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Spezialisierte 
Schmerzversorgung 
in Deutschland

Chronische Schmerzen sind oft der 
Grund für Arbeitsausfälle und Früh-
verrentungen. Unter den Deutschen 
leiden 17% an chronisch gutartigen 
Schmerzen [2, 24]. Jährlich entfallen 
6–8% der Gesundheitsausgaben auf 
die Behandlung chronischer Schmer-
zen [18]. Die volkswirtschaftlichen 
Kosten aufgrund chronischer Schmer-
zen betragen jährlich 38 Mrd. € [26]. 
Soziale Belastungen, psychische Be-
gleiterkrankungen und ungeeignete 
Bewältigungsstrategien besitzen als 
Faktoren der Schmerzchronifizierung 
große Bedeutung [1, 14].

Insgesamt ist von etwa 500–600 schmerz-
therapeutischen Einrichtungen in 
Deutschland auszugehen [7]. Schmerz-
therapie umfasst dabei die Maßnahmen, 
die zur Schmerzreduktion führen. Zu den 
schmerztherapeutischen Einrichtungen 
zählen in der kurativen Versorgung:
F	�Haus- und Facharztpraxen, die 

Schmerzpatienten versorgen,
F	�Kliniken (mit oder ohne Schmerz-

betten), die von den Kassenärztlichen 
Vereinigungen ermächtigt sind und

F	�schmerztherapeutisch spezialisierte 
Praxen.

Das gemeinsame Ziel multimodaler 
Schmerzeinrichtungen besteht darin, 
die Schonhaltung und Hilflosigkeit der 
Schmerzpatienten abzubauen. Denn in-
terdisziplinäre Teams steigern die körper-
liche und psychosoziale Aktivität [16].

Der Begriff Palliativversorgung be-
zeichnet hingegen die multidisziplinä-

re Versorgung Sterbenskranker. Die be-
stehenden Versorgungsformen sind in 
. Abb. 1 dargestellt. Als neue Versor-
gungsformen sind interdisziplinäre und 
sektorübergreifende Versorgungsmodel-
le im Gesundheitswesen zu verstehen. Die 
neuen Modelle fördern eine stärkere Ver-
netzung der verschiedenen Fachdiszipli-
nen und -bereiche (Hausärzte, Fachärzte, 
Kliniken), um die Versorgung zu verbes-
sern und Kosten zu senken [6]. Im kura-
tiven Bereich zählt zu den neuen Versor-
gungformen beispielsweise die multimo-
dale Schmerztherapie und im Palliativbe-
reich die spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung (SAPV).

Aktuelle Studien wurden zusammen-
getragen, um die Schmerzversorgung in 
Deutschland näher zu beschreiben. Die 
Übersichtsarbeit charakterisiert die Ver-
breitung der neuen Versorgungsformen 
und den Bedarf für Deutschland.

Material und Methoden

Recherche

Im Auftrag des Deutschen Instituts für 
Medizinische Dokumentation und In-

formation (DIMDI) erfolgte eine syste-
matische Literaturrecherche in 35 Daten-
banken. Eingeschlossen wurden Über-
sichtsarbeiten und Studien. Diese berich-
ten über Schmerztherapie und Palliativ-
versorgung in den Jahren 2005 bis 2010. 
Weitere methodische Details beschreibt 
der frei verfügbare Health-Technology-
Assessment(HTA)-Bericht [6]. Eine Up
date-Recherche zur Schmerzversorgung 
in Deutschland fand im Dezember 2012 
über PubMed statt. Der Verlauf der Re-
cherche ist in . Abb. 2 dargestellt.

Befragung

Das DIMDI kontaktierte die Deutsche 
Schmerzgesellschaft, um die Anzahl der 
deutschen Schmerzeinrichtungen zu er-
mitteln. Diese veranlasste daraufhin eine 
Datenbankabfrage bei den Kassenärzt-
lichen Vereinigungen. Die Abfrage er-
folgte im Oktober 2010. Ziel war es, die 
Anzahl der interdisziplinären Schmerz-
zentren und Hospize zu ermitteln. Ins-
besondere wurde nach der Anzahl der 
Schmerzambulanzen, Schmerzpra-
xen und nichtärztlichen Einrichtungen 
gefragt.
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Ergebnisse

Literatur

Insgesamt wurden 12 Studien mit ver-
sorgungsrelevanten Fragestellungen er-
mittelt. Davon stammen 4 Studien aus 
der Update-Recherche. Sieben Studien 
untersuchen die kurative Schmerzthera-
pie, 5 die Palliativversorgung in Deutsch-
land.

Schmerztherapie

Es ist von einer Unterversorgung in einer 
Größenordnung von etwa 2500 Einrich-
tungen auszugehen. Dieser Schätzung liegt 
zugrunde, dass von 11 Mio. Betroffenen 
[2, 24] etwa 600.000–900.000 Schmerz-
patienten einer Behandlung in einer 
schmerztherapeutischen Einrichtung be-
dürfen. Im Quartal behandelt ein Arzt 
durchschnittlich 300 Patienten mit chro-
nischen Schmerzen [7, 10]. Aktuell stehen 
in Deutschland nur etwa 500–600 kura-

tive Schmerztherapieeinrichtungen zur 
Verfügung. Diese versorgen pro Quartal 
etwa 440.000 Patienten [7]. Darüber hi-
naus wartet ein Schmerzpatient durch-
schnittlich 3,5 Monate auf einen Termin 
bei einem Schmerzspezialisten [23].

Die Ergebnisse belegen den Nutzen 
multimodaler Schmerztherapie [12, 16, 
19] und sektorenübergreifender inter-
disziplinärer Versorgung [8]. Aktive und 
psychologische Ansätze ergänzen die so-
matische Schmerztherapie [4, 11]. Im Be-
reich der Schmerztherapie zeigt sich eine 
große Spannbreite bezüglich der Einrich-
tungsgröße. Die Studien sind in . Tab. 1 
aufgelistet.

Palliativversorgung

Ambulante Hospizdienste ermöglichen 
Sterbenskranken ein Sterben zu Hause 
[13, 21]. Die Anzahl der ambulanten Hos-
pizdienste ist innerhalb von 15 Jahren von 
451 auf 1500 angestiegen (s. unten). Die 
Ertragskraft palliativmedizinischer Ein-
richtungen ist gering (. Tab. 2; [21]). Et-
wa ein Drittel der befragten Hausärzte ist 
über die neue Versorgungsform der spe-
zialisierten ambulanten Palliativversor-
gung (SAPV) uninformiert [22].

Befragungsergebnisse

Schmerztherapeuten und 
Palliativmediziner
Die Landesärztekammern bzw. die Kas-
senärztlichen Vereinigungen führen ins-
gesamt 1479 Schmerztherapeuten und 
1284 Palliativmediziner in ihren Daten-
banken. Die Daten sind in . Abb. 3 dar-
gestellt. Für Bayern liegen keine Angaben 
vor.

Schmerzkliniken
In Deutschland rechnen 440 Kliniken die 
multimodale Schmerztherapie ab. Da-
von berechnen 164 Kliniken >21 Behand-
lungstage. Demnach ist davon auszuge-
hen, dass diese 164 Kliniken über multi-
disziplinäre therapeutische Teams verfü-
gen.

Die Deutsche Schmerzgesellschaft 
schätzt die Anzahl der teilstationären 
Schmerzeinrichtungen in Deutschland 
auf etwa 60 Einrichtungen. Eine genaue 
Zahl ist nicht bekannt [6].

Quantitative Ergebnisse der Recherche
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1278 Publikationen ermittelt

Titel/Abstract

1176 Artikel
ausgeschlossen
nach Durchsicht der
Titel und Abstrats

102 Publikationen
eingeschlossen

4 Artikel aus
Handrecherche

Volltext

59 Publikationen
ausgeschlossen
nach Durchsicht
der Volltexte

Eingeschlossen:
47 internationale Publikationen
34 sozialmedizinische
13 ethische

39 nicht
versorgungsrelevante
Artikel werden
ausgeschlossen

Eingeschlossen:
insgesamt 12 Studien
(davon 7 kurativ und 5 palliativ)
8 deutsche Studien aus HTA
4 Studien aus Update-Recherche 

Abb. 2 9 Flussdia-
gramm. HTA Health 
Technology Assess-
ment. (Aus [6], mit 
freundl. Genehmi-
gung)
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Stationäre Palliativversorgung
Die Palliativversorgung in Deutschland 
hat zugenommen. Es gab im Jahr 2011 ins-
gesamt 410 stationäre Hospize und Pallia-
tivstationen (. Abb. 4). Das entspricht 
3300 Betten (40 Betten pro 1 Mio. Ein-
wohner). Damit hat sich die Anzahl der 
Betten erhöht. Der Bedarf wird interna-
tional auf 50–60 Betten pro 1 Mio. Ein-
wohner geschätzt [17, 20].

Diskussion

Es ist von einer Unterversorgung an 
schmerztherapeutischen und palliativ-
medizinischen Einrichtungen auszuge-
hen. Deutliche Mängel bestehen hinsicht-
lich der Versorgungsforschung [6]. Die 
Ergebnisse zeigen, dass interdisziplinäre 
Versorgungsansätze in der Schmerz- und 
Palliativversorgung einen hohen Nutzen 
besitzen.

Die Ergebnisse sind konsistent zu an-
deren Bewertungen. Der Versorgungsat-
las Schmerz zeigt, dass gezielte Behand-
lungen hohe Folgekosten verhindern kön-
nen. Denn ein Großteil der Schmerzpa-
tienten bekommt zwar ein Medikament 
verschrieben, aber nur wenige erhalten 
multimodale Schmerztherapie, Psycho-
therapie oder Rehabilitation [9].

Die unzureichende Schmerzversor-
gung in Deutschland wird auch im Ver-
gleich zu anderen europäischen Län-
dern deutlich. Die Pain-in-Europe-Stu-
die belegt, dass nur 10% der chronischen 
Schmerzpatienten einen Schmerzthera-
peuten aufsuchen. In Italien sind es hin-
gegen 43%. Deutschland ist damit im 
europäischen Vergleich an vorletzter Stel-
le [2]. Auch in der Palliativversorgung hat 
Deutschland im internationalen Vergleich 
Nachholbedarf [3].

Einschränkungen der 
Literaturrecherche

Es gibt nur wenig Datenmaterial zur 
Schmerzversorgung. Daher werden in der 
Übersichtsarbeit unterschiedliche Ziel-
größen berücksichtigt. Die Studiende-
signs unterscheiden sich teilweise stark. 
Die zusammengetragenen Untersuchun-
gen liefern ein heterogenes Ergebnis.

Die Ermittlung der fehlenden 
Schmerzeinrichtungen stützt sich auf An-

gaben von Literaturdaten. In der Literatur 
wird von 600.000–900.000 chronischen 
Schmerzpatienten ausgegangen [7, 10]. 
Diese Prävalenzwerte sind als konserva-
tive Schätzungen anzusehen. Möglicher-
weise ist der Bedarf noch höher, zumal 
Brevik et al. [2] von etwa 3,5 Mio. Perso-
nen mit starken chronischen Schmerzen 
berichten.

Einschränkungen der Befragung

Die Angaben zur Anzahl der Schmerz-
therapeuten und -kliniken aus den Daten-
banken der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen bieten keine Gewähr für eine valide 
Beschreibung der tatsächlichen Situation. 

Möglicherweise wird aufgrund von Dop-
pelnennungen die Situation sogar falsch-
positiv dargestellt. Denn Ärzte können 
neben der schmerztherapeutischen Aus-
bildung auch eine palliativmedizinische 
absolviert haben.

Die auswertbaren Qualitätsberich-
te der Kliniken stammen aus dem Jahr 
2008. In Bezug auf die teilstationäre mul-
timodale Schmerztherapie wurden kei-
ne Daten generiert, da diese erst seit 2009 
wirksam sind. Der Medizinische Dienst 
der Krankenversicherung (MDK) bewer-
tet jedoch die Multidisziplinarität der Kli-
nik mit. Dieser Hintergrund spricht für 
die Zahl von 440 Kliniken, die multimo-
dale Schmerztherapie anbieten.

Zusammenfassung · Abstract
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Um die Versorgungslage der 
Schmerzpatienten in Deutschland zu charak-
terisieren, wurde 2010 ein Health Technology 
Assessment (HTA) im Auftrag des Deutschen 
Instituts für Medizinische Dokumentation 
und Information (DIMDI) durchgeführt.
Material und Methoden.  Eine Update-Re-
cherche zum DIMDI-HTA wurde in der Daten-
bank PubMed vorgenommen. Eingeschlos-
sen sind Übersichtsarbeiten und Studien, 
welche die Schmerzversorgung in Deutsch-
land beschreiben. Bei den Kassenärztlichen 
Vereinigungen erfolgte eine zusätzliche 
Datenbankabfrage.
Ergebnisse.  Insgesamt sind 12 Publikatio-
nen berücksichtigt. Es fehlen rund 2500 Ein-

richtungen in der kurativen Schmerzversor-
gung. Auch in der Palliativversorgung be-
steht eine Unterversorgung an ambulanten 
und stationären Einrichtungen. Die Ergebnis-
se belegen den Nutzen des interdisziplinären 
Vorgehens in der Schmerztherapie.
Diskussion.  Ein weiterer Ausbau der 
Schmerz- und Palliativversorgung ist anzu-
streben. Es besteht hoher Bedarf an Versor-
gungsforschung.

Schlüsselwörter
Health Technology Assessment (HTA) ·  
Palliativversorgung · Chronischer Schmerz · 
Versorgungsforschung · Schmerztherapie

Specialized pain care in Germany

Abstract
Background.  In order to characterize the 
pain care situation in Germany, a health tech-
nology assessment (HTA) was carried out on 
behalf of the German Institute for Medical 
Documentation and Information (DIMDI).
Methods.  An up to date literature search 
was conducted using the database Pubmed. 
Reviews and studies which describe the pain 
care in Germany were included. The Physi-
cians’ Health Insurance Associations conduct-
ed an additional database survey.
Results.  Overall 12 studies were includ-
ed and the results of the analysis showed 
that there is a lack of some 2,500 curative 

pain care institutions in Germany. There is al-
so clear under use of inpatient and outpa-
tient institutions in palliative care. The results 
prove the benefits of the interdisciplinary ap-
proach in pain care.
Discussion.  Further development should 
strive to increase the provision of pain and 
palliative care. There is a great need for pain 
care research in order to concrete the needs.

Keywords
Health technology assessment (HTA) ·  
Palliative care · Chronic pain · Health services 
research · Pain management
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Neue Versorgungsformen

Den Haus- und Fachärzten kommt bei der 
Behandlung chronischer Schmerzpatien-
ten eine Schlüsselfunktion zu [25]. Der 
Zugang zu Informationen über Versor-
gungsangebote gestaltet sich in den tradi-
tionellen Versorgungsstrukturen schwie-

rig. Die Schmerzbehandlung liegt mehr-
heitlich in den Händen der Hausärzte. 
Diese haben nur selten eine schmerzthe-
rapeutische Ausbildung. Schmerzthera-
peuten werden nur von jedem zehnten 
Patienten aufgesucht [2]. Die Rolle der 
Haus- und Fachärzte als „Schleusenwär-
ter“ („gatekeeper“) befindet sich aber im 

Wandel. Dieser Wandel ist in . Abb. 5 
veranschaulicht. Während in den tradi-
tionellen Strukturen ausschließlich die 
Haus- und Fachärzte über die Versorgung 
entscheiden, gibt es durch die Vernetzung 
der neuen Versorgungsformen vielfälti-
gere Möglichkeiten. Patienten mit chro-
nischen Schmerzen erleichtert ein nied-

Tab. 1  Eingeschlossene Publikationen zur Schmerztherapie

Autor, Jahr Design, Teilnehmer, Intervention Ergebnis

Damm u. Greiner 
[4], 2007

Health-Technology-Assessment(HTA)- 
Bericht, 50 Studien zu Rückenschmerzen

Rückenschmerzen sind ein bedeutendes sozioökonomisches Problem aufgrund der 
hohen Behandlungskosten und der Häufigkeit der Arbeitsunfähigkeit.

Aktive Therapieoptionen sind effektiver als ausschließlich medizinische Behandlungen.

Göbel et al. [8], 
2009

Kostenanalyse, n=1591, Schmerzklinik Kiel Eine interdisziplinäre Behandlung in der Schmerzklinik erzielt deutliche Kostenein-
sparungen.

Traditionelle Versorgung führt zu deutlicher Kostensteigerung.

Jungck [10], 2008 Bedarfsanalyse, Review, Versorgung 11 Mio. Menschen leiden an chronischen Schmerzen.

960.000 Patienten haben eine problematische chronische Schmerzkrankheit.

Kayser et al. [12], 
2008

Survey, n=672, Versorgung Rücklauf: <10%

Unterversorgung an schmerztherapeutischen Einrichtungen vorhanden

Große Spannbreite der Einrichtungsgröße gegeben

Insgesamt wurden 526 Einrichtungen ermittelt. Davon sind 199 (36,5%) als Praxis, 162 
(29,7%) als Klinikambulanz, 133 (24,4%) als Schmerzpraxis und 32 (5,8%) als neue Ver-
sorgungsform organisiert.

Nagel et al. [16], 
2012

Survey, n=37, Einrichtungen In schmerztherapeutischen Einrichtungen unterscheiden sich die Therapieangebote.

Interdisziplinarität, Räumlichkeiten und Personalstruktur sind ähnlich.

Pöhlmann et al. 
[19], 2009

Kohortenstudie, n=189, multimodale 
Schmerztherapie

Multimodale Schmerztherapie erreicht bei hoch chronifizierten Schmerzpatienten sehr 
gute und stabile Behandlungsergebnisse.

Alle Parameter zeigen signifikante Veränderungen mit mittleren bis hohen Effektstär-
ken.

Schulte et al. [23], 
2010

Kohortenstudie, n=303, Einrichtungen Patienten warten durchschnittlich 3,5 Monate auf einen Termin beim Schmerzspezia-
listen.

Tab. 2  Eingeschlossene Publikationen zur Palliativversorgung

Autor, Jahr Design, Teilnehmer, Intervention Ergebnis

DHPV [5], 2012 Bedarfsanalyse, Datenbankabfrage,  
Hospizeinrichtungen

1500 ambulante Hospizdienste (davon etwa 80 ambulante Kinderhospizdienste)

179 stationäre Hospize (darunter 9 stationäre Kinderhospize)

231 Palliativstationen an Krankenhäusern

148 SAPV mit kassenübergreifenden Verträgen

Jünger et al. 
[11], 2010

Review, keine Angabe, Ausbildung  
für Psychologen

Die Rolle von Psychologen in der Palliativversorgung ist unzureichend beschrieben.

Europaweit werden die meisten Psychologen in Italien eingesetzt, gefolgt von Spanien und 
Belgien.

Für Deutschland gibt es keine Daten hinsichtlich der Anzahl der Psychologen in der Palliativ-
versorgung.

Kern et al. [13], 
2007

Kohortenstudie, n=567, ambulanter  
Palliativdienst

Ambulante Pflegedienste ermöglichen knapp 2 Dritteln der Patienten ein Sterben zu Hause.

Median der Betreuungszeit: 19 Tage

Roth-Brons 
et al. [21], 2007

Kohortenstudie, n=215, ambulante  
Palliativversorgung

Das ambulante Konzept ist eine effektive palliativmedizinische Versorgungsmaßnahme.

Kann nicht kostendeckend verwirklicht werden

96% sterben zu Hause.

Mittlere Betreuungsdauer: 54 Tage

Schneider et al. 
[22], 2011

Survey, n=599 Hausärzte, SAPV Rücklauf: 46%

Nur 68% der befragten Hausärzte kennen die SAPV.

Davon glauben 48% an eine Verbesserung der Situation der Patienten durch die SAPV
DHPV Deutscher Hospiz- und PalliativVerband; SAPV spezialisierte ambulante Palliativversorgung
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rigschwelliger Zugang zu interdisziplinä-
ren Strukturen die Bewältigung ihrer Er-
krankung. Dies ermöglicht dem Schmerz-
patienten die Teilnahme an wirksamen 
Aktivitäten. Die Schmerzpatienten er-
halten dadurch mehr Autonomie. Denn 
Schmerzpatienten benötigen bei der Be-
wältigung ihrer vielschichtigen Erkran-
kung neben medizinischem Fachwissen 
auch psychologische, pflegerische, sozia-
le und spirituelle Unterstützung.

Fazit für die Praxis

F	�Eine wirksame schmerztherapeuti-
sche Versorgung der deutschen Be-
völkerung erfordert die interdiszipli-
näre Zusammenarbeit verschiedener 

Fachrichtungen und die Vernetzung 
von Kliniken, Praxen und Rehabilita-
tionseinrichtungen.

F	�Die ambulante Schmerz- und Pallia-
tivversorgung ist weiter auszubauen.

F	�Fachkenntnisse sind für alle an der 
schmerztherapeutischen Versorgung 
beteiligten Berufsgruppen zu erwei-
tern.

F	�Eine Bewertung bestehender Einrich-
tungen ist erforderlich, um Mängeln 
in der schmerztherapeutischen Ver-
sorgung entgegenzuwirken.

F	�Im Palliativbereich gewinnen ambu-
lante Palliativdienste zunehmend an 
Bedeutung. Palliativmedizinische und 
schmerztherapeutische Einrichtun-
gen sind wirtschaftlich und gesund-
heitspolitisch zu stärken.

F	�In der Versorgungsforschung be-
stehen massive Mängel. Versorgungs-
forschung ist notwendig, um den Be-
darf genau zu erfassen und die Ver-
sorgung anzupassen.
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„Gatekeeping“  der  traditionellen Schmerzversorgung

Vernetzung  durch neue  Versorgungsformen
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Abb. 5 9 „Gatekee-
ping“ vs. neue Versor-
gungsformen. (Eigene 
Darstellung, angelehnt 
an Meier [15])
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