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Vereinbarung zur Organisation der postopera-
tiven Schmerztherapie*

des Berufsverbandes Deutscher Anasthesisten und des Berufsverbandes der
Deutschen Chirurgen

Die Schmerzbehandlung gehdrt zu den bedeutsdie (primar) auf das Operationstrauma zuriickzu-
men interdisziplinaren Aufgaben der modernefiihren sind. Weist der postoperative Schmerz auf
Medizin. Sie verbessert die Lebensqualitdt deBefunde hin, die einer kausalen Therapie bedir-
Patienten und kann die Heilungschancen erhéhéen oder bedirfen kénnen (z. B. intra- oder posto-
sowie die Behandlungsdauer verkirzen. perative Komplikationen), so kann die postopera-
Erhebliche Defizite bei der Realisierung des Antive Schmerztherapie erst nach naherer diagnosti-
spruchs der Patienten auf eine angemesseseher Abklarung durch die fiir eine kausale
Schmerzbehandlung sind unverkennbar. Dies giltherapie zustandigen Fachgebiete begonnen oder
auch fur die postoperative Schmerztherapie. Sfertgesetzt werden.

entspricht auf breiter Basis gegenwartig weder

den Bediirfnissen der Patienten noch den Még- . . . .

lichkeiten der modernen Medizin. Fir eine systegz- Fachliche Zustandigkeit

matische postoperative Schmerztherapie fehlt estandig fiir die postoperative Schmerztherapie

sowohl an é&rztlichem wie an pflegerischemst

Personal. - auf der chirurgischen Bettenstation und auf

Die beiden Berufsverbénde appellieren an die chirurgisch geleiteten Intensiveinheiten der

Krankenhaustrager, die Kostentrager und alle flr Chirurg,

die Gesundheitspolitik Verantwortlichen, die- in den Aufwachraumen und auf Intensivstati-

strukturellen Voraussetzungen fur eine adaquate onen, die unter anasthesiologischer Leitung

postoperative Schmerztherapie in unseren stehen, der Anasthesist in Zusammenarbeit mit

Kliniken und Krankenhausern zu schaffen. dem Operateur.

Trotz der schwierigen Personalsituation ist die

interdisziplinare Kooperation in der postoperatiDie Mitwirkung des An&sthesisten bei der

ven Schmerztherapie in vielen Hausern bereitSchmerztherapie auf der chirurgischen Betten-

angelaufen. Dabei stellt sich die Frage nach detation bietet sich an im Rahmen seiner fachli-

zweckmaRigen Organisationsform und der Aufchen Zustandigkeit fiir ,die interdisziplindre Be-

teilung der Verantwortung zwischen Anasthesistandlung von Schmerzzustanden mit den

und Chirurg sowie zwischen Arzten und PflegeMethoden des Fachgebietes®. Diese Methoden

personen. umfassen ebenso die zentrale wie die lokale

Die beiden Berufsverbande empfehlen im fO|gel’Schmerzausschaltung_

den Organisationsmodelle fur eine mdgliche

interdisziplindre Kooperation. Chirurgen und . .

Anasthesisten bleibt es Uberlassen, durch Ioka%‘ OrgamsatlonsmOde”e

Absprachen ,vor Ort* das Modell zu wéhlen, dasAls Organisationsmodelle fir lokale Absprachen

sich fur sie am besten eignet. Uber die interdisziplindre Kooperation auf chirur-
gisch geleiteten Bettenstationen und Intensiv-

. einheiten kommen in Betracht:

1. Definition

Postoperative Schmerztherapie ist die (symptc

matische) Behandlung akuter Schmerzzustédnd®  Anasth. Intensivmed. 34 (1993) 28 - 32
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3.1 Die Zuziehung des Anasthesisten von Fall zAnasthesist bei der Zusammenarbeit auf der

Fall Bettenstation gelten die Grundséatze der strikten
- zum schmerztherapeutischen Konsilium, Arbeitsteilung und der Vertrauensgrundsatz.

- zu definierten schmerztherapeutischen Malf3-

nahmen, 4.1 Der leitende Anasthesist und seine Mitarbeiter

fuhren die Aufgaben, die sie im Rahmen der
3.2 die Ubernahme eines durch lokale interdiszKooperation ubernehmen, selbstandig und in
plinare Absprachen abgegrenzten Programneigener Verantwortung durch. Dabei hat der
schmerztherapeutischer Leistungen durch dammittelbar Handelnde nach dem Prinzip der
Anasthesisten als mitbehandelnder Arzt, Eigenverantwortung fur die ordnungsgemale

Erfullung der primaren Sorgfaltspflichten einzu-
3.3 die Ubertragung der gesamten postoperativetiehen; der leitende Anéasthesist tragt die
Schmerztherapie auf den An&sthesisten im@rganisationsverantwortung fir den Einsatz sei-
Rahmen seiner fachlichen Zustandigkeit, also miter Mitarbeiter auf der Bettenstation (sekundéare
den Methoden des Fachgebietes, Sorgfaltspflichten).

3.4 die Einrichtung eines gemeinsamen, fach.2 Fuhrt der Operateur eine Behandlung weiter,
Ubergreifenden Schmerzdienstes, dem Anasthdie der Anasthesist eingeleitet hat, so tragt er
sisten und Chirurgen sowie eventuell auch didafiir die arztliche und rechtliche Verantwortung.
Vertreter eines oder mehrerer anderer operativBereitet z. B. der Anasthesist in Absprache mit
Féacher angehotren. Dieser fachibergreifendgem Operateur die postoperative Schmerz-
Schmerzdienst steht unter Leitung und organis&ehandlung lediglich vor, etwa indem er intraope-
torischer Verantwortung eines Funktionsarztesativ oder im Aufwachraum einen Dauerkatheter
der einem der beteiligten Fachgebiete angehértlegt, so Ubernimmt der Operateur mit der Ver-
Bei allen in Betracht kommenden Organisationdegung des Patienten auf die Bettenstation die
modellen ist eine interdisziplindre ZusammenVerantwortung fur die Pflege des Katheters, fur
arbeit (einvernehmliche Entscheidungen, wechdie Nachinjektion und fir die Uberwachung des
selseitige Informationen) schon deshalb unerlafkRatienten.
lich, weil die Schmerztherapie
- die Vigilanz und Mobilitat des Patienten nicht4.3 Wird ein fachibergreifender Schmerzdienst
unndotig beeintrachtigen soll, eingerichtet, so tragt dessen Leiter die arztliche
- die Warn- und Leitfunktion des postoperativerund  rechtliche Verantwortung fur die
Schmerzes ausschalten kann, und damit sp@rganisation der postoperativen Schmerzbehand-
zielle MaRnahmen zum Schutz des Patientetyng. Die unmittelbare Verantwortung von
z. B. gegen Schaden durch den Druck fest&hirurg und Anasthesist, die eine schmerz-
Verbéande, notwendig werden kénnen, therapeutische Behandlung anordnen und/oder
- wegen der potentiellen Nebenwirkungen dedurchfihren, bleibt unberihrt.
Analgetika und Lokalan&sthetika die Sicher-
stellung der sorgfaltigen Uberwachung der

Patienten durch Operateur und Anasthesig Delegation auf nicht-arzt-
erfordert. . - .
liche Mitarbeiter

4. Arztliche und rechtliche Das Stellen von Diagnosen und die Entscheidung
Uber die Gabe von Schmerzmitteln nach Art,
Verantwortung Dosis und Applikationsform ist dem Arzt vorbe-
Fur die Abgrenzung der arztlichen und rechtlihalten. Delegierbar ist dagegen die Durchfiihrung
chen Verantwortung zwischen Operateur unéhtramuskularer sowie intravenéser Injektionen
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und von Infusionen auf qualifizierte Kranken-wachung bedarf es naherer Absprachen zwischen
schwestern und Krankenpfleger, soweit di€hirurg und Anasthesist.
Applikation nicht ausnahmsweise (etwa wegen

der Art des Medikamentes oder technisches > pie Uberwachung durch Pflegekrafte

Effg\;]v;sglgléi;gergért arztliche = Kenntnisse undDie ~.normalen” Bettenstationen sind oft Uberfor-
9 ' dert, die Uberwachung der Patienten auf Nach-

Die Durchfiihrung von Regional- und Leitungs-und Nebenwirkungen spezieller schmerzthera-

anasthesien ist Sache des Arztes. Arztlich angEemISCher Mafinahmen im AnschluB an die arzt-

ordnete Nachinjektionen in den liegenden Per che Uberwachung zu dbermehmen. Um den

dural- oder Plexuskatheter kdnnen nichtarztlikfj,nftftgenb EntV\gckIuggen _Retc;hnufng zu trager?,f
chen Mitarbeitern prinzipiell Gbertragen werden onnten besondere Lrganisationstormen geschal-

wenn diese spezielle Kenntnisse und Erfahrung ﬁ‘?.” werden, etwa in Form von Uberwachungsbe-

bezug auf die méglichen Komplikationen derAp_relchen mit speziell geschultem Personal.

plikation, Nebenwirkungen der Medikamente und

er.ste Mgf&nahmen bei ;Wischenfallen besitzery Dokumentation

Eine Prifung dieser Qualifikation vor der Aufga- _ o
bendelegation ist unerlaRlich. Wahrend des VeRi€ postoperative Schmerztherapie ist zu doku-

fahrens muR ein Arzt kurzfristig verfiigbar sein. Mentieren. Dies gilt fur die Anordnung und far
die Durchfiihrung schmerztherapeutischer MalR3-

o nahmen sowie fiir etwaige Komplikationen.
6. Die Uberwachung des

Patienten nach schmerz- 8. Wissenschaftlicher und
therapeutischer Behandlung praktischer Fortschritt

Das zen_trale_ Prqblem der |nterd|32|pllllnar_erbie Anésthesie und die Chirurgie sollten gemein-

Kooperation liegt in der Verantwortung_fur dlesam die wissenschaftliche Forschung auf dem

Uberwachung der. Nach- und Nebenwwkunge%ebiet der postoperativen Schmerztherapie for-

schmerztherapeutischer Mainahmen. dern und Verfahren entwickeln, die das Risiko
. unerwunschter Wirkungen reduzieren.

6.1 Die Uberwachung durch den Anéasthesisten

Fahrt der Anasthesist postoperativ ein abgegrenz- . T
tes schmerztherapeutisches Programm dun,éT Lokale interdisziplinare
( Modelle 3.1, 3.2), so muf er den Patienten nadhbsprachen

der Erstinjektion solange uberwachen, bis keingis nanere Regelung von Art und Intensitat der
Storungen der Vitalfunktionen mehr zu erwarte ,sammenarbeit sowie die konkrete Aufgaben-
sind; die weitere Uberwachung sollte Aufgabgerteilung sind der interkollegialen Absprache
des arztlichen und pflegerischen Personals d&fo, ort“ vorbehalten. Eine Einbeziehung des
Bettenstation sein. Auf spezielle RiSikOfaktoreri’(rankenhaustragers in solche Absprachen ist
hat der Anasthesist das Personal hinzuweisen. schon deshalb unerlaglich, weil es seine Aufgabe

als Betriebsinhaber ist, den nach dem jeweiligen

LSJbﬁrnlmerhde(rjlAna§the5|sth|§ ngztOperat'_"&ooperationsmodell bendtigten Personal- und
chmerzbehandlung in toto (Model 3.3), so wir achaufwand bereitzustellen.

seine Uberwachungspflicht in &hnlicher Weise zu
limitieren sein, weil ihm fur eine zeitlich unbe-

grenzte Uberwachung regelmaRig kein Personal
zur Verfiigung steht. Zur Sicherstellung der Uber-
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10. Analoge Anwendung

Die empfohlenen Organisationsmodelle eignen
sich prinzipiell auch fir eine interdisziplinare
Schmerztherapie in der préoperativen Phase und
im Rahmen konservativer Behandlung auf chirur-
gischen Bettenstationen.

Fir den Berufsverband Deutscher Anasthesisten:
Dr. medKlaus ZinganellPrasident

Fir den Berufsverband der Deutschen Chirurgen:
Prof. Dr. medKarl Hempel,Prasident
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