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Die Schmerzbehandlung gehort zu den bedeutsa-
men interdisziplindren Aufgaben der modernen
Medizin. Sie verbessert die Lebensqualitdt des
Patienten und kann die Heilungschancen erhohen
sowie die Behandlungsdauer verkiirzen.
Erhebliche Defizite bei der Realisierung des An-
spruchs der Patienten auf eine angemessene
Schmerzbehandlung sind unverkennbar. Dies gilt
auch fiir die postoperative Schmerztherapie. Sie
entspricht auf breiter Basis gegenwirtig weder
den Bediirfnissen der Patienten noch den Mog-
lichkeiten der modernen Medizin. Fiir eine syste-
matische postoperative Schmerztherapie fehlt es
sowohl an d#rztlichem wie an pflegerischem
Personal.

Die beiden Berufsverbinde appellieren an die
Krankenhaustréager, die Kostentriger und alle fiir
die Gesundheitspolitik Verantwortlichen, die
strukturellen Voraussetzungen fiir eine addquate
postoperative  Schmerztherapie in unseren
Kliniken und Krankenhdusern zu schaffen.

Trotz der schwierigen Personalsituation ist die
interdisziplindre Kooperation in der postoperati-
ven Schmerztherapie in vielen Hiusern bereits
angelaufen. Dabei stellt sich die Frage nach der
zweckmiBigen Organisationsform und der Auf-
teilung der Verantwortung zwischen Anésthesist
und Chirurg sowie zwischen Arzten und Pflege-
personen.

Die beiden Berufsverbidnde empfehlen im folgen-
den Organisationsmodelle fiir eine mogliche
interdisziplindre Kooperation. Chirurgen und
Anisthesisten bleibt es iiberlassen, durch lokale
Absprachen ,,vor Ort* das Modell zu wihlen, das
sich fiir sie am besten eignet.

1. Definition

Postoperative Schmerztherapie ist die (sympto-
matische) Behandlung akuter Schmerzzustinde,
die (primir) auf das Operationstrauma zuriickzu-

flihren sind. Weist der postoperative Schmerz auf
Befunde hin, die einer kausalen Therapie bediir-
fen oder bediirfen konnen (z. B. intra- oder posto-
perative Komplikationen), so kann die postopera-
tive Schmerztherapie erst nach néherer diagnosti-
scher Abkldrung durch die fiir eine kausale
Therapie zustdndigen Fachgebiete begonnen oder
fortgesetzt werden.

2. Fachliche Zustandigkeit

Zustindig fiir die postoperative Schmerztherapie

ist

- auf der chirurgischen Bettenstation und auf
chirurgisch geleiteten Intensiveinheiten der
Chirurg,

- in den Aufwachrdumen und auf Intensivstati-
onen, die unter anisthesiologischer Leitung
stehen, der Anésthesist in Zusammenarbeit mit
dem Operateur.

Die Mitwirkung des Anésthesisten bei der
Schmerztherapie auf der chirurgischen Betten-
station bietet sich an im Rahmen seiner fachli-
chen Zustindigkeit fiir ,,die interdisziplindre Be-
handlung von Schmerzzustinden mit den
Methoden des Fachgebietes”. Diese Methoden
umfassen ebenso die zentrale wie die lokale
Schmerzausschaltung.

3. Organisationsmodelle

Als Organisationsmodelle fiir lokale Absprachen
tiber die interdisziplindre Kooperation auf chirur-
gisch geleiteten Bettenstationen und Intensiv-
einheiten kommen in Betracht:

3.1 Die Zuziehung des Anisthesisten von Fall zu
Fall
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- zum schmerztherapeutischen Konsilium,
- zu definierten schmerztherapeutischen Mafl-
nahmen,

3.2 die Ubernahme eines durch lokale interdiszi-
plindre Absprachen abgegrenzten Programms
schmerztherapeutischer Leistungen durch den
Anisthesisten als mitbehandelnder Arzt,

3.3 die Ubertragung der gesamten postoperativen
Schmerztherapie auf den Anisthesisten im
Rahmen seiner fachlichen Zustdndigkeit, also mit
den Methoden des Fachgebietes,

3.4 die Einrichtung eines gemeinsamen, fach-
tibergreifenden Schmerzdienstes, dem Anésthe-
sisten und Chirurgen sowie eventuell auch die

Vertreter eines oder mehrerer anderer operativer

Fédcher angehoren. Dieser fachiibergreifende

Schmerzdienst steht unter Leitung und organisa-

torischer Verantwortung eines Funktionsarztes,

der einem der beteiligten Fachgebiete angehort.

Bei allen in Betracht kommenden Organisations-

modellen ist eine interdisziplindre Zusammen-

arbeit (einvernehmliche Entscheidungen, wech-
selseitige Informationen) schon deshalb unerlaf3-
lich, weil die Schmerztherapie

- die Vigilanz und Mobilitdt des Patienten nicht
unnotig beeintrichtigen soll,

- die Warn- und Leitfunktion des postoperativen
Schmerzes ausschalten kann, und damit spe-
zielle Mallnahmen zum Schutz des Patienten,
z. B. gegen Schidden durch den Druck fester
Verbinde, notwendig werden konnen,

- wegen der potentiellen Nebenwirkungen der
Analgetika und Lokalanidsthetika die Sicher-
stellung der sorgfiltigen Uberwachung der
Patienten durch Operateur und Anésthesist
erfordert.

4. Arztliche und rechtliche Verantwortung
Fiir die Abgrenzung der &rztlichen und rechtli-
chen Verantwortung zwischen Operateur und
Andisthesist bei der Zusammenarbeit auf der
Bettenstation gelten die Grundsitze der strikten
Arbeitsteilung und der Vertrauensgrundsatz.

4.1 Der leitende Anésthesist und seine Mitarbeiter
fiihren die Aufgaben, die sie im Rahmen der

Kooperation iibernehmen, selbstindig und in
eigener Verantwortung durch. Dabei hat der
unmittelbar Handelnde nach dem Prinzip der
Eigenverantwortung fiir die ordnungsgeméfie
Erfiillung der priméren Sorgfaltspflichten einzu-
stehen; der leitende Andsthesist trigt die
Organisationsverantwortung fiir den Einsatz sei-
ner Mitarbeiter auf der Bettenstation (sekundire
Sorgfaltspflichten).

4.2 Fiihrt der Operateur eine Behandlung weiter,
die der Anisthesist eingeleitet hat, so trigt er
dafiir die drztliche und rechtliche Verantwortung.
Bereitet z. B. der Anisthesist in Absprache mit
dem Operateur die postoperative Schmerz-
behandlung lediglich vor, etwa indem er intraope-
rativ oder im Aufwachraum einen Dauerkatheter
legt, so iibernimmt der Operateur mit der Ver-
legung des Patienten auf die Bettenstation die
Verantwortung fiir die Pflege des Katheters, fiir
die Nachinjektion und fiir die Uberwachung des
Patienten.

4.3 Wird ein fachiibergreifender Schmerzdienst
eingerichtet, so trigt dessen Leiter die &rztliche
und rechtliche Verantwortung fiir die
Organisation der postoperativen Schmerzbehand-
lung. Die unmittelbare Verantwortung von
Chirurg und Andésthesist, die eine schmerz-
therapeutische Behandlung anordnen und/oder
durchfiihren, bleibt unberiihrt.

5. Delegation auf nicht-arztliche
Mitarbeiter

Das Stellen von Diagnosen und die Entscheidung
iiber die Gabe von Schmerzmitteln nach Art,
Dosis und Applikationsform ist dem Arzt vorbe-
halten. Delegierbar ist dagegen die Durchfiihrung
intramuskulédrer sowie intravendser Injektionen
und von Infusionen auf qualifizierte Kranken-
schwestern und Krankenpfleger, soweit die
Applikation nicht ausnahmsweise (etwa wegen
der Art des Medikamentes oder technischer
Schwierigkeiten) drztliche Kenntnisse und
Erfahrung erfordert.

Die Durchfiihrung von Regional- und Leitungs-
aniisthesien ist Sache des Arztes. Arztlich ange-
ordnete Nachinjektionen in den liegenden Peri-
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dural- oder Plexuskatheter konnen nichtirztli-
chen Mitarbeitern prinzipiell iibertragen werden,
wenn diese spezielle Kenntnisse und Erfahrung in
bezug auf die moglichen Komplikationen der
Applikation, Nebenwirkungen der Medikamente
und erste MaBnahmen bei Zwischenfillen besit-
zen. Eine Priifung dieser Qualifikation vor der
Aufgabendelegation ist unerlidlich. Wihrend des
Verfahrens muf3 ein Arzt kurzfristig verfiigbar
sein.

6. Die Uberwachung des Patienten
nach schmerztherapeutischer
Behandlung

Das zentrale Problem der interdisziplindren
Kooperation liegt in der Verantwortung fiir die
Uberwachung der Nach- und Nebenwirkungen
schmerztherapeutischer Mafnahmen.

6.1 Die Uberwachung durch den Anisthesisten
Fiihrt der Anisthesist postoperativ ein abgegrenz-
tes schmerztherapeutisches Programm durch
(Modelle 3.1, 3.2), so muf} er den Patienten nach
der Erstinjektion solange iiberwachen, bis keine
Storungen der Vitalfunktionen mehr zu erwarten
sind; die weitere Uberwachung sollte Aufgabe
des édrztlichen und pflegerischen Personals der
Bettenstation sein. Auf spezielle Risikofaktoren
hat der Anésthesist das Personal hinzuweisen.
Ubernimmt der Anisthesist die postoperative
Schmerzbehandlung in toto (Model 3.3), so wird
seine Uberwachungspflicht in dhnlicher Weise zu
limitieren sein, weil ihm fiir eine zeitlich unbe-
grenzte Uberwachung regelmiBig kein Personal
zur Verfiigung steht. Zur Sicherstellung der Uber-
wachung bedarf es niherer Absprachen zwischen
Chirurg und Anisthesist.

6.2 Die Uberwachung durch Pflegekriifte

Die ,,normalen® Bettenstationen sind oft tiberfor-
dert, die Uberwachung der Patienten auf Nach-
und Nebenwirkungen spezieller schmerzthera-
peutischer MaBinahmen im Anschluf} an die drzt-
liche Uberwachung zu iibernehmen. Um den
kiinftigen Entwicklungen Rechnung zu tragen,
konnten besondere Organisationsformen geschaf-
fen werden, etwa in Form von Uberwachungsbe—
reichen mit speziell geschultem Personal.
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7. Dokumentation

Die postoperative Schmerztherapie ist zu doku-
mentieren. Dies gilt fiir die Anordnung und fiir
die Durchfiihrung schmerztherapeutischer Maf3-
nahmen sowie fiir etwaige Komplikationen.

8. Wissenschaftlicher und
praktischer Fortschritt

Die Anisthesie und die Chirurgie sollten gemein-
sam die wissenschaftliche Forschung auf dem
Gebiet der postoperativen Schmerztherapie for-
dern und Verfahren entwickeln, die das Risiko
unerwiinschter Wirkungen reduzieren.

9. Lokale interdisziplinéare
Absprachen

Die nédhere Regelung von Art und Intensitét der
Zusammenarbeit sowie die konkrete Aufgaben-
verteilung sind der interkollegialen Absprache
,wvor Ort“ vorbehalten. Eine Einbeziehung des
Krankenhaustrigers in solche Absprachen ist
schon deshalb unerlidBlich, weil es seine Aufgabe
als Betriebsinhaber ist, den nach dem jeweiligen
Kooperationsmodell benétigten Personal- und
Sachaufwand bereitzustellen.

10. Analoge Anwendung

Die empfohlenen Organisationsmodelle eignen
sich prinzipiell auch fiir eine interdisziplinédre
Schmerztherapie in der pridoperativen Phase und
im Rahmen konservativer Behandlung auf chirur-
gischen Bettenstationen.
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Prof. Dr. med. Karl Hempel, Prisident






