Schmerzarbeitsgemeinschaft Bremen-Nord -
eine Intervention zur Verbesserung der medizinischen
Versorgungsqualitdt in einem Stadtteil am Beispiel der

D. Klemperer

Schmerztherapie

Bremen-North Working Team on Pain - An Intervention to Improve the Quality of
Medical Care in a City District as Exemplified by Pain Therapy

Zusammenfassung

Die Diskrepanz zwischen den Méglichkeiten und der Realitdt der
Schmerztherapie zu mindern, war das Ziel einer Intervention in
einem Bremer Stadtteil. Unter Einbezug aller wichtigen Akteure
wurde eine Intervention mit MaBnahmen und Aktionen auf
mehreren Ebenen und fiir mehrere Zielgruppen iiber einen Zeit-
raum von 2 Jahren durchgefiihrt. Eine Befragung zeigte, dass die
Intervention auf ein hohes MaR8 an Zustimmung bei den nieder-
gelassenen Arzte fiihrte. Der Effekt der Intervention bestand in
einer Verbesserung der Opioidverschreibung derjenigen Arzte,
welche bereits Opioide verschrieben hatten, wohingegen das
Verhalten der Arzte, die bis dahin keine Opioide verschrieben
hatten, keine messbare Veranderung erfuhr.

In einem zweiten Schritt wird die durchgefiihrte Intervention auf
die Griinde und Grenzen ihrer Wirksamkeit untersucht. Dies
wird abschlieSend mit dem derzeitigen Wissensstand iiber die
Wege und Mechanismen der Diffusion neuer medizinischer Er-
kenntnisse in die Praxis abgeglichen; es werden die Elemente Er-
folg versprechender Verdnderungsstrategien im Gesundheits-
wesen benannt.

Schliisselworter
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Abstract

The purpose of an intervention in a city district of Bremen was to
reduce the discrepancy between the possibilities and realities of
pain therapy. All the important participants were included in
measures and actions on several levels and for several target
groups for a period of two years. An inquiry revealed a high
degree of consent among the medical practitioners. The effect of
the intervention was an improvement in the prescription of opi-
oids by those physicians who had already been prescribing them,
whereas there was no noticeable change in the behaviour of phy-
sicians who had not been prescribing opioids to date.

In a second step the intervention was examined for reasons and
limitations of its efficacy. In conclusion, this is brought in line
with the present state of knowledge on the ways and mecha-
nisms by which new medical advances come to the attention of
medical practice. The elements of promising strategies to effect
positive changes in health services are pinpointed.
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Einleitung

Eine addquate Schmerztherapie kann den allermeisten Patienten
mit Tumorschmerzen zu einer wirksamen Linderung bis hin zur
Schmerzfreiheit verhelfen. Dies kann als gesicherte Tatsache an-
gesehen werden [1]. Auch wenn es wissenschaftlich nicht im

gleichen Umfang abgesichert ist, spricht die derzeitige Beweisla-
ge dafiir, dass auch der Mehrheit von Patienten mit Schmerzen
bei gutartigen Erkrankungen wirksame Methoden der Schmerz-
behandlung zur Verfiigung stehen [2]. Eine neuere und wichtige
Erkenntnis besteht darin, dass Schmerz auch bei etwa der Halfte
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Patienten mit gutartigen Erkrankungen in den letzten Lebens-
monaten besteht [3].

Dennoch hat eine groRe Zahl von Untersuchungen von den 60er
Jahren an bis zum heutigen Tag fiir unterschiedliche Linder und
unterschiedliche Zielgruppen das immer wiederkehrende Ergeb-
nis erbracht, dass ein GroRteil der Schmerzpatienten keine ange-
messene Behandlung seiner Schmerzen erhalt [4-13].

Die Suche nach den Ursachen fiir die Diskrepanz zwischen den
Moglichkeiten und der Wirklichkeit der Schmerztherapie hat
eine Reihe von Problemfeldern identifiziert.

Dazu zdhlen u. a. die Ausbildung der Medizinstudenten [14], das
Wissen und die Einstellung der Arzte [15], die Kommunikation
zwischen Arzten und Patienten [8], die Regelungen fiir die Ver-
schreibung von Opioiden, das Fortbestehen der Opioid-Mythen
[16] und die kulturell vermittelten Einstellungen zum Schmerz
und zur SchmerzduRerung [17]. Einen {ibergeordneten Aspekt
stellt sicherlich auch die vorherrschende biomedizinische Sicht-
weise der Medizin dar, die mit einer Fokussierung auf die Organ-
funktionen einhergeht bei tendenzieller Vernachldssigung der
Kommunikation mit dem Patienten und dabei insbesondere
der Beschidftigung mit seinen Emotionen und der Symptomkon-
trolle.

In den letzten 10 bis 15 Jahren wurden in Deutschland eine Reihe
von Interventionen und MaRnahmen durchgefiihrt, die eine Ver-
besserung der Schmerztherapie bewirken sollten. Dazu zdhlen
Artikelserien im Deutschen Arzteblatt [18], die Einfithrung der
Schmerztherapie als Priifungsgegenstand im drztlichen Staats-
examen im Jahr 1994, die Schaffung der Zusatzbezeichnung
.Spezielle Schmerztherapie* in der drztlichen Weiterbildung
durch die Arztekammern, der Abschluss einer ,Schmerzthera-
pie-Vereinbarung* [19] zwischen der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung und den Spitzenverbdnden der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und die wiederholten Lockerungen der
Restriktionen fiir die Verschreibung von Opioiden im Rahmen
der Betdubungsmittelverschreibungsverordnung. Tatsdchlich
gibt es Hinweise dafiir, dass sich die Situation in Deutschland
seit Mitte der 80er Jahre graduell gebessert hat, wie z.B. der An-
stieg der Verordnungen von Opioiden zeigt. Einen Durchbruch
haben diese Schritte jedoch nicht bewirken kénnen. Auch neuere
Untersuchungen decken Defizite in der Tumorschmerztherapie
auf [20], die in Anbetracht der vorenthaltenen Lebensqualitdt
der betroffenen Patienten und ihrer Angehorigen nur als drama-
tisch bezeichnet werden kénnen.

Den Defiziten in der Schmerztherapie liegt nicht etwa ein Man-
gel an wissenschaftlichen Erkenntnissen dariiber zugrunde, wie
man Schmerzen wirksam behandelt. Fiir die medikamentdse
Schmerztherapie liegt mit dem Stufenschema der Weltgesund-
heitsorganisation [21] seit 1986 eine Leitlinie vor, deren Wirk-
samkeit unter Praxisbedingungen bewiesen ist [22]. Als Weiter-
entwicklung des Stufenmodells diirfte das kiirzlich vorgestellte
Pyramidenmodell die Wirksamkeit weiter erh6hen, indem es
den Blick auf die nicht-pharmakologischen Behandlungsaspekte
des Schmerzes erweitert [23]. Die Defizite in der Schmerzthera-
pie sind vielmehr ein Ausdruck fiir ein allgegenwartiges Quali-
tatsproblem: Neue gesicherte Erkenntnisse und verbesserte
Vorgehensweisen diffundieren nur sehr langsam in den medizi-

nischen Alltag. Dem System fehlen wirksame Instrumente zum
zligigen Transfer neuer Erkenntnisse in die Praxis. Die Hoffnung,
dass das Verfassen und Veroffentlichen von Leitlinien den Trans-
fer gewdhrleistet, hat sich als unbegriindet erwiesen. Dies liegt
zum einen an der hdufig unzureichenden Qualitdt von Leitlinien
[24]; zum anderen hat sich gezeigt, dass das Veroffentlichen ei-
ner Leitlinie als alleinige MafSnahme (,single shot“) anndhernd
unwirksam ist [25]. Dieser Umstand wird mittlerweile als ein ge-
nerelles Problem medizinischer Versorgungsqualitidt anerkannt,
das zunehmend Aufmerksamkeit findet und sich als eigenes For-
schungs- und Handlungsfeld etabliert [26 -28]. Das Phinomen
der zogerlichen Diffusion von Innovationen ist nicht spezifisch
fiir die Medizin, sondern schon seit Jahrzehnten Untersuchungs-
gegenstand in anderen gesellschaftlichen Bereichen [29].

Im Folgenden wird von einem Projekt berichtet, das sich zum Ziel
gesetzt hatte, die Qualitdt der Schmerztherapie, wie sie in evalu-
ierten und anerkannten Leitlinien definiert ist, in einem Stadtteil
durch Nutzung mehrerer unterschiedlicher Zugangswege
(,multi-level approach“) zu verbessern.

Ausgangspunkt der Intervention war die Annahme, dass eine
Intervention mit Public-Health-Charakter auf kommunaler Ebe-
ne giinstige Voraussetzungen dafiir bietet, den komplexen Ursa-
chen fiir die Defizite in der Schmerztherapie gerecht zu werden.

Die Interventionsregion

Bremen-Nord ist ein Stadtteil Bremens mit etwa 100000 Ein-
wohnern. Der Stadtteil verfiigt aufgrund seiner Historie, seiner
geografischen Lage und seines kleinstadtisch-landlichen Charak-
ters iiber ein ausgeprdgtes lokales Selbstbewusstsein und iiber
ausgeprdgte informelle Strukturen.

Zur medizinischen Infrastruktur gehort das in kommunaler Tra-
gerschaft befindliche Zentralkrankenhaus Bremen-Nord mit 574
Betten (Stand 1.1.1994) in den Fachern Innere Medizin, Chirurgie,
Gyndkologie und Geburtshilfe, Kinderheilkunde und Geriatrie
mit Tagesklinik (seit 1.2.1995). Im Februar 1994 richtete die
andsthesiologischen Abteilung eine Schmerzsprechstunde fiir
ambulante Patienten ein. 127 Arzte waren am 1.7.1994 in der am-
bulanten Versorgung tatig, davon etwa 65 als Hausdrzte.

Eine Besonderheit Bremen-Nords stellt ein seit tiber 50 Jahren
bestehender Kreis von Arzten aus allen Bereichen dar, der sich
monatlich unter der Bezeichnung ,Die Arzte von Bremen-Nord*
zu Fortbildungszwecken trifft. Hier treffen sich Arzte aus Praxis,
Krankenhaus und o6ffentlichem Gesundheitswesen. Dieser Kreis
bietet die Moglichkeit, sich auf einer informellen Ebene aus-
zutauschen, Vertrauen zueinander zu gewinnen und Probleme
»auf dem kleinen Dienstweg" zu kldren.

Eine weitere Besonderheit Bremen-Nords stellte der Gesund-
heitstreffpunkt dar. Dabei handelt es sich um eine Einrichtung,
die im Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie
eingerichtet wurde. Der Gesundheitstreffpunkt betrieb ge-
meindeintegrierte Gesundheitsforderung und diente auch als
Selbsthilfegruppen-Kontaktstelle und Gesundheitsberatungs-
stelle. Im Mdrz 1996 musste er wegen der Haushaltskiirzungen
im Rahmen der Bremer Haushaltssanierung geschlossen werden.
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Das Gesundheitsamt Bremen-Nord war bis zu seiner SchlieBung
im Februar 1997 eine Abteilung des damaligen Hauptgesund-
heitsamtes.

Entstehung der Schmerzarbeitsgemeinschaft Bremen-Nord

Ausgangspunkt des Projektes waren gleichartige Erfahrungen
von Mitarbeiterinnen der damaligen Krebsberatung des Gesund-
heitsamtes Bremen-Nord und der Bremer Hospiz-Hilfe. Der Kon-
takt zu Krebspatienten, die wegen einer offensichtlich unzulang-
lichen Schmerzbehandlung unnétig zu leiden hatten, erzeugte
auf Seiten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beider Einrich-
tungen ein hohes MaR an Motivation und Handlungsbereit-
schaft. Dem Gesundheitsamt war bewusst, dass ein Teil der nie-
dergelassenen Arzte dazu neigen wiirde, Aktivititen des
Gesundheitsamtes als unzuldssige Einmischung in innerdrzt-
liche Angelegenheiten zu betrachten. Um diese Akzeptanzprob-
leme von vornherein zu mindern, wurde der Landesverband Bre-
men der Deutschen Schmerzhilfe als weiterer Veranstalter
gewonnen, dessen Vorsitzender ein in Bremen renommierter
Schmerztherapeut ist.

Eine Reihe von Uberlegungen und Annahmen bildeten auf Seiten

der Initiatoren die Grundlage fiir die spdteren Aktivitdten:

- Die Schmerztherapie in Bremen-Nord weist Defizite auf.

- Die Ursachen fiir die Defizite sind nicht spezifisch fiir Bre-
men-Nord, sondern entsprechen den Ursachen andernorts.

- Eine Verbesserung der Schmerztherapie in einer Region setzt
voraus, dass die unterschiedlichen Akteure sich tiber ein Ziel
und die zur Zielerreichung erforderlichen Schritte verstandi-
gen.

- Federfiihrung, Moderation und Organisation sollen in den
Handen einer neutralen Institution sein, also einer Institution,
die im Zusammenhang mit Schmerztherapie weder Leistun-
gen erbringt, noch Kosten tragt.

- Eine Verbesserung der Schmerztherapie erfordert eine Ver-
dnderung von Haltungen und Verhalten der Beteiligten. Die
Vermittlung von Informationen und Wissen iiber Schmerz-
therapie ist notwendig, aber nicht ausreichend.

- Die Hausdrzte sind wegen ihrer Ndahe zu den Patienten die
wichtigste Zielgruppe.

Auf dieser Grundlage erstellte das Gesundheitsamt Bremen-
Nord einen Konzeptentwurf. Darin hiel es u.a.: ,Die regionale
Arbeitsgemeinschaft soll die Schmerzbehandlung in Bremen-
Nord verbessern helfen. Dies soll durch Einbeziehung der Grup-
pen und Personen geschehen, die mit Schmerztherapie befasst
sind und die Situation der Schmerztherapie in Bremen-Nord be-
urteilen und auch die Sicht der Schmerzpatienten darstellen
konnen. Sie soll einen Versuch darstellen, ein umschriebenes
Qualitdtsproblem in einer umschriebenen Region durch Ein-
beziehung der Beteiligten und durch kontinuierliche Arbeit zu
16sen.“ Auf Grundlage des Konzeptentwurfs suchte das Gesund-
heitsamt im ndchsten Schritt das Gesprach mit allen ins Auge ge-
fassten Kooperationspartnern. Allen Beteiligten wurde in einer
Serie von Einzelgesprachen noch im Vorfeld angeboten, an der
Gestaltung und Modifikation des Konzeptes mitzuwirken. Auf
diese Weise wurden mehrere Dinge erreicht. Durch den Input
der Gesprdchspartner wurde einerseits das Konzept verbessert
und verfeinert; andererseits wurde aber auch die Identifikation

mit dem Konzept gefordert. Die personliche Ansprache diente
auch dazu, etwaige Missverstindnisse und Vorbehalte bereits
im Vorfeld abzubauen.

Die Vorbereitungsphase beanspruchte etwa ein halbes Jahr. Im
Ergebnis war der Kontakt zu allen Kooperationspartnern auf-
genommen, eine erste Verstandigung {iber das Problem und die
Vorgehensweisen erreicht und als wichtigstes Ergebnis die Be-
reitschaft zur Zusammenarbeit hergestellt. Somit war das Feld
fiir die kiinftige Arbeit bereitet.

Im Januar 1994 fand das erste Treffen der Schmerzarbeits-

gemeinschaft statt. Teilnehmer waren:

- ,Die Arzte in Bremen-Nord*

- Arztekammer Bremen

- Kassendrztliche Vereinigung

- Krankenhaus

- Krankenkassen

- Apothekerkammer

- ambulante Pflege

— Deutsche Krebsgesellschaft

- Patienten (Gesundheitstreffpunkt Bremen-Nord! und zwei
Selbsthilfegruppen?.

Die Teilnahme des damaligen Prdsidenten der Landesarztekam-
mer, der in Personalunion auch Prdsident der Bundesdrztekam-
mer und Schirmherr der Deutschen Hospiz-Hilfe war, verschaffte
dem ersten Treffen eine Akzeptanz und Anerkennung iiber den
lokalen Rahmen hinaus.

Aufgrund der im Vorfeld erfolgten Abstimmungsprozesse verlief
das Treffen harmonisch und konstruktiv. Das schriftlich vorlie-
gende Konzept wurde als gemeinsame Handlungsgrundlage an-
genommen. Es bestand somit Einigkeit iiber die angestrebten
Ziele, iber die Arbeitsweise und iiber die ersten Schritte.

Die folgenden Aktivititen waren von der Vorstellung geleitet,
dass EinzelmaRnahmen wie z.B. Fortbildung von Arzten nicht
ausreichend wirksam sind. Angestrebt waren MaBnahmen fiir
unterschiedliche Zielgruppen auf verschiedenen Ebenen. Neben
der Ansprache der Zielgruppen sollte eine Dynamik dadurch ent-
wickelt werden, dass die Schmerztherapie ein Thema fiir die Bre-
men-Norder Offentlichkeit wurde.

Im ersten Schritt wurden die folgenden Zielgruppen bestimmt:
- Arzte (niedergelassene Arzte und Krankenhausirzte)
Apotheker

ambulante Pflegekrdfte

Pflegekrdfte im Krankenhaus

Patienten und Angehorige

Diesen Zielgruppen wurden Veranstaltungen zur Fortbildung
bzw. zur Information angeboten. Zwischen Madrz 1994 und De-
zember 1995 fanden insgesamt 13 Veranstaltungen statt. So
weit wie moglich wurden dafiir Referenten aus Bremen gewon-

! Eine aus der Herz-Kreislauf-Priventionsstudie hervorgegangene Ein-
richtung zur Férderung und Unterstiitzung der Selbsthilfe.

2 Hilfe fir medikamentenabhingige Schmerzkranke e.V., Selbsthilfe-
gruppe brustoperierter Frauen.
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nen. Dahinter stand die Uberlegung, Experten und Ansprech-
partner auf lokaler Ebene bekannt zu machen. Weiterhin wurde
darauf Wert gelegt, die Veranstaltungen ohne finanzielle Unter-
stiitzung durch die pharmazeutische Industrie durchzufiihren.
Damit sollte der Gefahr von unsachgemadfRer Beeinflussung der
Referenten vorgebeugt werden [30,31]. Die Referenten verzich-
teten fast ausnahmslos auf ein Honorar.

Leitgedanke bei der Themenauswahl war es, neben dem Krebs-
schmerz die hdufigsten Schmerzarten bei gutartigen Erkrankun-
gen zu bertiicksichtigen, also Kopfschmerz und Riickenschmerz.
Dariiber hinaus sollten die psychosomatische Sicht des Schmer-
zes sowie Aspekte der Krankheits- und Schmerzbewdltigung ein-
bezogen werden.

Veranstaltungen fiir Arzte und Apotheker

Folgende Veranstaltungen richteten sich an die Arzte und Apo-

theker:

- Krebsschmerzbehandlung in der Praxis Teil 1

- Krebsschmerzbehandlung in der Praxis Teil 2

- Riickenschmerzen in der Praxis - somatische und psycho-
somatische Aspekte

- Kopfschmerz und Migrdne in der Praxis - somatische und
psychosomatische Aspekte

- Opioide in der Schmerztherapie gutartiger Erkrankungen - ja
oder nein?

Bei der letzten Veranstaltung wurde vom Prinzip der Ortsndhe
der Referenten abgewichen und dafiir ein Referent gewonnen,
der innerhalb von Deutschland zu den Meinungsfiihrern in Fra-
gen von Schmerz und Schmerztherapie zahlt (Prof. M. Zenz, Bo-
chum).

An diesen fiinf Veranstaltungen nahmen 40 Arzte und 5 Apothe-
ker teil. Die meisten von ihnen besuchten mehrere Veranstaltun-
gen, so dass insgesamt 155 Teilnehmer gezdhlt wurden. Jeder
dritte der 127 niedergelassenen Arzte hatte eine oder mehrere
der Fortbildungsveranstaltungen besucht.

Veranstaltungen fiir Patienten

Folgende Veranstaltungen richteten sich an Patienten und Ange-
horige:
- Was Patienten mit einer Tumorerkrankung und ihre Angeho-
rigen {iber Schmerzen wissen sollten
- Kopfschmerz und Migrdne
- Krebs und Schmerz - Méglichkeiten der Schmerzbehandlung
- Veranstaltungsreihe Rheuma
- Entstehung, Diagnostik, Behandlung aus der Sicht eines
Rheumatologen
- Nichtmedikamentése Behandlung - Maoglichkeiten und
Grenzen
- Rheuma - Schmerz - Seele. Méglichkeiten der Bewalti-
gung einer chronischen Erkrankung

Diese Veranstaltungen wurden vom Gesundheitstreffpunkt Bre-
men-Nord mit Unterstiitzung der Volkshochschule organisiert.
An den sechs Veranstaltungen nahmen 415 Personen teil. Die

Teilnahme war bei den Veranstaltungen zu Schmerzen bei gut-
artigen Krankheiten sehr viel hoher als bei Krebserkrankungen.

Veranstaltungen fiir Pflegepersonal

Zwei Veranstaltungen zur medikamentdsen Therapie des Tumor-
schmerzes richteten sich an das Personal in der ambulanten
Pflege. Die Organisation und Durchfiihrung lagen in den Hinden
eines ambulanten Pflegedienstes. Mit insgesamt 170 Teilnehme-
rinnen war die Beteiligung bezogen auf die GroRRe der Zielgruppe
sehr hoch. Dies bestdtigt das auch in anderen Zusammenhdngen
festzustellende lebhafte Interesse der in der Pflege tiatigen Per-
sonen fiir Fragen der Schmerztherapie.

Qualitdtszirkel zur Schmerztherapie

Im Januar 1995 rief die Deutschen Krebsgesellschaft einen be-
rufsgruppeniibergreifenden Qualitdtszirkel am ortlichen Kran-
kenhaus ins Leben. Dieser Qualititszirkel trifft sich seitdem
etwa sechsmal im Jahr und besteht bis heute (August 2001). Im
Verlauf wurden auch Vertreterinnen der mit Schmerztherapie
befassten Selbsthilfegruppen einbezogen.

Mit diesem Qualitdtszirkel bestand in Bremen-Nord erstmals ein
Forum fiir die Kommunikation zwischen Arzten und Pflegekrif-
ten sowie ambulantem und stationdrem Bereich. Gerade aus der
ambulanten Pflege waren die deutlichsten Klagen {iber unzurei-
chend behandelte Schmerzpatienten gekommen. In dem ge-
schiitzten Rahmen, den ein Qualititszirkel darstellt, konnten
die Kommunikationsprobleme, die insbesondere zwischen nie-
dergelassenen Arzten und ambulantem Pflegepersonal bestan-
den, offen erértert werden. Dies fiihrte im ersten Schritt zu ei-
nem besseren Verstdndnis der Teilnehmer des Qualitédtszirkels
fiireinander. Im zweiten Schritt wurden die am Qualititszirkel
teilnehmenden Arzte von den Pflegekriften in Anspruch genom-
men, um bei Konflikten und Kommunikationsstérungen mit
anderen Arzte zu moderieren. Im Ergebnis fiihrte dies zu einer
insgesamt verbesserten Atmosphdre zwischen den niedergelas-
senen Arzten und der ambulanten Pflege [32].

Telefonsprechstunde der Schmerzambulanzen

Die an fiinf Bremer Krankenhdusern bestehenden Schmerzam-
bulanzen richteten im taglichen Wechsel eine gemeinsame Tele-
fonsprechstunde fiir niedergelassene Arzte ein. Damit sollten die
niedergelassenen Arzte die Moglichkeit erhalten, im Bedarfsfall
kurzfristig Expertenrat zu erhalten. Im Verlauf zeigte sich aber,
dass die Nachfrage gering war und das Angebot offensichtlich
am Bedarf vorbeiging.

Umfrage unter den niedergelassenen Arzten von
Bremen-Nord

Ein Jahr nach Beginn der Aktivitdten, im Mai 1995, wurde eine
Befragung der in Bremen-Nord niedergelassenen Arzte durch-
gefiihrt. Es ging darum festzustellen, inwieweit die bisherigen

8L LL :¥9 ‘Z00Z USSIMSHIYPUNSIH *** PION-USWIG HeydsuRdwabsiiaqieziawyds ‘q Ja1adwapy



8L-LL P9 ‘Z00Z USIMSIIYPUNSIN *** PION-UIWALG Jjeydsurdwabsiiagieziawyds ‘g 1a1adwapy

Aktivititen von den niedergelassenen Arzten angenommen wor-
den waren und sie die erwiinschte Wirkung erzielt hatten.

81% (103 von 127) der angeschriebenen Arzte schickte den Fra-
gebogen beantwortet zuriick - eine fiir diesen Bereich aul3erge-
wohnlich hohe Antwortrate.

Bezogen auf die 103 ausgewerteten Fragebogen ergab sich fol-

gendes Bild:

- 61% bezeichneten sich als ,hausdrztlich tatig“

- 91% gaben an, schon von der Schmerzarbeitsgemeinschaft
Bremen-Nord gehort zu haben

- 88% halten diese Initiative fiir sinnvoll

- 32% (n=34) hatten bereits an einer Veranstaltung der
Schmerzarbeitsgemeinschaft Bremen-Nord teilgenommen;
von diesen gaben
- 70% (n=24) an, dadurch ihre Kompetenz in Fragen der

Schmerztherapie verbessert zu haben und

- 39%(n=14) ihre Vorgehensweisen verandert zu haben

- 85% (n=86) wiinschten sich eine Fortsetzung der Fortbil-
dungsveranstaltungen

- 31% (n=32) dulerten den Wunsch, an einem Qualitdtszirkel
zur Schmerztherapie teilzunehmen.

Eine Auswertung nach Arzten, die sich als hausirztlich bzw.
nicht hausdrztlich bezeichneten, erbrachte keine Unterschiede
von statistischer Signifikanz. Obwohl die Schmerztherapie iiber-
wiegend von hausirztlich titigen Arzten durchgefiihrt wird, sind
der Bekanntheitsgrad, die Akzeptanz der Schmerzarbeits-
gemeinschaft Bremen-Nord und das Interesse an Fragen der
Schmerztherapie bei den nicht hausirztlich titigen Arzten nicht
geringer.

Neben der bemerkenswert hohen Antwortquote sind die guten
Ergebnisse zum Bekanntheitsgrad und zur Akzeptanz des Projek-
tes hervorzuheben. Immerhin 14 Arzte gaben an, ihre Vor-
gehensweisen in der Schmerztherapie verdndert zu haben.

Riickmeldung aus der ambulanten Pflege und der
Hospiz-Hilfe

Mitte 1996 wurde die Vertreterin der ambulanten Pflege im Qua-
litdtszirkel gebeten, Fille von unzureichender oder prob-
lematischer Schmerztherapie vorzustellen. Die Vertreterin teilte
nach Riickfrage in drei Pflegediensten mit 170 Mitarbeiterinnen
mit, dass es in den letzten neun Monaten keine Félle von defizi-
tdrer Schmerztherapie gegeben habe. Es sei zu einer deutlich
spiirbaren Verbesserung der Situation gekommen. Arzte, deren
Vorgehen und Ansprechbarkeit bis dahin als unzureichend er-
achtet wurden, hatten ihr Verhalten verbessert. Vergleichbare
Riickmeldungen gaben auch die Vertreter der Bremer Hospiz-
Hilfe.

Evaluation anhand der Opioidbehandlung

Die Beurteilung des Interventionseffektes erfolgte anhand der
Opioidmenge, die von niedergelassenen Arzten an Krebspatien-
ten in den letzten 12 Monaten ihres Lebens verschrieben wurde.
Verglichen wurden zwei Zeitraume von jeweils vier Monaten in

den Jahren 1992/93 und 1995/96. Der erste Zeitraum lag vor Be-
ginn und der zweite Zeitraum gegen Ende der Intervention. Es
wurden jeweils Daten fiir Bremen-Nord und fiir das {ibrige Bre-
men erhoben. Methode und Ergebnisse sind an anderer Stelle
ausfiihrlich beschrieben [20,33]. Der Anteil der Patienten, der
eine oder mehrere Opioidverschreibungen erhielt, betrug in Bre-
men-Nord sowohl 1993 als auch 1996 19%, in Bremen in beiden
Jahren 16%. Der Anteil der Patienten, der {iber mindestens 10
Wochen mit Opioiden versorgt wurde, verdoppelte sich in Bre-
men-Nord von 5% auf 10% und stieg im {ibrigen Bremen von 6%
auf 10%. In Bremen-Nord erhohte sich die Gesamtmenge der
durchschnittlichen Morphindquivalenzmenge pro erhobenem
Krebssterbefall um den Faktor 3,1, im {ibrigen Bremen um den
Faktor 2. In absoluten Zahlen stieg die durchschnittlich verord-
nete Menge Opioiddquivalent pro verstorbenem Krebspatienten
in den letzten 12 Monaten seines Lebens in Bremen-Nord von
253 mg auf 691 mg und im {ibrigen Bremen von 373 mg auf
465 mg. Die Zahl der Praxen, welche Opioide verschrieben, blieb
anndhernd gleich. Die verordnete Menge Opioide in der Gruppe
der iiber mindestens 10 Wochen versorgten Patienten erhohte
sich in Bremen-Nord um den Faktor 2,8 (von 1325mg auf
3767 mg), im {ibrigen Bremen um den Faktor 1,6 (von 2319 mg
auf 3712 mg).

Zusammengefasst zeigen die Ergebnisse Schatten und Licht. Der
Anteil der an Krebs verstorbenen Patienten, die {iberhaupt Opioi-
de erhielten, und die Zahl der Arzte, welche Opioide verschrie-
ben, blieben in beiden Regionen unverdndert niedrig. Positiv ist
hingegen zu bewerten, dass diejenigen Patienten, die Opioide er-
hielten, eine groflere Menge davon erhielten. Dieser positive Ef-
fekt war in Bremen-Nord deutlich stdrker als im {ibrigen Bremen.
Mit anderen Worten haben die Arzte, die ohnehin Opioide ver-
schreiben, mehr davon verschrieben. Diejenigen, die 1993 keine
Opioide verschrieben, unterlief3en dies auch 1996.

Diskussion

Die Bremen-Norder Schmerzarbeitsgemeinschaft hat in Teil-
bereichen ihr Ziel erreicht, die Schmerztherapie in Bremen-Nord
zu verbessern. Diese Wirkung wurde dadurch erzielt, dass es ge-
lang, die Akzeptanz der wesentlichen Akteure durch systemati-
sche vertrauensbildende MafSnahmen herzustellen und sich un-
ter der neutralen Moderation des Gesundheitsamtes auf eine
gemeinsame Zielsetzung und auf gemeinsame Interventionen
Zu einigen.

So bemerkenswert der erzielte Erfolg auch ist, bleibt doch fest-
zustellen, dass der Effekt darin besteht, dass die Arzte, die vor
der Intervention bereits Opioide verschrieben, nach der Inter-
vention mehr davon verschrieben. Es ist somit nicht gelungen,
den Anteil der Opioid-verschreibenden Arzte und den Anteil der
Patienten, die Opioide erhalten, zu erh6hen.

Insgesamt ist der Anteil der Patienten, die Opioide erhalten, noch
immer erschreckend niedrig. Dariiber hinaus erscheint die
durchschnittlich verschriebene Opioidmenge so niedrig, dass
bei vielen Patienten eine Unterdosierung zu befiirchten ist.
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Die Intervention hat offensichtlich die Arzte erreicht, die von
vornherein iiber ein Problembewusstsein verfiigten. Die Arzte,
die von der Intervention am meisten hdtten profitieren kénnen
und sollen, wurden nicht erreicht.

Folgende Erfahrungen der Bremen-Norder Intervention sollten

auch in kiinftigen Projekten beriicksichtigt werden:

- Erste und unabdingbare Voraussetzung fiir die Realisierung
eines vergleichbaren Projektes ist das Vertrauen der Akteure
zueinander. Dafiir ist die Gestaltung der Beziehungen der
handelnden Personen zueinander ausschlaggebend.

- Das gesamte Vorgehen ist so zu gestalten, dass die Koopera-
tionspartner von Anfang an und zu jedem spéteren Zeitpunkt
Einfluss auf das Konzept und auf die konkreten Magnahmen
nehmen koénnen. Von vornherein sollte die Befiirchtung zer-
streut werden, kontrolliert zu werden, einen Gesichtsverlust
zu erleiden und in eine defensive Position zu geraten.

- Eine gemeinsame Zielsetzung ist mit allen Akteuren zu ver-
einbaren. Im Falle der Schmerzarbeitsgemeinschaft lautete
das Ziel: ,die Schmerztherapie in Bremen-Nord messbar ver-
bessern*.

- Die Schritte zum Ziel sind miteinander zu vereinbaren. In der
Schmerzarbeitsgemeinschaft gelang es, den Konsens iiber die
Zielgruppen und die konkreten MaBnahmen herzustellen.

- Die Strategien sollten stets aus einem Biindel von Maf$nah-
men bestehen (,multi-level“-Ansatz). Alle relevanten Ziel-
gruppen sollten beriicksichtigt werden. Die Schmerzarbeits-
gemeinschaft befasste sich nicht nur mit den Arzten als
Leistungserbringer, sondern auch mit den in der Krankenpfle-
ge Beschaftigten und nicht zuletzt mit den Patienten und de-
ren Angehorigen.

- Offentlichkeitsarbeit mit der Presse und mit anderen Medien
sollte starker dazu genutzt werden, die Sensibilitdt und Ko-
operationsbereitschaft der Zielgruppen und den Handlungs-
druck zu erhéhen.

- Die Kommune ist eine geeignete Ebene der Qualitdtsverbes-
serung in der gesundheitlichen Versorgung, die kiinftig mehr
genutzt werden sollte.

Kiinftige Interventionen konnten unter den folgenden Bedingun-

gen starkere Wirkungen entfalten:

- Es miissen Wege gefunden werden, um die Arzte zu identifi-
zieren, die den gréfSten Bedarf an Verdnderung ihrer Vor-
gehensweise haben. Diese miissen in einer nicht beschuldi-
genden Weise - z.B. von Kollegen - angesprochen und
angeleitet werden und miissen alle Chancen erhalten, sich
den etablierten Qualitdtsstandards anzupassen.

- Es miissen wirksamere Methoden gefunden werden, um Ver-
bindlichkeit in der drztlichen Berufsausiibung herzustellen.
Die Dokumentation und Darlegung guter drztlicher Qualitat
miissen Teil des medizinischen Alltags werden. Bisher kénnen
sich Arzte der Fortbildung und der Anpassung ihrer Vor-
gehensweisen an neue Erkenntnisse weitgehend entziehen.

- Ein vergleichbares Projekt auf kommunaler Ebene benétigt
die entschiedene immaterielle und materielle Unterstiitzung
aller fiir die Gesundheitsversorgung verantwortlichen Akteu-
re, insbesondere auch der Kassendrztlichen Vereinigung. Das
Bremen-Norder Projekt wurde ohne nennenswerte finanzielle
Ressourcen durchgefiihrt und lebte von dem personlichen
und ehrenamtlichen Engagement einiger Personen.

Veranderungsstrategien im Gesundheitswesen

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse iiber Erneuerungs- und
Verdnderungsprozesse auf der Ebene von Individuen, Gruppen
und Systemen sind in den letzten Jahren stark gewachsen. Dies
ist eine Folge der Umbriiche und Verdanderungen, die derzeit in
allen gesellschaftlichen Bereichen erfolgen. Die Sachgiiter fer-
tigende Industrie verfiigt mittlerweile {iber umfangreiche Erfah-
rungen und erfolgreiche systematische Vorgehensweisen zur
Steigerung ihrer Effektivitdt und Effizienz. Der Dienstleistungs-
bereich hinkt im Vergleich hinterher, holt aber langsam auf [34].
Auch die Gesundheitssysteme der westlichen Linder sind in Be-
wegung. Auf der einen Seite steigen die berechtigten Erwartun-
gen von Offentlichkeit und Politik an die Leistungsfihigkeit, Qua-
litit und Sicherheit der medizinischen und gesundheitlichen
Versorgung. Auf der anderen Seite bestehen offensichtliche Qua-
litatsdefizite in allen Bereichen und auf allen Ebenen des Ge-
sundheitswesens nicht nur in Deutschland, sondern in den Ge-
sundheitssystemen aller westlichen Linder, die sich als Uber-,
Unter- und Fehlversorgung beschreiben lassen [35-38]. Die Un-
terversorgung der Schmerzpatienten mit der im wahrsten Sinne
des Wortes ,,schmerzhaften* Kluft zwischen wissenschaftlicher
Erkenntnis und Alltagshandeln stellt somit kein einzigartiges
Problem dar. Es handelt sich vielmehr um ein Symptom dafiir,
dass es dem System der gesundheitlichen Versorgung an Mecha-
nismen fehlt, gesicherte Erkenntnisse in die Praxis umzusetzen.
In Zusammenhang mit den noch immer im Steigen begriffenen
Ressourcen, die das Gesundheitswesen beansprucht, ist hier
eine Situation entstanden, in der sich Fragen nach Effizienz und
Effektivitdt und nach der Begriindung medizinischer Mal$nah-
men und Vorgehensweisen geradezu aufdrangen [39,40].

Dies gibt den Gesundheitssystemen starke Impulse von aufRen,
Strategien fiir Veranderungsprozesse zu entwickeln, zu evaluie-
ren und in ihrer Wirksamkeit verbessern. Sowohl fiir die Mikro-
ebene (Versorgung individueller Patienten) auf der einen Seite
als auch fiir die Mesoebene (Institutionen wie z.B. Krankenhaus)
und die Makroebene (Gesundheitsversorgungssystem) auf der
anderen Seite gibt es mittlerweile fundierte systematische Kon-
zepte fiir Entscheidungsfindungen, die sich auf wissenschaftli-
che Beweise stiitzen [41,42]. Die Zahl der Publikationen dariiber,
wie neue Erkenntnisse in die Praxis gebracht werden, ist seit
Mitte der 90er Jahre im angloamerikanischen Raum in die H6he
geschnellt. Mehrere Metaanalysen und Expertisen, von denen
einige im Internet frei zugdnglich sind, geben einen guten
Uberblick iiber den Stand der Erkenntnisse [43,28]. So ist der
Kenntnisstand dariiber, was Arzte dazu veranlasst, ihre Vor-
gehensweisen zu verdndern, gewachsen [44,45]. Der in der Regel
zu hoch eingeschdtzte Stellenwert traditioneller Fortbildungs-
konzepte fiir Verhaltensanderungen und Qualitdtsverbesserun-
gen wird zunehmend deutlich [46,47].

Im Kern steht die Erkenntnis, dass die Diffusion neuer For-
schungsergebnisse in die Praxis nicht einfach eine Angelegenheit
von deren Publikation in medizinischen Fachzeitschriften und
traditioneller Fortbildung ist, die in der Anwendung der besten
Erkenntnisse durch alle Arzte fiir alle Patienten miindet. Die wis-
senschaftliche Erforschung dieses Diffusionsprozesses hat eine
Reihe von hinderlichen und férdernden Faktoren identifiziert,
insbesondere aber verdeutlicht, dass es sich um einen komple-
xen Vorgang handelt, der mit einfachen Interventionen oder mit
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Einzelmafdnahmen nicht zu initiieren und schon gar nicht zu
steuern ist. Eine der wichtigsten Erkenntnisse ist allerdings
schon anndhernd zwei Jahrzehnte alt: Fortbildung in der tradi-
tionellen Form ist zwar dazu geeignet, das Problembewusstsein
der Arzte fiir bestimmte Fragen zu schirfen; zur Anderung des
Verhaltens, wie es neue Erkenntnisse nach sich ziehen sollte,
kommt es jedoch nicht regelhaft. Das Fazit des derzeitigen Er-
kenntnisstandes zum Transfer gesicherter wissenschaftlicher Er-
kenntnisse in die medizinische Praxis ldsst sich folgendermaf3en
formulieren: Es gibt keine ,Wunderwaffen“ [48]. Ein breites
Spektrum an Interventionen steht zur Verfiigung, das bei ange-
messener Anwendung zu substanziellen Verbesserungen der Pa-
tientenversorgung fiithren kann. Es gibt eine Reihe von Interven-
tionen, die unter bestimmten Bedingungen effektiv sein konnen;
keine Intervention ist jedoch in allen Situationen effektiv. Effek-
tive Fortbildung bedarf der Erfassung des Fortbildungsbedarfs,
klarer Lernziele, geeigneter Lernmethoden, der Verstarkung und
der Evaluation. Strategien, die unterschiedliche Vorgehenswei-
sen kombinieren, sind am erfolgreichsten.

Fiir die Planung kiinftiger Verdnderungsstrategien erscheinen

folgende Sachverhalte von besonderer Bedeutung:

- Fortbildung verspricht am ehesten dann einen Erfolg fiir die
Verdnderung des Verhaltens und fiir die Verbesserung der Pa-
tientenergebnisse, wenn sie an Fragen des drztlichen Alltags
ansetzt und mit aktivierenden, ausdriicklich auf Verhaltens-
dnderungen angelegten Lernmethoden durchgefiihrt wird.
Fortbildung mit dem Charakter des passiven Wissenserwerbs
fiihrt nicht zu Veranderungen im Verhalten - keine neue Er-
kenntnis [49,50].

- Die Strategie muss so angelegt sein, dass diejenigen, die ihr
Verhalten dndern sollen, zu jedem Zeitpunkt das Gefiihl der
Kontrolle {iber Form und Inhalt der Verdnderungsprozesse
haben. Sie sind daher bereits in die Voriiberlegungen und in
die Konzeptentwicklung einzubeziehen. Das Vertrauen in die
Informationen, die zu Verhaltensinderungen fiihren sollen,
ist eine unverzichtbare Voraussetzung fiir tatsiachliche Ver-
haltensinderungen. Der Fokus muss auf der Weiterentwick-
lung der Qualitdt liegen. Defizitorientierung und Beschuldi-
gungen sind kontraproduktiv.

- Gruppen orientieren sich an Meinungsfiithrern. Deren Ein-
bezug ist von hoher Bedeutung.

Beispiele aus dem Ausland zeigen, wie sich die Qualitdt und Ver-
bindlichkeit drztlichen Handelns erh6hen lassen, wenn die dazu
erforderliche Entschlossenheit vorhanden ist. In Anbetracht der
defizitiren Schmerztherapie hat die Joint Commission for the
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) die Akkredi-
tierung der ihr angeschlossenen 11000 Krankenhduser, Pflege-
heime und anderen Gesundheitseinrichtungen seit dem 1.1.2001
davon abhdngig gemacht, dass diese dokumentieren, dass sie die
Standards der JCAHO zur Schmerztherapie [51] einhalten.

Ein Konzept zur Verbesserung der allseits bekannten Defizite im
Management chronischer Erkrankungen stellt das amerikani-
sche ,,Chronic Care Model“ [52] der ,Improving Chronic Illness
Care“-Initiative dar, einem von der Robert Wood Johnson Foun-
dation geforderten nationalen Programm mit starkem kom-
munalen Bezug und Einbezug aller Akteure. Mit diesem Konzept
sind in der Versorgung von Diabetespatienten spektakuldre Er-
folge erzielt worden [53].

Letzten Endes werden Qualitdtsverbesserungen in groferem
Malfstab erst auf Grundlage einer fortentwickelten Qualitatskul-
tur und einem entlang von Qualitdtszielen gestalteten Gesund-
heitswesen zu erzielen sein.

Einer systematischen Verbesserung der Diffusion neuer Erkennt-
nisse in den medizinischen Alltag des Gesundheitsversorgungs-
systems steht das fast paradoxe Problem entgegen, dass im ers-
ten Schritt die wissenschaftlichen Erkenntnisse iiber die besten
Methoden zur Férderung der Diffusion in das System diffundie-
ren miissen. Moglich ist das. Es setzt jedoch ein hohes Maf§ an
entsprechender Public-Health-Expertise einerseits und an Ent-
schlossenheit auf Seiten der Gesundheitspolitik andererseits vo-
raus.
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