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