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Vorbemerkungen

Patienten haben Anspruch auf Schmerz-
therapie. Maf3stab sind dabei der Fach-
arztstandard und der aktuelle Stand der
Medizin [18]. Schmerzen sind nicht nur
unangenehm und fithren zu individuel-
lem Leiden, sondern erhéhen auch das
Risiko von Komplikationen und beein-
flussen somit mafigeblich Ergebnis und
Qualitat der Behandlung [8, 9, 16]. Starke
akute Schmerzen sind auch mit einem er-
hohten Risiko einer Schmerzchronifizie-
rungassoziiert [22]. Jenach Fachrichtung
haben zwischen 60 und 90 % der Patien-
ten im Rahmen ihrer Erkrankung und
Behandlung im Krankenhaus Schmer-
zen [20, 24, 27, 30]. Zudem kommen
je nach Fachrichtung zwischen 30 und
80 % der stationdren Patienten bereits mit
vorbestehenden chronischen Schmerzen
ins Krankenhaus [5, 27, 30]. Diese gehen
im Rahmen einer Operation oder aku-
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ten Erkrankung mit erhohter Schmerz-
und Stressintensitét, schlechterer Funk-
tionalitat (z. B. Mobilisation, Schlafquali-
tat), langerem stationiren Aufenthaltund
hoéheren Kosten einher [8, 9, 14]. Die Be-
handlung von Schmerzen und die damit
verbundene Verminderung von Leid sind
daher nicht nur ethische Selbstverstind-
lichkeit und berufsrechtliche Verpflich-
tung, es besteht daneben auch eine 6ko-
nomische Dimension eines verantwort-
lichen Umgangs mit den Ressourcen des
Gesundheitssystems [18, 29]. Volkswirt-
schaftlich hat die Privention ungiinsti-
ger Verldufe durch schlechtes funktio-
nelles Ergebnis oder die Pravention der
Entwicklung chronischer Schmerzen ei-
ne besondere Bedeutung [15, 25, 31].
Die qualifizierte Behandlung von Patien-
ten mit Schmerzen ist somit wesentlicher
Bestandteil einer qualitativhochwertigen
klinischen Versorgung.

Konzeptioneller Versorgungs-
rahmen im Krankenhaus

Damit Patienten im Krankenhaus hin-
sichtlich ihrer Schmerzen gut versorgt
sind, bedarf es einer Verantwortungs-
iibernahme des Krankenhausbetreibers,
der Fachdisziplinen, Professionen und
Arbeitsbereiche sowie einer engen Zu-

sammenarbeit aller beteiligten Partner.
Die Behandlung von Schmerzen durch
die Mitarbeiter der jeweiligen bettenfiih-
renden Abteilung umfasst alle Voraus-
setzungen zur Sicherstellung einer anal-
getischen Basisversorgung (= allgemeine
Versorgung) (B Abb. 1). Daneben erfor-
dern bestimmte akute Erkrankungen
oder operative Eingriffe sowie Patien-
ten mit vorbestehenden Schmerzen und
entsprechender Vortherapie differen-
zierte schmerzmedizinische Diagnose-
und Therapiekonzepte. Diese sollten
interprofessionell und interdisziplinir
durch ein Team fachlich spezialisier-
ter Mitarbeiter sichergestellt werden (=
spezialisierte Versorgung). Abteilungs-
ibergreifend kann so auch im Sinne
der Organisationsverantwortung der
Abteilungs- und Krankenhausleitung
der Patientenanspruch auf angemessene
Schmerztherapie gesichert werden.
Allgemeine und spezialisierte Versor-
gungsstrukturen sollten dabei nicht un-
abhingig voneinander agieren, sondern
sich stets als gemeinsames Behandlungs-
team gegeniiber den behandelten Patien-
ten verstehen. Aufgrund der engen Zu-
sammenarbeit im Team und der Inter-
aktion zwischen Team und Patient sind
enge und effektive Kommunikationsebe-

Der Anaesthesist 5 - 2019 | 317



Leitlinien und Empfehlungen

Spezilisiertes Versergung)

Fachkompetenz

O

Fachkompetenz

Allgemeine Versergung

nen von besonderer Bedeutung fiir eine
qualitative und effektive Versorgung.

Begriffsbestimmung

Die in den Kliniken derzeit vorgehal-
tenen Strukturen zur innerklinischen
schmerzmedizinischen Versorgung sind
sehr unterschiedlich [6, 7]. Ausgehend
von Bemithungen, die perioperative
Schmerztherapie zu verbessern, ist die
am langsten etablierte und heute am hau-
figsten etablierte Versorgungsstruktur
der Akutschmerzdienst (ASD). Aktuell
geben ca. 80% der deutschen Kran-
kenhiduser an, einen ASD zu betreiben,
jedoch ohne Beriicksichtigung spezifi-
scher Kriterien oder Definitionen und
entsprechender personeller Ausstattung
[6, 7]. Untersuchungen zeigen jedoch,
dass national wie auch international
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unter dem Begriff des ,Akutschmerz-
dienstes” unterschiedlichste fachliche
und organisatorische Konzepte beste-
hen [6, 7, 23]. Beriicksichtigt man die
im Jahr 2002 beschriebenen Minimal-
kriterien fiir einen ASD (Personal fiir
Visiten, Organisation des ASD auch wih-
rend des Bereitschaftsdienstes, schriftli-
che Vereinbarungen, regelmiflige Erhe-
bung und Dokumentation von Schmerz-
scores), werden diese nicht einmal von
der Hilfte der ASD erfiillt [7]. Besonders
kritisch zu bewerten ist dabei die sich
mehrheitlich darstellende schlechte per-
sonelle Ausstattung der Dienste. Gerade
mal in 24 % der Krankenhduser mit ASD
sind in der Personalstellenplanung 4rzt-
liche Stellenanteile hierfiir vorgesehen,
fur Pflegende in 50 % der Krankenhduser
[10].
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Abb. 1 <« Zusammenwir-
ken allgemeiner und spe-
zialisierter Versorgung als
interdisziplindres Behand-
lungsteam in der Versor-
gung von Patienten mit
Schmerzen. (Nach [3]; mit
freundlicher Genehmigung
© J. Erlenwein)

In den meisten Krankenhiusern sind
die ASD auf die postoperative Betreu-
ung von Patienten mit invasiven Anal-
gesieverfahren (z.B. Regionalanalgesie-
Katheterverfahren, patientenkontrollier-
te Analgesie) ausgerichtet, andere aber
leisten die Betreuung von Patienten mit
komplexen Schmerzerkrankungen bzw.
komplizierten Schmerzverldufen (z.B.
Patienten mit vorbestehenden Schmer-
zen, Opioidmedikation, Abhangigkeits-
erkrankung, persistierenden postope-
rativen Schmerzen, Tumorschmerzen)
oder bieten spezielle Methoden an (z.B.
bildgebungsgestiitzte Nervenblockaden,
differenzierte Diagnostik- und Therapie-
konzepte nach dem biopsychosozialen
Schmerzmodell). In ca. 40% der deut-
schen Krankenhiuser werden zusitzliche
Dienste in Ergdnzung zum ASD ange-
boten, z.B. ,(Schmerz-)Konsildienste“



Zusammenfassung - Abstract

Zusammenfassung

Obwohl Schmerzdienste als Versorgungsmo-
dell etabliert sind, besteht eine erhebliche
Heterogenitat beziiglich Organisation,
personeller Besetzung und Qualifikation
sowie zum Behandlungsspektrum. Mit der
vorliegenden Empfehlung definiert die
Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin personelle und
organisatorische Voraussetzungen fiir
Schmerzdienste, um in Ergdnzung zur
allgemeinen Schmerzbehandlung der priméar
bettenfiihrenden Abteilungen eine qualitativ
hochwertige, spezialisierte, innerklinische
schmerzmedizinische Versorgung in allen
Versorgungseinheiten des Krankenhauses zu
gewahrleisten.

Schmerzdienste sollen die Betreuung speziel-
ler andsthesiologischer Analgesieverfahren
sowie die Konsil- und Liaison-Betreuung
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fachlich und organisatorisch in einer Dienst-
struktur abdecken. Sie sollen 24 h/7 Tage
die Woche iiber einen einheitlichen Kontakt
erreichbar sein. Der Arztliche Leiter soll die
Zusatzbezeichnung Spezielle Schmerzthe-
rapie innehaben, zusétzlich moglichst eine
Weiterbildung in psychosomatischer Grund-
versorgung. Weitere drztliche Mitarbeiter
sollen den Facharztstandard erfiillen, nicht-
arztliche Mitarbeiter schmerzspezifische
Weiterbildungen nachweisen. Als zeitliche
Richtwerte fiir die Personalkalkulation
wurden Mindestzeiten definiert fiir die
Betreuung spezieller Analgesieverfahren
(Erstkontakt 20 min, Folgekontakte 10 min)
und fiir Konsil- und Liaison-Betreuung
(Erstkontakt 45 min, Folgekontakt 20 min),
zuziiglich Wege- und Riistzeiten, Schulung
und Qualitatssicherung. Neben der Definition

Personelle und organisatorische Voraussetzungen fiir Schmerzdienste in Krankenhdusern.
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin e. V.

der raumlichen Ressourcen und Ausstattung
wird betont, dass die Sicherstellung der
spezialisierten Versorgung fach- und
abteilungsiibergeordnet eine hohe Prioritat
hat und ein ausreichendes und planbares
eigenes Budget zur Verfiigung stehen soll.
Klinikinterne schriftliche Vereinbarungen
zwischen den beteiligten Fachabteilungen
werden zur Sicherung der Versorgungsqualitat
empfohlen, ebenso eine fiir alle Beteiligten
transparente Dokumentation und die
regelmaBige Erfassung der Ergebnisqualitat
aus Patientensicht.

Schliisselworter

Akutschmerzdienst - Schmerzmanage-
ment - Konsildienst - Regionalandsthesie -
Analgesieverfahren

Abstract

Although pain services have been established
in many hospitals, there is considerable
heterogeneity among them with respect to

of staff, and treatment approaches.

With this recommendation, the German
Society for Anesthesiology and Intensive
Care Medicine defines requirements for

pain services in hospitals with respect to
organizational standards and staff qualifica-
tions. The therapy offered by pain services
supplements the treatment provided by the
other departments involved, ensuring the
high quality of specialized pain management
in all areas of the hospital. Pain services shall
oversee treatment with specialized analgesia
techniques as well as the involvement of

organization of service, staff and qualifications

consultants, bringing together in-hospital
pain medicine expertise in one service with
availability 24 h and 7 days per week via

a single contact. The medical head of the pain
service shall be a qualified provider of pain
medicine as defined by the German Medical
Association and as a minimum should also
have undergone additional training in basic
psychosomatic medicine. Further members of
the medical staff should possess the creden-
tials of a medical specialist: non-medical staff
should have completed continuing education
in the treatment of pain. Minimal guidelines
for personnel resources were defined: these
included a specific time frame for first contacts
(20 min) and follow-up (10 min) for specific
analgesic techniques and for the involvement

Staff and organizational requirements for pain services in hospitals. A recommendation from the
German Society for Anaesthesiology and Intensive Care Medicine

of consultants (first contact 45 min, follow-up
20 min), with additional time for travel, set-up,
training and quality management. In addition
to definition of the space and equipment
needed, each service should draft its own
budget, and this should be adequate and
plannable. Written agreements between the
disciplines and transparent documentation,
including patient-reported outcomes, are
recommended to ensure quality. The provision
of specialized pain therapy should have high
priority over all disciplines or departments.

Keywords

Acute pain service - Pain management -
Consultant - Regional anesthesia - Analgesic
techniques

zur Mitbetreuung von Patienten mit
chronischen Schmerzen, komplizierte-
ren postoperativen Verldufen oder fiir
schmerzmedizinische Fragestellungen
bei nicht-operativen Patienten. In fast
40% der deutschen Krankenhduser ist
der meist auf die perioperative Betreu-
ung invasiver Verfahren ausgerichtete
ASD die einzige auf Schmerztherapie
spezialisierte Versorgungsstruktur [6].

Es wird dadurch deutlich, dass neben
der Kompetenz in der Behandlung peri-
operativer Schmerzen auch Expertise in
der Diagnostik und Behandlung chroni-
scher und tumorassoziierter Schmerzen
bestehen sollte, um eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung aller Patienten des
Krankenhauses zu gewdhrleisten [4].

Tatigkeitsprofil der
spezialisierten Versorgung

In der Praxis der spezialisierten innerkli-

nischen schmerzmedizinischen Versor-

gung ergeben sich somit folgende Titig-

keitsfelder:

1. die Betreuung von invasiven Analge-
sieverfahren (z.B. von Katheterver-
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fahren und der patientenkontrollier-
ten Analgesie),

2. eine schmerzmedizinische Beur-
teilung und Beratung (Konsiliarté-
tigkeit) des primar behandelnden
Arztes, z. B. bei diagnostischen Frage-
stellungen oder zur Ausarbeitung von
differenzierten Therapiekonzepten,

3. die schmerzmedizinische Mitbe-
handlung (Liaisontitigkeit) wihrend
eines Krankenhausaufenthaltes im
Auftrag des primir behandelnden
Arztes, z.B. bei der Umsetzung,
Mitbehandlung oder Ausfiithrung
von Therapiekonzepten bei selek-
tierten Patienten mit besonderem
Behandlungsbedarf.

Definition Schmerzdienst

Diese Titigkeitsfelder sollen zur Sicher-
stellung einer spezialisierten schmerz-
medizinischen Versorgung von Patienten
mit entsprechenden Indikationen oder
speziellen Fragestellungen durch einen
klinikweit agierenden Schmerzdienst!
(SD) abgedeckt werden. Dieser SD soll
in der Regelversorgung die personelle
Verfiigbarkeit und notwendige quali-
fikatorische Expertise zur Diagnostik
und Behandlung akuter, chronischer
und tumorassoziierter Schmerzen ha-
ben, sowie die Kompetenz, Patienten mit
mehreren Schmerzentititen (,acute on
chronic pain®) zu betreuen. Aufgrund
des haufigen Vorliegens von mehreren
Schmerzentititen (ca. 50% der opera-
tiven Patienten eines ASD) sollten die
Tatigkeiten und Leistungen zur Ver-
meidung zusitzlicher Schnittstellen in
einem Krankenhaus unter dem Dach
eines einzelnen, aber fachlich breit auf
alle schmerzmedizinischen Aspekte auf-
gestellten Dienstes erfolgen [4, 5].

! Aufgrund derteils begrifflichen Heterogenitat
und um die notwendige fachliche Breite zur
spezialisierten analgetischen und schmerzthe-
rapeutischen innerklinischen Versorgung, die
weit liber die Versorgung von akuten postopera-
tiven Schmerzen geht, begrifflich zu unterlegen,
wird empfohlen, diesen wie im Folgenden als
»Schmerzdienst” (SD) zu bezeichnen.
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Zielsetzung und
Giiltigkeitsbereich

Die vorliegenden Empfehlungen stellen
aus Sicht der Deutschen Gesellschaft
fiir Anisthesiologie und Intensivmedi-
zin e.V. (DGAI) als Expertenkonsens
grundlegende Anforderungen dar, die
nach Literaturempfehlungen und Ex-
perteneinschitzung personelle und or-
ganisatorische Voraussetzung fiir eine
qualitativ hochwertige und spezialisierte
Betreuung durch einen SD im Kran-
kenhaus sind. Die Titigkeiten umfassen
die schmerzmedizinische Diagnose, die
Einleitung, Durchfithrung und Uberwa-
chung einer speziellen Schmerztherapie
oder Symptomkontrolle, die schmerz-
medizinische Betreuung von Patienten
mit schweren akuten Schmerzustin-
den nach Operationen, Unfillen oder
schweren, exazerbierten tumorbedingten
und nicht-tumorbedingten chronischen
Schmerzen, anderen Erkrankungen, die
mit Schmerzen einhergehen, sowie die
Betreuung eines kontinuierlichen Re-
gionalanisthesieverfahrens oder die
Verfahren der patientenkontrollierten
Analgesie. Auflerdem sind die Empfeh-
lungen vorgesehen fiir die Beratung und
Mitbehandlung von stationiren Patien-
ten aller Fachabteilungen im Rahmen
einer schmerzmedizinischen Konsiliar-
und Liaisontitigkeit.

Diese Empfehlungen sind vorgese-
hen fiir alle Akutkrankenhiuser und
Fachkliniken, die an der kurativen Ver-
sorgung teilnehmen. Dieses Dokument
enthilt fach- und professionsiibergrei-
fende Empfehlungen, die unter anderem
die fritheren Empfehlungen der DGAI
und des Berufsverbandes der Deutschen
Anisthesisten (BDA) zur Ausstattung
des andsthesiologischen Arbeitsplatzes
sowie die zwischen Andsthesisten und
Chirurgen geschlossenen interdiszipli-
nidren Vereinbarungen zur Schmerzthe-
rapie ergdnzen [1, 2]. Die Empfehlungen
werden in Anlehnung an die Erstellung
medizinischer Leitlinien graduiert:
= ,,s0ll“ (hochster Empfehlungsgrad

und/oder gesetzliche Norm),
= sollte” (mittlerer Empfehlungsgrad),
= ,kann“ (niedriger Empfehlungsgrad).

Strukturelle und organisatori-
sche Anforderungen

Zur spezialisierten Betreuung von Pati-
enten mit Schmerzen im Krankenhaus
soll im Sinne der Organisationsverant-
wortung die Klinikleitung ausreichende
Ressourcen fiir einen SD zur Verfiigung
stellen [10, 19, 26, 28, 29].

Auch die personelle Verantwortung
und Kapazitit sowie ein qualifikatori-
scher Mindeststandard auflerhalb der
Kernarbeitszeiten sind sicherzustellen.

Im Sinne einer kontinuierlichen Be-
treuung sollte die Routineversorgung in-
nerhalb der Kernarbeitszeiten durch ein
fest definiertes Team tibernommen wer-
den. Ein haufiger (z.B. tiglicher) perso-
neller Wechsel in der unmittelbaren Pati-
entenversorgung sollte nach Moglichkeit
vermieden werden. Weiterbildungsassis-
tenten sollten zur Vermittlung von Kom-
petenzen in der Schmerzbehandlung im
Rahmen von festen Rotationen in die
Tatigkeit im Schmerzdienst eingebun-
den werden. Ein qualifizierter Facharzt
zur Leitung sowie fiir die organisatori-
sche und fachliche Verantwortung (sieche
personelle Anforderungen) soll festgelegt
werden.

Es sollen schriftliche Vereinbarun-
gen zwischen den Fachabteilungen des
Krankenhauses und dem SD bzw. der
verantwortlichen Fachabteilung beste-
hen [11, 19]. Diese sollten neben der
jeweiligen Verantwortung in den ein-
zelnen Bereichen des Krankenhauses
festlegen, wer bzgl. der Schmerztherapie
welche Aufgaben und damit Verant-
wortlichkeiten im Behandlungsprozess
tibernimmt. Es sollen schriftlich fixierte
Regelungen bestehen, wer in welchen Be-
reichen Anordnungen trifft, damit es zu
keinen drztlichen Parallelanordnungen
kommt. Diese schriftlichen Vereinba-
rungen sollten auch Regelungen zur De-
legation &rztlicher Tatigkeiten und dem
hierfiir notwendigen Weisungsrecht der
im Schmerzdienst titigen Arzte gegen-
tiber beteiligten Pflegekriften sowohl im
Schmerzdienst als auch von Stationen
anderer Fachabteilungen enthalten [11].
Im Rahmen der Betreuung von invasiven
Analgesieverfahren oder einer Liaisonta-
tigkeit sollte zur Vermeidung unnétiger
Schnittstellen der mitbetreuende Arzt



des SD in der jeweiligen Versorgungs-
einheit auch d&rztliche Anordnungen
hinsichtlich der Schmerztherapie treffen
diirfen, da sonst die praktische Arbeit er-
schwert wird [11]. Im Rahmen einer rein
konsiliarischen Titigkeit ist dies nicht
erforderlich, da sie per definitionem rein
beratend ist.

Personelle Anforderungen

Die spezialisierte innerklinische Be-
handlung von Patienten mit Schmerzen
setzt neben der Erfillung des Fach-
arztstandards besondere Kenntnisse,
Fertigkeiten und Erfahrungen in diesem
Versorgungbereich voraus [11, 18, 29].
Invasive Analgesieverfahren gehen mit
erheblichen Risiken fiir die Patienten ein-
her. Das Patientenkollektiv ist komplex,
insbesondere bei vorbestehenden chro-
nischen Schmerzen und psychischen
Komorbidititen [4, 5]. Krankheitsbilder,
Anamnese- und Untersuchungstechni-
ken sowie Differenzialdiagnosen sollen
beherrscht und im interdiszipliniren
Kontext verstanden werden.

Arztliche Mitarbeiter

Routineversorgung. Bei der idrztlichen
Versorgung im Schmerzdienst ist der
Facharztstandard zu erfiillen. Der Arzt,
der den SD leitet, soll ein Facharzt mit
der Qualifikation ,,Spezielle Schmerzthe-
rapie“ sein und sollte einen 50-Stunden-
Kurs zur ,psychosomatischen Grund-
versorgung” absolviert haben?.

Bereitschaftsdienst. Im Bereitschafts-
dienst soll der Facharztstandard erfiillt
sein.

Nicht-arztliche Mitarbeiter

Routineversorgung. Nicht-arztliche
Mitarbeiter des SD sollen eine spezi-
fische Weiterbildung absolviert haben

2 Da die Qualifikation Spezielle Schmerzthera-
pie bisher nicht flichendeckend sichergestellt
wird, ist die Erfiillung dieser Empfehlung in-
nerhalb eines Zeithorizontes von 5 Jahren
anzustreben. Die Kompetenz zur Betreuung von
invasiven Analgesieverfahren ist im Rahmen
der andsthesiologischen Facharztkompetenz
sichergestellt.

(z.B. Algesiologische Fachassistenz oder
Pain Nurse).

Bereitschaftsdienst. Wenn ein Einsatz
eines nicht-arztlichen Mitarbeiters im
Rahmen des SD erforderlich wird, ohne
dass der zustindige Arzt unmittelbar vor
Ort ist, sollte dieser die Qualifikation
»Fachkrankenpflege fiir Anisthesie und
Intensivmedizin® erfiillen.

Kommunikation und
Erreichbarkeit

Aufgrund der zahlreichen Akteure und
Schnittstellen, die sich aus der Behand-
lung von Patienten mit Schmerzen er-
geben, ist die Kommunikation innerhalb
des SD und zwischen SD und anderen
beteiligten Partnern von besonderer Be-
deutung. Es sollten klare Regelungen be-
stehen, welche die Ubergabe zwischen
den Mitarbeitern des SD im Routine-
betrieb und wahrend der Dienstzeiten
regeln.

Die Titigkeit des SD sollte stets in en-
ger Kommunikation mit den beteiligten
Partnern und Stationsmitarbeitern erfol-
gen. Zur Kontaktierung des SD soll eine
24h am Tag erreichbare und moglichst
einheitliche Kontaktmoglichkeit (z.B.
Telefonnummer, Pager usw.) bestehen.
Diese Kontaktmoglichkeit sollte nicht
nur fiir das unmittelbare Stationsperso-
nal, sondern auch fiir andere beteiligte
Berufsgruppen (z. B. Physiotherapeuten)
transparent und erreichbar sein.

Dokumentation und
Qualitatsmanagement

Das schnittstellenreiche ~ Arbeitsum-
feld der Behandlung von Patienten mit
Schmerzen im Krankenhaus erfordert
eine liickenlose und fiir alle beteilig-
ten Akteure transparente und jederzeit
einsehbare Dokumentation. Analog zur
Definition der OPS-Ziffer 8-919 ,,Kom-
plexe Akutschmerzbehandlung® sollte
die Dokumentation von mindestens
3 Aspekten der Effektivitit der Thera-
pie mindestens einmal tdglich erfolgen
[21]. Es sollten die folgenden Aspekte
beriicksichtigt werden:

= Erhebung und Dokumentation der
Schmerzintensitit (Ruhe/Bewegung-
Belastung) bei jeder Visite des SD,

= Erfassung der Schmerzakzeptanz,

= Erfassung funktioneller Aspekte
und Nebenwirkungen (jeweils dem
Krankheitsbild/Eingriffsspektrum
angepasst),

== Mobilisationsgrad,

== Sedierungsgrad,

= Nebenwirkungen und Komplikatio-
nen abhingig vom Analgesieverfah-
ren.

Dokumentation der Betreuung invasi-
ver Analgesieverfahren. Die Dokumen-
tation durch den SD im Rahmen der
Betreuung von invasiven Analgesiever-
fahren soll fiir die primir betreuenden
Fach-Kollegen und dessen Stationsmit-
arbeiter unmittelbar zur Verfiigbarkeit
stehen bzw. soll ein unmittelbarer Zugrift
hierauf gewidhrleistet sein.

Dokumentation der Konsiliar- und Liai-
sontatigkeit. Die Dokumentation von
Leistungen der Konsiliar- und Liaison-
tatigkeit sollte standardisiert und soll fiir
alle am Behandlungsprozess Beteiligten
transparent und einsehbar sein. Die édrzt-
liche Ubergabe und Mitteilung der Be-
urteilung und Empfehlung bei der Kon-
siliartitigkeit und beim Erstkontakt im
Rahmen der Liaisontitigkeit sollte im di-
rekten Arzt-zu-Arzt-Gesprich erfolgen.
Bei Mitbetreuung im Rahmen der Liai-
sontitigkeit sollte im weiteren Behand-
lungsverlauf regelmaflig ein Austausch
zwischen dem Arzt des SD und dem pri-
mir behandelnden Arzt erfolgen.

Zur Qualitdtssicherung der Schmerz-
therapie sollte die regelmiflige Erfassung
von ergebnisbezogenen Qualitdtsmerk-
malen aus Patientensicht erfolgen. Ne-
ben der direkten klinischen Versorgung
istauch die Organisation und Umsetzung
von regelmifligen Schulungen der Mit-
arbeiter aller beteiligten Abteilungen ein
zentraler Aufgabenbereich des SD, um
eine qualitativ hochwertige Versorgung
sichern zu kénnen.

Fort- und Weiterbildung

Mitarbeiter, die in der Routine oder im
Dienst/Bereitschaftsdienst im SD in der
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spezialisierten Behandlung von Schmer-
zen tdtig sind, sollten sich jéhrlich in
mind. 3 dokumentierten Fortbildungs-
stunden zum Thema Schmerzmedizin
fortbilden.

Im Rahmen der Fort- und Weiterbil-
dung sollte im SD eine mindestens zwei-
monatige Rotation mit tédglichen Patien-
tenkontakten stattfinden. Ist der Mitar-
beiter im Dienst/Bereitschaftsdienst fiir
den SD verantwortlich, soll diese Rota-
tion vor Aufnahme von solchen Diens-
ten erfolgen. Diese Rotation sollte eine
ausreichende und durch den leitenden
Arzt des SD erfolgende supervidieren-
de Einarbeitung des Mitarbeiters umfas-
sen. Die Einarbeitung in die klinikspezi-
fischen Gegebenheiten und Abliufe soll
im Routinebetrieb erfolgen. Ein person-
lich durch den leitenden Arzt durchge-
fithrtes Einfithrungs- und Abschlussge-
sprach kann gefithrt und dokumentiert
werden. Im Rahmen der fachlichen Wei-
terbildungim SD sollten, angelehntanbe-
stehende Curricula folgende Fihigkeiten
und Kenntnisse vermittelt werden [13,
17]:

Medizinische und rechtliche
Grundlagen

== Schmerzphysiologie (Nozizeption,
Weiterleitung und Verarbeitung)

= Psychologischer Einfluss auf das
Schmerzerleben

== Kenntnisse zu Risikofaktoren fiir
starke Schmerzen und deren Folgen
und Kenntnisse zu Chronifizierungs-
mechanismen

= Biopsychosoziales Schmerzverstind-
nis und Kenntnisse zu wichtigen
Krankheitsbildern in der Schmerz-
medizin, Differenzialdiagnosen und
psychischen Komorbidititen

== Rechtliche Grundlagen

Untersuchung

== Schmerzerfassung bei Patienten,
inkl. spezieller Patientengruppen
(Kinder und Jugendliche, intubierte
Patienten, Patienten mit kognitiven
Einschriankungen)

== Fahigkeit, eine Schmerzanamnese
durchzufithren
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== Fihigkeit zur korperlichen Unter-
suchung des Bewegungsapparates,
inkl. orientierender neurologischer
Untersuchung

Therapie

== Mechanismen-orientierte Therapie
mit Analgetika, Co-Analgetika und
Adjuvanzien sowie Lokalanisthesti-
ka, invasiven Verfahren, inkl. anato-
mischer Grundlagen, Kenntnisse zu
nicht-medikamentdsen Verfahren

== Kenntnisse und Fihigkeiten zur
Schmerztherapie bei Kindern und Ju-
gendlichen, Alten, Schwangeren und
stillenden Frauen, beim Patienten mit
chronischen Schmerzen, Patienten
mit Opioidvormedikation, beim ab-
hingigen oder ehemals abhingigen
bzw. substituierten Patienten

== Einfache psychologische Interventio-
nen

== Kenntnisse und Fihigkeiten zu Pri-
vention, differenzialdiagnostische
Abklarung und Behandlung von
Komplikationen in der Schmerzthe-
rapie

== Kenntnisse zu Missbrauch von
Analgetika und deren Prévention

Technik und Organisation

== Kenntnisse tiber technische Aspekte
(Schmerzpumpe/Pumpensysteme
und Pflastersysteme)

== Organisatorische Kenntnisse

Personelle Ressourcen des
Schmerzdienstes

Personelle Ressourcen des SD sollten so
kalkuliert und bereitgestellt werden, dass
sie gesetzliche Anforderungen zum Ar-
beitsschutz sowie haftungs- und vertrags-
rechtliche Grundsitze erfiillen sowie die
oben beschriebenen Titigkeitsfelder der
Betreuung invasiver Analgesieverfah-
ren, der Konsiliar- und Liaisontitigkeit,
der Dokumentation und des Qualitits-
managements, einschliefllich der Fort-
und Weiterbildung, sichergestellt werden
kénnen.

Die strukturellen und baulichen Ge-
gebenheiten von Krankenhdusern sind
sehr unterschiedlich und abhingig von

Lage und Grofle (z.B. Zentralklinikum
vs. Pavillonsystem, mehrere Standorte,
unterschiedliche Bettenzahl). Groéflere
Wegstrecken innerhalb weiter auseinan-
derliegender Therapieeinheiten kénnen
zu erheblichen Wegezeiten fithren und
miissen entsprechend bei der Kalkulati-
on der personellen Ressourcen zusitzlich
beriicksichtigt werden. Ungeachtet die-
ser variierenden Gegebenheiten geben
die folgenden Richtwerte einen Anhalt
zur Einschitzung des Personalaufwan-
des zur Betreuung der Patienten durch
den SD.

Betreuung invasiver und patientenge-
steuerter Analgesieverfahren. Perso-
nelle Ressourcen sollten im Rahmen der
Betreuung von invasiven Analgesiever-
fahren sicherstellen, dass mindestens
zwei Patientenkontakte pro Tag erfolgen
kénnen, davon soll mindestens eine Visi-
tedurch einen Arzterfolgen. Als Mafistab
der Einordung érztlicher Visiten und Su-
pervision durch den Arzt des SD dienen
neben der Definition der OPS-Ziffer
8-919 ,, Komplexe Akutschmerzbehand-
lung® dabei auch die in dem jeweiligen
Behandlungsrahmen der betreuten Pa-
tienten (z.B. Normalstation) tiiblichen
arztlichen Visitenintervalle (z.B. des
Stationsarztes) [21].

Fiir den Erstkontakt sollen dabei min-
destens 20min kalkuliert werden, inkl.
Gesprach und Patienten-Einweisung,
Sichtung Vorbefunde, Dokumentation,
Ubergabe und Nachbesprechung, fiir
Folgekontakte mindestens 10 min, inkl.
Dokumentation und Ubergabe.

Konsiliar- und Liaisontdtigkeit. Fiir
einen Erstkontakt sollen mindestens
45min, inkl. Gespréich, Sichtung der
Unterlagen und Vorbefunde, Untersu-
chung, Dokumentation, Ubergabe und
Nachbesprechung, kalkuliert werden;
Folgekontakte sollen mit mindestens
20 min, inkl. Dokumentation und Uber-
gabe, berticksichtigt werden.

Apparative Ressourcen des
Schmerzdienstes

Die Basisausstattung dieses Arbeitsplat-
zes weicht von der eines anisthesiolo-
gischen Arbeitsplatzes entsprechend den



Empfehlungen der DAGI und BDA ab, da

der Grofiteil der Arbeit mobil und in be-

reichsfremden Versorgungseinheiten er-

folgt [1]. Die spezialisierte Behandlung

von Schmerzen durch den SD umfasst

folgende apparative Voraussetzungen:

== Messinstrumente zur Erfassung
der Schmerzintensitit (alters- und
kognitionsgerecht),

== Hilfsmittel zu kérperlicher und
orientierend-neurologischer Unter-
suchung,

== mobiles Pulsoxymeter (CE- und
betriebsgepriift),

= Verbands-/Visitenwagen oder ande-
res Behiltnis (oder eine stationsge-
bundene Losung) zur hygienischen
Lagerung von Verbands- und Ver-
brauchsstoffen fiir die Visiten auf den
Stationen,

= Verbands- und Verbrauchsstoffe,
Ersatz fir Pumpensysteme,

== ein in allen Bereichen zugingliches
oder eigenes Dokumentationssystem,

== mobile Pumpen-Systeme und/oder
stationdre Spritzenpumpen (CE- und
betriebsgepriift).

Raumliche Ressourcen des
Schmerzdienstes

Die patientenversorgende Titigkeit im
SD erfolgt meist im Bereich der betten-
fithrenden Fachabteilung. Dennoch soll
zur Wahrung der Privatsphéire der Pa-
tienten und zur Sicherung eines pro-
fessionellen Arbeitsumfeldes durch kli-
nikinterne Losungen (z.B. Mitnutzung
von Ambulanz-/Aufnahmeraum) sicher-
gestellt werden, dass dem SD bei Bedarf
auch ein geeigneter Untersuchungsraum
zur Verfiigung steht, um Patienten, wenn
dies erforderlich ist, auch jenseits der je-
weiligen Station/Funktionseinheit in ei-
nem vertraulichen Umfeld untersuchen
und betreuen zu konnen.

Ferner soll gewihrleistet sein, dass
entsprechende Raumlichkeiten bestehen,
die gewihrleisten, dass die gelagerte Do-
kumentation des SD unbeteiligten Drit-
ten nicht zuginglich ist, dass Medika-
mente, Infusions- und Pumpenmateri-
al sowie weitere Verbrauchsmaterialien
fachgerecht und sicher gelagert werden
konnen. Aulerdem sollte ein Dokumen-
tationsarbeitsplatz bestehen, an dem ge-

wihrleistet ist, dass alle fiir die Patien-
tenversorgung notwendigen Programme
des Klinikinformationssystems fiir den
SD zur Verfiigung stehen. Die Raumlich-
keiten miissen insbesondere den gesetz-
lichen Bestimmungen zum Schutz am
Arbeitsplatz entsprechen.

Finanzielle Sicherstellung
der Ressourcen des
Schmerzdienstes

SD sind sowohl abteilungs- als auch
schnittstelleniibergreifend titig, woraus
sich einerseits die Notwendigkeit, ande-
rerseits aber gleichzeitig die Schwierig-
keit ergibt, diese Leistung iibergreifend
zu finanzieren. Die Sicherstellung der
spezialisierten Versorgung sollte fach-
und abteilungsiibergeordnet eine hohe
Prioritdt haben. Es soll ein eigenes, aus-
reichendes und planbares Budget fiir
den SD zur Verfiigung stehen.

Arbeitsstrukturen

Zur Schaffung von Transparenz und
zur Sicherung einer zu erwartenden
Versorgungsqualitit sollten neben den
schriftlichen Vereinbarungen und Re-
gelungen mit allen Fachabteilungen alle
wichtigen Behandlungsabldufe in struk-
turierter Form als ,,Standard Operating
Procedure® (SOP) festgehalten wer-
den. Die Mitbetreuung in der Routine
sollte anhand von festen Indikationen
definiert werden. Zusétzlich sollten ver-
bindliche Trigger definiert werden, bei
denen eine Beratung oder Mitbetreu-
ung durch den SD erfolgt. Sowohl die
Betreuung durch den SD bei Routinein-
dikationen als auch die Moglichkeit der
schmerzmedizinischen Beratung und
Mitbehandlung auflerhalb der Routine
sollten in interdisziplindre, schriftlich
fixierte Behandlungspfade eingebunden
werden. Standards zu abteilungsinternen
Behandlungsabldufen wie auch die abtei-
lungsiibergreifenden Behandlungspfade
sollen allen Mitarbeitern transparent in
ihrer aktuell giiltigen Form verfiigbar
und zugénglich sein.
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