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Nationale und internationale Erhebun-
gen haben gezeigt, dass die Qualitit der
Akutschmerztherapie Defizite aufweist
[2, 19, 31]. Diese Einschitzung wird von
einem aktuellen Bericht im Auftrag des
Deutschen Instituts fiir Medizinische Do-
kumentation und Information bestatigt
[14]. Das Versorgungsdefizit basiert vor-
wiegend auf fehlenden Organisations-
strukturen und unklar festgelegten Ver-
antwortlichkeiten [23]. Strukturen lassen
zwar nicht direkt auf Ergebnisse schlie-
fen, sind aber eine Voraussetzung fiir das
Erreichen von Qualitatszielen [4]. In den
letzten Jahrzehnten wurden mehrfach
bundesweite Erhebungen zur Praxis der
Akutschmerztherapie aus Sicht von Chi-
rurgen oder Anisthesisten durchgefiihrt
[24, 25, 29, 30]. Seit den letzten Erhebun-
gen (1998 und 2001) haben sich mit der
Veroftentlichung der S3-Leitlinie zur ,,Be-
handlung akuter perioperativer und post-
traumatischer Schmerzen“ im Jahr 2007
und deren Abbildung in den Anforde-
rungskriterien von Zertifikaten und im
Benchmarking grundlegende Methoden
zur systematischen Verbesserung der Ver-
sorgung etabliert [9, 16-18, 22].

Ziel dieser Untersuchung war es, ak-
tuelle Struktur- und Prozessdaten zur
Akutschmerztherapie in der stationdren
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Ergebnisse des Akutschmerzzensus 2012

Versorgung in Deutschland nach Einfiih-
rung der S3-Leitlinie darzustellen. Erst-
mals wurden dabei auch Informationen
zur Versorgung in nichtoperativen Berei-
chen gewonnen. Dariiber hinaus wurden
die aktuellen Ergebnisse mit einer Vorbe-
fragung verglichen, auf deren Fragenka-
talog die vorliegende Befragung basiert.
Dies bot die Moglichkeit, Verdnderungen
innerhalb des vergangenen Jahrzehnts
aufzuzeigen [29, 30].

Material und Methoden

Insgesamt 885 der bei der Deutschen Ge-
sellschaft fir Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin (DGAI) als Mitglieder er-
fassten Chefarzte deutscher Anasthe-
sieabteilungen wurde zwischen Juli und
August 2012 ein standardisierter Frage-
bogen zu Strukturen und Prozessen der
Akutschmerzversorgung an ihren Kli-
niken zugesandt (DGAI-Mitgliederver-
zeichnis 30.05.2012: 1026 Cheférzte; Aus-
schluss von 53 im Ausland titigen Arzten
und 88 Kollegen mit Verantwortungs-
iiberschneidungen; 20 Arzte wurden als
primédre Ansprechpartner in Kollegialsys-
temen identifiziert).

Grundlage dieser Befragung waren die
organisatorischen Eckpunkte der S3-Leit-

linie [z. B. Regelungen von Verantwort-
lichkeiten, Rahmenvereinbarungen, Im-
plementierung von Akutschmerzdiensten
(ASD), Schmerzanamnese, -aufklarung,
-messung und -dokumentation, Konzep-
te zur Prophylaxe und Therapie] und der
Fragenkatalog einer Vorbefragung aus
dem Jahr 1998 [29, 30]. Auch wurden die
dort definierten minimalen Qualitatskri-
terien (Personal fiir Visiten, Organisation
des ASD auch wihrend des Bereitschafts-
diensts, schriftliche Vereinbarungen, re-
gelmiflige Erhebung und Dokumenta-
tion von Schmerzscores fiir ASD [30]) zur
Einordnung der ASD verwendet und im
Ergebnisteil als ASD?* gekennzeichnet,
wenn die Kriterien erfiillt wurden. Erwei-
tert wurde der Fragenkatalog um Fragen
zu nichtoperativen Fachbereichen und
zum Qualititsmanagement.

Gruppenvergleiche zwischen Angaben
von Krankenhausern mit (Zert*) und oh-
ne Zertifizierung der (Akut-)Schmerzthe-
rapie (Zert™) wurden mittels x2-Test nach
Pearson dargestellt (Signifikanzniveau
<0,05). Eine Korrektur des Signifikanz-
niveaus bei Mehrfachvergleichen erfolgte
aufgrund des primér deskriptiven Cha-
rakters der Untersuchung nicht.
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Es wurden 403 Fragebogen ausgewertet.
Die Riicklaufquote betrug 46% (3 Aus-
schliisse bei fehlenden Angaben, 2 wegen
verspiteter Riicksendung). Anonym wur-
den 42 (10%) der Fragebogen beantwortet.
Es ergab sich eine bundesweite représen-
tative Verteilung der antwortenden Kran-
kenhauser (B8 Abb. 1), die der Vorbefra-
gung entsprach [29]. Die Strukturmerk-
male der erfassten Krankenhéuser sind in
O Tab. 1 dargestellt.

Die Akutschmerztherapie von 13%
(n=52) der Krankenhiuser war zertifi-
ziert (Zert"), davon 31 mit dem Zertifikat
des Technischen Uberwachungsvereins
Rheinland (TUV) und 21 mit dem Zerti-
fikat von Certcom e. V. Zum Befragungs-
zeitpunkt strebten 71 der nichtzertifizier-
ten Héuser eine Zertifizierung an. Davon
hatten 62 bereits eine konkrete Zielvor-
stellung hinsichtlich der Wahl des Zertifi-
kats (22 TUV, 40 Certcom e. V.). 12 Hiu-
ser hatten den Zertifizierungsprozess be-
reits begonnen (2 beim TUV, 10 bei Cert-
com e. V.). Bei 18 Krankenhdusern war die
Rezertifikation zum Befragungszeitpunkt
bereits erfolgt, bei 11 Hausern stand diese
innerhalb der kommenden 6 Monate an.
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81% (n=325) der Krankenhéuser verfiig-
ten lber einen ASD, wovon 45% (n=145)
die minimalen Qualitatskriterien erfiill-
ten (ASD®; [30]), dies anteilig haufi-
ger in mittelgrofien Hausern (56% bei
400-699 Betten vs. 37% in Héausern bis
200 Betten bzw. 46% bei >1000 Betten).
O Tab. 2 zeigt die Verteilung in Bezug
auf die Versorgungsstufen. Am haufigs-
ten nicht erfillte Qualitatskriterien wa-
ren regelmaflige Schmerzmessungen im
ASD und schriftliche Vereinbarungen zur
Akutschmerztherapie. Die Versorgung
beschrénkte sich in 72% der ASD auf die
Betreuung von speziellen, meist invasiven
Analgesieverfahren. Patienten nichtope-
rativer Fachbereiche wurden nur von 15%
der ASD regelmafig mit betreut.

In 79% der Kliniken mit ASD be-
stand die Moglichkeit einer psychologi-
schen Betreuung, davon in 36% fiir alle
Patienten, in 8% nur in palliativer Situa-
tion, in 56% nur als Ausnahme. Uber eine
schmerzmedizinische Einrichtung (min-
destens eine Ambulanz) verfiigten 58%
der Krankenhéauser. Dies war in 9% eine
eigenstindige Abteilung fiir Schmerzme-
dizin, in 49% war dieser Bereich in eine
andere Abteilung integriert (fast immer

fiir Palliativmedizin hatten 52% der Kli-
niken, in 16% als eigenstdndige Abteilung.
Das Angebot von Konsildiensten in Bezug
auf die Gesamtzahl der Hauser bzw. Hau-
ser mit spezialisierten Abteilungen zeigt
O Tab. 2. In vielen Héusern lagen Par-
allelstrukturen vor (8 Tab. 3): 34% der
Hauser mit ASD hatten ergdnzend einen
schmerzmedizinischen und 14% einen
schmerz- und einen palliativmedizini-
schen Konsiliardienst, andererseits hat-
ten 11% der Krankenhduser zur Betreu-
ung von Patienten mit Schmerzen keiner-
lei spezialisierte Versorgungsstrukturen.

Interdisziplinare Vereinbarungen

Interdisziplindre Vereinbarungen zur
Zusammenarbeit in der perioperativen
Akutschmerztherapie existierten in 78%
(n=314) der Krankenhdiuser. In 24% der
Héuser entsprachen diese Vereinbarungen
dem Muster der DGAI und Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie bzw. der jewei-
ligen Berufsverbédnde, in 54% gab es in-
dividuelle Regelungen. Fiir nichtopera-
tive Abteilungen existierten nur in 29%
(n=117) der Hiuser schriftliche Verein-
barungen zur Kooperation in der Akut-
schmerztherapie: 82 davon fielen primar
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Zusammenfassung

Hintergrund. Ziel der vorliegenden Un-
tersuchung war es, aktuelle Struktur- und
Prozessdaten zur Akutschmerztherapie an
deutschen Krankenhdusern zu erheben und
vor dem Hintergrund der 2007 publizierten
S3-Leitlinie zur Behandlung akuter periopera-
tiver und posttraumatischer Schmerzen und
anderer Initiativen wie dem Benchmarking
oder der Zertifizierung des Schmerzmanage-
ments zu analysieren.

Methoden. Alle bei der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensivme-
dizin (DGAI) erfassten Chefdrzte wurden an-
hand eines standardisierten Fragebogens zu
Strukturen und Prozessen der Akutschmerz-
therapie in ihren Kliniken befragt.
Ergebnisse. Es konnten 403 Fragebogen
(46%) ausgewertet werden. Ein Anteil von
81% der Hauser gab an, Uber einen Akut-
schmerzdienst (ASD) zu verfiigen, wovon
45% definierte Qualitétskriterien erfillten.
Schriftliche Standards fiir die Versorgung auf
der Normalstation hatten 97% der Kranken-
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hauser, in 96% wurden Schmerzen periopera-
tiv regelmaBig erfasst (meist Ruhe- und/oder
Belastungsschmerz, nur in 16% auch funk-
tionelle Beeintrachtigungen). In 62% erfolg-
ten auBerhalb dieser Routine keine weite-
ren Messungen, z. B. zur Effektivitdtskontrol-
le nach Bedarfsmedikationen. Auch fiir nicht-
operative Abteilungen existierten in 51% der
Krankenhduser schriftliche Behandlungsstan-
dards zur Akutschmerztherapie. Haufig wa-
ren interdisziplindre Arbeitsgruppen und/
oder Schmerzbeauftragte zur klinikweiten
Steuerung sowohl fiir die Akutschmerzthe-
rapie in operativen als auch in nichtoperati-
ven Abteilungen etabliert. Als spezielle The-
rapieverfahren waren die patientenkontrol-
lierte i.v.-Analgesie (PCIA) und Periduralanal-
gesie (PDA) am weitesten verbreitet (>90%
aller Kliniken). Im vergangenen Jahrzehnt
etablierte sich in der Akutschmerztherapie
neben der intravendsen auch die orale Appli-
kation von Opioiden, einschlieBlich der retar-
dierten Praparate.

Schlussfolgerung. Eswurden reprasenta-
tive Daten fiir deutsche Krankenhduser er-
fasst. Die in der S3-Leitlinie zum Akutschmerz
empfohlenen organisatorischen Vorausset-
zungen fiir eine addquate Schmerztherapie
scheinen sich in der stationéren Versorgung
in den vergangenen Jahren zunehmend eta-
bliert zu haben. Auch wenn die organisato-
rische Umsetzung der Akutschmerzthera-

pie in nichtoperativen Bereichen im Durch-
dringungsgrad ergebnisméagig nicht der peri-
operativen Versorgung gleicht, sind addqua-
te Ansdtze zu erkennen. In allen Bereichen
sind moderne systemisch-medikamentdse

(z. B. medikamentdse Algorithmen) und in-
vasive Analgesietechniken (z. B. PDA) weitge-
hend verfiigbar.

Schliisselworter

Akutschmerz - Befragung -
Akutschmerzdienst - Behandlungsstandards -
Schmerzmedizin

Abstract

Background. In 2007, the German nation-
al guidelines on “Treatment of acute periop-
erative and post-traumatic pain” were pub-
lished. The aim of this study was to describe
current structure and process data for acute
pain management in German hospitals and
to compare how the guidelines and other ini-
tiatives such as benchmarking or certifica-
tion changed the healthcare landscape in the
last decade.

Methods. All directors of German depart-
ments of anesthesiology according to the
DGAI (“Deutschen Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin’, German So-
ciety for Anesthesiology and Intensive Care)
were mailed a standardized questionnaire on
structures and processes of acute pain man-
agement in their hospitals.

Results. A total of 403 completed question-
naires (46%) could be evaluated. Of hospi-

Inpatient acute pain management in German hospitals.
Results from the national survey “Akutschmerzzensus 2012”

tals, 81% had an acute pain service (ASD),
whereby only 45% met defined quality cri-
teria. Written standards for acute pain man-
agement were available in 97% of the hospi-
tals on surgical wards and 51% on nonsurgi-
cal wards. In 96%, perioperative pain was reg-
ularly recorded (generally pain at rest and/or
movement, pain-related functional impair-
ment in 16% only). Beside these routine mea-
surements, only 38% of hospitals monitored
pain for effectiveness after acute medica-
tions. Often interdisciplinary working groups
and/or pain managers are established for
hospital-wide control. As specific therapy, the
patient-controlled analgesia and epidural an-
algesia are largely prevalent (>90% of all hos-
pitals). In the last decade, intravenous and
oral opioid administration of opioids (includ-
ing slow release preparations) has become
established in acute pain management.

Conclusion. The survey was representative
by evaluating 20% of all German hospitals.
The organizational requirements for appro-
priate pain management recommended by
the German guidelines for acute pain recom-
mended have been established in the hospi-
tal sector in recent years. However, the orga-
nizational enforcement for acute pain man-
agement in nonsurgical areas is not adequate
yet, compared to the perioperative care. In

all hospitals modern medication and invasive
techniques are widely available.

Keywords

Acute pain - Survey - Acute pain service -
Standard operating procedures - Pain
medicine
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Tab.1 Strukturdaten der erfassten Krankenhduser

Versorgungsstufe Bettenzahl
Grundversorgung 16% <199 22%
Regel-/Schwerpunktversorgung 57% 200-399 33%
Maximalversorgung 18% 400-699 29%
Fach- und Belegklinik 9% 700-999 8%
>1000 8%
Studentische Lehre Tragerschaft
Universitétskliniken 8% Offentlich 41%
(n=32)
Lehrkrankenhduser 57% Freigemeinniitzig 34%
Keine studentische Lehre und Ausbildung ~ 35% Privat 25%
Das Qualitdtsmanagement war in 64% (n=258) der Hauser zertifiziert. Mehrfachnennungen: 62% entfielen auf
die Kooperation flir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen (KTQ), 39% auf DIN 1SO 9001, 12% auf pro-
Cum Cert, eines auf Joint Commission International, 5 Krankenhduser verfahren nach dem Modell der European
Foundation for Quality Management (EFQM). 12 der Krankenhauser hatten nur operative Abteilungen

unter die Regelung der perioperativen Ko-
operation, 31 waren speziell fiir nichtope-
rative Bereiche formuliert.

Schmerzerfassung

Die Komorbiditét chronischer Schmerz
hatte in 71% der Hiuser eine Konse-
quenz fiir Therapie oder Betreuung die-
ser Patienten, dies haufiger in zertifizier-
ten Hiusern (Zert': 82%; Zert™: 69%;
p=0,032; x?=3,981). In 79% wurden als
Konsequenz zunichst eher therapeuti-
sche Mafinahmen, z. B. durch zusitzli-
chen Einsatz invasiver Therapieverfah-
ren, in 21% zunichst eher organisatori-
sche Mafinahmen angegeben, wie die zu-
satzliche Betreuung durch den ASD bzw.
Schmerztherapeuten. Allerdings wurde
nur in 43% der Kliniken regelhaft eine
praoperative Schmerzanamnese erho-
ben (Zert*: 80%; Zert™: 38%; p<0,0001;
X2=57,372).

Die regelméflige Schmerzmessung auf
der Station erfolgte haufiger in operativen
Fachbereichen (86%) als in nichtopera-
tiven (43%). @ Tab. 4 stellt dar, wie hdu-
tig regelmiflige Schmerzmessungen er-
folgen, und vergleicht Kliniken mit und
ohne Zertifizierung der Schmerztherapie.
Meist wurden Ruhe- (85%) und/oder Be-
lastungsschmerz (63%) erfasst, funktio-
nelle Beeintrachtigungen dagegen nur in
16% der Falle. Die Verantwortung dazu
oblag meist den Pflegekriften (92%). Eine
zusitzliche systematische Erfassung der
Schmerzen auflerhalb der Routinemes-
sung, z. B. bei Patientenmeldung oder zur
Effektivititskontrolle nach Bedarfsmedi-
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kationen, erfolgte in 70 bzw. 63% der Hau-
ser (B Tab.4).

Prozesssteuerung

Beziiglich der postoperativen Schmerz-
therapie existierten in 97% der Kranken-
hauser schriftliche Standards zur Behand-
lung akuter Schmerzen (B Tab. 5), jedoch
nur in 66% fiir alle operativen Bereiche. In
65% der Krankenhduser berticksichtigten
die existierenden Standards die durch in-
terdisziplindre Zusammenarbeit beding-
ten Schnittstellen und waren abteilungs-
iibergreifend formuliert. Standards exis-
tierten in den Hausern fiir die Normalsta-
tion (93%), gefolgt von Operations- und
Aufwachraum (86%) sowie Intermediate-
care- und Intensivstationen (77%). Berei-
che wie Notaufnahmen (25%), Ambulan-
zen (10%) oder Physiotherapie (15%) wur-
den seltener beriicksichtigt.

97% der Standards enthielten einen Al-
gorithmus zur Gabe einer Bedarfsmedika-
tion (B Tab. 5). Wann eine Bedarfsmedi-
kation gegeben werden soll, war unter-
schiedlich geregelt: Am haufigsten (69%,
bei Mehrfachnennungen) wurde die Nut-
zung eines festgelegten Cut-off-Werts auf
einer Schmerzskala angegeben. In 6%
wurde anhand funktioneller Aspekte ent-
schieden. Ein Anteil von 41% der Kolle-
gen gab an, dass die Gabe der individu-
ellen Einschétzung des Personals bzw. in
8% der freien Entscheidung des Patienten
oblag (Bedarfsmedikation steht zur Eigen-
medikation auf dem Nachtisch zur Verfii-
gung). In 14% der Hauser erhielten Pati-

enten Bedarfsmedikationen nur auf ihre
ausdriickliche Bitte hin.

Die bedarfsgerechte Anpassung der
Basismedikation erfolgte in 19% aus-
schliefSlich individuell durch den Arzt. In
50% gab es Vorgaben zur Dosisanpassung
nach einer bestimmten Anzahl applizier-
ter Bedarfsmedikationen. In 5% der Kran-
kenhéuser erfolgte die Anpassung der Ba-
sismedikation in der Regel nur auf aus-
driicklichen Patientenwunsch, 13% re-
gelten die adaptive Anpassung {iberhaupt
nicht.

Fiir nichtoperative Abteilungen exis-
tierten in 51% der Krankenhauser schrift-
liche Standards zur Akutschmerzthera-
pie, jedoch selten fiir alle Bereiche bzw.
mit schnittstelleniibergreifender Giiltig-
keit. Nichtoperative Standards enthiel-
ten in 76% der Hauser einen Algorithmus
zur Bedarfsmedikation, der jedoch nur in
36% in allen zugehorigen Klinikbereichen
Giltigkeit hatte (B Tab. 5).

Verantwortlichkeiten

Fir die Inhalte und Uberarbeitung der
perioperativen Standards waren in den
meisten Féllen in den nichtoperativen Be-
reichen die jeweiligen Bereichsmitarbei-
ter (50%) verantwortlich, in den operati-
ven eine interdisziplindre Arbeitsgruppe
(43%). Fiir 29% der operativen Bereiche
(vgl. 18% nichtoperative Standards) exis-
tierte ein klinikweit Beauftragter fiir die
Schmerztherapie. Allerdings hatten die-
se ,Schmerzbeauftragten® nur in 11 Kran-
kenhéusern Weisungs- und Implementie-
rungsrechte fiir die postoperative Akut-
schmerztherapie und nur in 5 Hiusern
fiir die Therapie in nichtoperativen Berei-
chen (B Tab.5).

In 15% der nichtoperativen Fachab-
teilungen war fiir die Behandlung akuter
Schmerzen ausschliefSlich der Stations-
arzt verantwortlich. Zwar bestand in 74%
der Héuser die Moglichkeit, dass der ASD
auch nichtoperative Abteilungen konsili-
arisch betreute, bzw. in 27%, dass er dort
spezielle Analgesieverfahren betreute, je-
doch schien dies nur in 7% aller Kliniken
regelmiflig zu erfolgen.



Tab.2 Spezielle Versorgungsstrukturen zur schmerz- und/oder palliativmedizinischen konsiliarischen Betreuung fiir stationdre Patienten an

deutschen Krankenhausern. Haufigkeit spezieller Dienste zur schmerztherapeutischen Betreuung stationarer Patienten

ser (n=403; %)

(n=403; %)

(n=229; %)

bzw. schmerzmedi-
zinischem Bereich

ASD (n=325) Schmerzmedizinischer Konsildienst Palliativmedizinischer Konsildienst
Anteilvon ASDan  Anteil von ASD% in  Anteil an der Anteil in Krankenhdu-  Anteil an der Anteil in Kranken-
der Gesamtzahl Krankenhdusern mit Gesamtzahlaller sern mitschmerzme-  Gesamtzahlaller hausern mit pallia-
aller Krankenhdu-  ASD (n=325; %) Krankenhduser  dizinischer Abteilung  Krankenhduser  tivmedizinischer

(n=403; %) Abteilung bzw.
palliativmedizi-
nischem Bereich

(n=195; %)

Gesamt 81 45 41 75 27 56
GV (n=62) 71 39 24 75 18 58
RV (n=228) 81 46 38 72 25 49
MV (n=72) 89 50 71 85 53 69
Zert* (n=52) 89 70 66 - 56 -
Zert” 80 40 77 - 57 -
(n=351)

Die 35 Fachkliniken wurden in der Darstellung der Versorgungsstufen in dieser Tabelle nicht ber(icksichtigt.Versorgungsstufen: GV Grundversorgung; RV Regel- bzw.
Schwerpunktversorgung; MV Maximalversorgung.ASD Akutschmerzdienst.

Tab.3 Vorhaltung mehrerer beratender Dienste zur schmerz- und/oder palliativmedizinischen konsiliarischen Betreuung innerhalb eines Kran-

kenhauses
Nur ASD (%)  Nur ASD und ASD und pal- Nur Schmerz- Nur Schmerz-und Alle drei Diens-  Keine spezielle
Schmerzkonsi-  liativmedizi- konsiliardienst/ Palliativmedizini- te vorhanden Versorgungs-
liardienst (%) nischer Dienst  nur palliativ- scher Dienst (%) (%) strukturen (%)
(%) medizinischer
Dienst (%)
Gesamt 37 19 10 6/1 2 14 1
GV (n=62) 47 15 10 3/3 3 2 18
RV (n=228) 41 17 9 71 2 1 12
MV (n=72) 15 25 1 6/1 3 38 1
Zert* (n=52) 52 21 1 8/0 0 19 12
Zert™ (n=351) 35 10 8 5/1 2 13 4
Die 35 Fachkliniken wurden in der Darstellung der Versorgungsstufen in dieser Tabelle nicht berticksichtigt.Versorgungsstufen: GV Grundversorgung; RV Regel- bzw.
Schwerpunktversorgung; MV Maximalversorgung.
ASD Akutschmerzdienst.

Therapieverfahren

In @ Tab. 6 ist die Haufigkeit der ver-
schiedenen Applikationswege von Opioi-
den dargestellt. Die i.v.-Opioidgabe als
Bolus oder Kurzinfusion zur Therapie
akuter Schmerzen war weit verbreitet.
Daneben hatte sich der Einsatz von retar-
dierten und unretardierten oral applizier-
ten Opioiden in allen Bereichen etabliert.
In 20% der Hauser wurden — nach Kennt-
nis der befragten Anésthesisten — regel-
mafig Opioide i.m. appliziert.
Nichtmedikamentose Verfahren wur-
den in 88% der Krankenhduser explizit
zur Akutschmerztherapie angeboten oder
genutzt, davon: Lagerung 86%, Wirme
74%, Kalte 73%, Massage 58%, transku-
tane elektrische Nervenstimulation 55%,
Atemtechniken 50%, Entspannungstech-

niken 40%, gezielte Gespréche 38%, Aku-
punktur 32%, Vibration 28%, Ablenkung
22%, Musik 17%, Tiere 1% (Mehrfachnen-
nungen). In 11% der Hauser waren diese in
standardisierte Konzepte prozedurenspe-
zifisch integriert.

In 95% der Krankenhduser wurde die
Periduralanalgesie eingesetzt, davon in
12% nur in Uberwachungsbereichen, in
88% auf allen Stationen. In 89% der Hau-
ser erfolgte nach den Angaben der Befrag-
ten die Anlage segmental je nach Eingriff.
Peridurale Opioide wurden zwar in 94%
der Krankenhéuser genutzt, jedoch nur in
der Halfte dieser Fille auch auf Normal-
stationen (B Tab. 7). Die patientenkon-
trollierte i.v.-Analgesie (PCIA) wurde in
90% der Héuser eingesetzt. Am haufigs-
ten wurde dabei das Opioid Piritramid
(93%) verwendet. In den meisten Fillen

wurde die PCIA durch Nichtopioide als
Basismedikation ergdnzt. 24% der Kol-
legen berichteten tiber die Kombination
von retardierten Opioiden in der Routine
mit der PCIA (B Tab. 7). 20% der Kolle-
gen gaben an, dass bei der PCIA regelma-
Big eine i.v.-Basalrate in Uberwachungs-
bereichen genutzt wurde, in 7% auch auf
Normalstationen.

Weiterbildung und
Qualitatsmanagement

In 61% (Zert™: 96%; Zert™: 56%; p<0,0001;
X?=56,628) der Krankenhduser erfolg-
te eine systematische Qualitatssicherung
der Akutschmerztherapie [57% nur haus-
intern, 16% intern und extern, 7% nur in-
tern innerhalb einer Unternehmenskette,
20% mit QUIPS (Qualitdtsverbesserung
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Tab.4 Umsetzung von Schmerzmessung und Effektivitdtskontrolle

Operative Bereiche Nichtoperative Bereiche
Gesamt Zertt Zert™ Statistik Gesamt Zertt Zert™ Statistik
(n=403;%) (n=52; %) (n=351; %) (n=369; %) (n=48; %) (n=359; %)

Keine regelma- 14 0 16 <0,0001; 57 48 58 ns.;

Bige Schmerz- X?=32,165 X?=10,612

messung

1-mal taglich 14 2 15 10 2 12

2-mal taglich 22 2 24 10 13 9

Mindestens 49 85 44 18 29 17

1-mal/Schicht

Sonstige 1 2 2 5 8 5

Schmerzmes- 70 66 94 <0,0001; Nicht erfasst

sung auBBerhalb X?=32,969

der Routine bei

Patientenmel-

dung

Schmerzmes- 63 90 59 <0,0001;

sung zur Effekti- X2=44,895

vitatskontrolle

in der postoperativen Schmerztherapie)].  Diskussion zogenen Fallgruppen (DRG) begiinstigt

Routinedaten nutzten 39% der Kranken-
héuser zur Qualitétssicherung der Akut-
schmerztherapie (Zert*: 63%; Zert™: 35%;
p<0,0001; x*=13,691). Die Halfte der Kran-
kenhauser fiigte Struktur- und/oder Pro-
zessdaten der Akutschmerztherapie in
den verpflichtenden Qualitétsbericht ein,
15% nutzten dabei auch Ergebnispara-
meter (Zert*: 42%; Zert™: 12%; p<0,0001;
x?=28,495). Ein Anteil von 30% der Hiu-
ser hatte Aussagen zur Schmerzthera-
pie ins Leitbild aufgenommen (Zert*:
65%; Zert™: 25%; p<0,0001; x?=33,794),
62% hatten zwar ein Leitbild, jedoch oh-
ne Bezug zu Schmerzen, und in 8% gab
es kein Leitbild. Eine regelmifiig tagende
Schmerzkonferenz oder ein Qualitatszir-
kel existierte in 40% der Hauser. Der Ex-
pertenstandard ,,Schmerzmanagement
in der Pflege” war in 23% der Kranken-
hauser hausweit (Zert*: 54%; Zert™: 18%;
p<0,0001; x?=33,94) umgesetzt, in 41%
nur in Teilbereichen, in 17% wurde die
Einfithrung als geplant angegeben.

In 53% der Kliniken wurde die
Akutschmerztherapie iiber die Rotation in
den ASD fest in die Weiterbildung der an-
asthesiologischen Assistenten eingebun-
den. Bei chirurgischen Weiterbildungsas-
sistenten war dies nur in 8 aller befragten
Krankenhéuser der Fall.
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Mit dieser Umfrage konnten représenta-
tiv aktuelle Struktur- und Prozessdaten
zur Akutschmerztherapie auf Grundla-
ge von Riickmeldungen aus etwa 20% der
deutschen Krankenhéuser dargestellt wer-
den. Basierend auf vergleichbarer Metho-
dik und Riicklauf (2012: 46%, n=403/885;
1998: 58%, n=446/773) lassen sich fir ei-
nige Aspekte valide Riickschliisse auf die
Entwicklung des vergangenen Jahrzehnts
ziehen [29, 30].

Umsetzung der S3-Leitlinie

Insgesamt zeigt sich, dass die in der S3-
Leitlinie zum Akutschmerz empfohle-
nen organisatorischen Voraussetzungen
einer addquaten Schmerztherapie in der
stationdren Versorgung zunehmend eta-
bliert werden, so wurden etwa regelma-
lige Schmerzmessung 1998 in 53% der
Krankenhéuser durchgefiihrt gegeniiber
96% im Jahr 2012 [16, 30]. Analog lasst
sich im Vergleich zu Vorbefragungen eine
stirkere Prozessorientierung in der Akut-
schmerztherapie erkennen, die sich in der
wachsenden Verbreitung von Standards,
Algorithmen, der Prozesssteuerung durch
interdisziplindre Arbeitsgruppen oder
Schmerzbeauftragte und in Mafinahmen
des Qualitdtsmanagements widerspiegelt.
Diese stirkere Prozessorientierung kénn-
te durch die Einfithrung der diagnosebe-

worden sein, die dazu fiihrte, dass Kran-
kenhéuser unter dem Druck der Koppe-
lung von Liegezeit und Vergiitung ihre
Behandlungsabliufe effizienter gestalte-
ten [24, 25, 28, 29].

Vermutlich bedingt durch die auf der
S3-Leitlinie basierenden Zertifizierungs-
vorgaben waren organisatorische Leitli-
nienempfehlungen hiufiger in Kranken-
hiusern mit (Akut-)Schmerzzertifikat im-
plementiert. Auch wurden hier die Quali-
tatskriterien fiir die ASD deutlich haufiger
erfiillt. AufSerdem zeichneten sich in die-
sen Hausern ein noch hoherer Organisa-
tionsgrad und auch eine stirkere Prozess-
orientierung in der Akutschmerztherapie
ab [17]. Dies zeigt sich nicht nur fiir die
operativen Bereiche, sondern wird auch
in den Angaben zu nichtoperativen Berei-
chen deutlich.

Analgesieverfahren

Moderne systemische und regionale An-
algesieverfahren sind fast umfassend ver-
fiigbar. Die Differenzierung und Verbrei-
tung spezieller Verfahren wie der PCIA
oder Periduralanalgesie inklusive peridu-
raler Opioidapplikationen, insbesondere
auf Normalstationen, hat deutlich zuge-
nommen [25, 29].

Die Verfiigbarkeit der PCIA stieg zwi-
schen 1998 und 2012 von 75 auf 90% aller
befragten Héuser, ein steigender Trend,



Tab.5 Standards und Therapiekonzepte zur Akutschmerztherapie

Therapiekonzepte® Organisationsgrad® Algorithmus zur Be-  Verantwortung fiir Inhalt und
darfsmedikation? Uberarbeitung®
Erfas- Keine Nur Stan- Standards Abtei- Enthal- Inallen Nur Be- Interdis-  Schmerz-
sungs- miind- dards/ in allen lungs- ten Bereichen reichsmit-  ziplindre  beauf-
gruppe lich schriftli-  Arbeitsbe-  libergrei- enthalten arbeiter Arbeits- tragter®
cheKon- reichen fend for- gruppe
zepte muliert
Operative Gesamt 1% 2% 97% 66% 65% 97% 65% 28% 43% 29%
Bereiche  Gv(n=62) 2% 3% 95% 70% 66% 97% 62% 34% 38% 28%
RV 1% 3% 97% 70% 73% 96% 66% 27% 42% 31%
(n=228)
MV 1% 0% (0%)  99% 58% (66%) 51% 99% 59% 31% (22%) 51%(59%) 17%
(n=72; (0%) (100%) (64%) (97%) (69%) (19%)
(Universi-
tatsklinik,
n=32)
Zert" 0% 0% 100% 90% 85% 98% 87% 4% 72% 24%
(n=52)
Zert” 1% 3% 96% 64% 65% 97% 62% 32% 39% 29%
(n=351)
Nicht- Gesamt 38% 11% 51% 22% 22% 76% 36% 50% 32% 18%
oper.ative GV (n=62) 35% 15% 49% 46% 32% 74% 37% 50% 29% 21%
FEEEE Ty 39%  12% 48% 41% 50% 73%  34% 51% 30% 19%
(n=228)
MV 35% 6% (3%) 59% 33% (33%) 26% 85% 28% 53% (32%) 35%(47%) 12%
(n=72; (37%) (60%) (27%) (89%) (54%) (21%)
Universi-
tatsklinik,
n=31)
Zert* 33% 2% 65% 65% 52% 88% 75% 25% 56% 19%
(n=48)
Zert” 38%  13% 49% 38% 40% 74% 30% 54% 28% 18%
(n=343)
@Bezogen auf alle Kliniken mit operativen (n=403) bzw. nichtoperativen Bereichen (n=391).
bBezogen auf Kliniken mit schriftlichen Standards (n=389 operative Bereiche, n=198 nichtoperative Bereiche) Versorgungsstufen: GV Grundversorgung; RV Regel- bzw.
Schwerpunktversorgung; MV Maximalversorgung.
Angaben zum Algorithmus und der Verantwortung fiir Inhalt und Uberarbeitung von Standards und Konzepten beziehen sich jeweils nur auf die Krankenhauser mit ent-
sprechenden Standards bzw. Konzepten.

Anwendung auf Normalstationen stieg

Tab.6 RegelmaBig in Krankenhdusern genutzte Applikationswege fiir Opioide in der

Akutschmerztherapie von 68 auf 84%, der Anteil an Kliniken,

Applikationsform Gesamtzahlder  Anisthesio- Operative  Nichtope- die peridurale Opioide auch auf Normal-
Krankenhauser logie (%) Fachbe- rative Fach- stationen regelmiflig verwendeten, ver-
(%) reiche (%)  bereiche doppelte sich auf 50%.

(%) Neben der i.v.-Applikation von Opioi-
i.v.-Bolusgaben von Opioiden 96 95 30 20 den, die bereits 1998 als am héufigsten ge-
Retardierte orale Opioide 96 76 90 78 nutztes Verfahren angegeben wurde, hat
Nichtretardierte orale Opioide 85 61 90 69 sich der orale Einsatz retardierter und
i.v.-Kurzinfusion von Opioiden 82 45 73 46 unretardierter Priparate im vergangenen
s.c-Injektion von Opioiden 74 18 56 58 Jahrzehnt in allen Bereichen etabliert [26,
i.m.-Injektionen von Opioiden 20 2 14 13 29]. Diese oralen Analgetika wurden in

der Vorbefragung noch gar nicht differen-

der sich auch bereits in zwei zeitlich ver-
setzten Befragungen von Neugebauer
et al. [25] zu Analgesietechniken in der
Chirurgie widerspiegelte. Die Verfiigbar-
keit der Periduralanalgesie in den Kran-
kenhdusern blieb mit jeweils etwa 95% al-

ler Kliniken unverandert hoch. Diese wird
heute jedoch deutlich differenzierter ein-
gesetzt. Im Vergleich zur Vorbefragung, in
der lediglich 34% eine segmentale Anlage
abhingig vom Eingriff angaben, waren es
in der vorliegenden Befragung 89%. Die

ziert erfasst, sodass ein direkter Vergleich
hier nicht moglich ist. Im Gegensatz zu
der bereits zitierten Befragung tiber die
von Chirurgen genutzten Methoden zeig-
te sich jedoch eine deutliche Zunahme in
der Verwendung oraler Opioide in der
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Tab.7 Medikamenteneinsatz bei invasiven Analgesieverfahren

Periduralanalgesie - Medikamentenapplikationen auf Normalstation

AusschlieBlich LA-Boli durch Personal 13%
LA kontinuierlich (ohne Bolusfunktion) 35%
LA kontinuierlich (mit Bolusfunktion) 28%
LA + Opioid kontinuierlich (ohne Bolusfunktion) 29%
LA + Opioid kontinuierlich (mit Bolusfunktion) 37%
PCIA - Analgetikakombinationen mit der PCIA

Basisanalgesie in Kombination mit PCIA 97%
Keine, wenn PCIA 3%
Nur Nichtopioide 68%
Auch retardierte orale Opioide 24%
Parenterale Opioide 5%

Angaben in Prozent bezogen auf Krankenhduser, welche die jeweilige Methode anwenden bzw. die Peridural-
analgesie auf Normalstationen nutzen (Mehrfachnennungen).
LA Lokalanasthetikum; PCIA patientenkontrollierte i.v.-Analgesie.

Akutschmerztherapie: Dort wurden orale
Opioide in 26% der Fille vorwiegend bzw.
in 43% gelegentlich genutzt [25].

Auch wenn nach Kenntnis der Be-
fragten die in der Akutschmerzthera-
pie obsolete Praxis von i.m.-Opioidappli-
kationen deutlich zuriickgegangen ist,
wird diese scheinbar noch immer in et-
wa 20% der Kliniken (50% in der Vorbe-
fragung) regelhaft eingesetzt. Bemerkens-
wert ist der haufige Routineeinsatz von re-
tardierten Opioiden in Kombination mit
der PCIA, der bisher nur selten in kon-
trollierten Studien untersucht worden ist.
Nichtmedikamentdse Verfahren werden
in den deutschen Krankenhéusern, trotz
des guten Kosten-Nutzen-Verhaltnisses,
bisher nur selten routineméaf3ig eingesetzt

[7].
Nichtoperative Bereiche

In den nichtoperativen Fachgebieten steht
die organisatorische Umsetzung einer ad-
aquaten Akutschmerztherapie eher noch
am Anfang der Entwicklung. Dies spiegelt
sich auch in Outcomedaten (Schmerz-
intensitdt) zur Situation an deutschen
Krankenhdusern von Maier et al. [19] wi-
der. Die aktuelle Befragung zeigt, dass
vielfach bereits gute Ansitze hinsicht-
lich der Etablierung von entsprechenden
Strukturen zu erkennen sind. Dies sollte
dazu ermutigen, auch in diesem Bereich
entsprechende Konzepte weiterzuentwi-
ckeln und auszubauen. Dabei erscheinen
die organisatorischen Erfahrungen im pe-
rioperativen Bereich durchaus hilfreich,
miissen jedoch aufgrund des weniger in-
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vasiven Spektrums der schmerzmedizi-
nischen Therapiekonzepte und des we-
niger klaren zeitlichen Schmerzverlaufs
auch weiter- bzw. neu entwickelt werden.
Insbesondere miissen dabei auch die Risi-
ken einer medikamentosen Schmerzthe-
rapie stirker berticksichtigt werden. Hier
ist ein wichtiges Ziel, durch weitere Stu-
dien direkte Angaben aus den nichtopera-
tiven Fachbereichen zu gewinnen.

Spezielle Versorgungsstrukturen

Auch die Vorhaltung eines ASD hat quan-
titativ innerhalb des vergangenen Jahr-
zehnts deutlich zugenommen (von 36 auf
81% aller Krankenhéauser; [25, 30]). Abso-
lut ist der Anteil der Dienste, welche die
basalen Mindestanforderungen erfiillen,
gestiegen (von 80 auf 145 der erfassten
ASD), der prozentuale Anteil ist jedoch
gesunken (von 50 auf 45%; [30]). Das
Aufgabenspektrum, das die ASD abde-
cken, beschrinkt sich in den meisten Fal-
len auf die Durchfithrung spezieller inva-
siver Verfahren im Sinne von ,,Katheter-
diensten” und erfordert daher meist ei-
ne Zugehorigkeit zu den Anésthesieabtei-
lungen. In der Regel werden jedoch durch
den ASD nur Patienten auf definierten
Versorgungspfaden erreicht. Eine Erwei-
terung des Aufgabenspektrums der ASD
als etablierte Betreuungsform wire eine
vielversprechende Option zur Verbesse-
rung der bekannten ergebnisbezogenen
Qualititsdefizite auflerhalb der speziellen
Verfahren rein operativer Fachbereiche
[19, 20]. Aufgrund der hohen Privalenz
chronischer Schmerz- und Tumorerkran-

kungen in allgemeinen stationdren Pati-
entenkollektiven benétigen solche Kon-
zepte auch Unterstiitzung durch schmerz-
und palliativmedizinische Expertise [6,
8]. Diese grundsitzlichen Moglichkeiten
sind, wie die Ergebnisse darstellen, heu-
te vorwiegend in grofieren Héusern gege-
ben [6,15].

Wie bereits in Modellen chronischer
Schmerzerkrankungen etabliert, sind
auch akute Schmerzen stark von psycho-
sozialen Faktoren beeinflusst [12,13]. Ers-
te Studien und Versorgungsmodelle zei-
gen die Bedeutung psychologischer Be-
treuungsansitze auf [1, 10, 11, 27]. Auch
wenn die Verfiigbarkeit eines Psycholo-
gen in dieser Befragung erstaunlich haufig
angegeben wird, scheinen diese jedoch im
Alltag meist nur in Ausnahmefillen in der
Routineversorgung eingesetzt zu werden.

Eine sich aus diesen teils sehr hetero-
genen Strukturdaten ergebende Forde-
rung konnte eine verbindliche erweiterte
Definition von Kriterien fiir einen (Akut-
)Schmerzdienst oder andere organisato-
rische Strukturen sein, fiir die bisher nur
sehr allgemeine Empfehlungen bestehen
[16, 30]. Dies konnte eine zukiinftige Auf-
gabe der Fachgesellschaften darstellen. Ei-
ne sich daraus ergebende Vision wire die
Etablierung zentraler (fachiibergreifen-
der) Schmerzdienste, die angelehnt an die
multimodalen Konzepte der chronischen
Schmerztherapie zu einer Verbesserung
der Beratung und Mitversorgung von Pa-
tienten mit Schmerzen beitragen konnten

[6].

Weiterbildung in
Akutschmerztherapie

Auch wenn im Rahmen der neuen édrzt-
lichen Approbationsordnung Schmerz-
medizin zu einem Pflichtbestandteil im
Medizinstudium wird und Schmerz in na-
hezu allen Musterweiterbildungen enthal-
ten ist, scheint dies in vielen Krankenhau-
sern in der praktischen Ausbildung kaum
abgebildet zu sein [3, 5]. Die unmittelbare
Einbeziehung der Akutschmerztherapie
in die praktische arztliche Weiterbildung
innerhalb und gerade auch auflerhalb der
anisthesiologischen Abteilungen wire ein
grundlegender Schritt zur Verbesserung
der Versorgungssituation. Der Vergleich
zur Vorbefragung zeigt, dass hinsichtlich



des Einbezugs der Akutschmerztherapie
in die praktische Weiterbildung der anés-
thesiologischen Weiterbildungsassisten-
ten mit 52 und 53% der Kliniken kaum
eine Veranderung zu verzeichnen ist.

Limitationen

Diese Umfrage hat den potenziellen Bias
einer positiveren Abbildung der Versor-
gungslandschaft durch einen vermutlich
starkeren Riicklauf aus Kliniken, in de-
nen Schmerztherapie einen hoheren Stel-
lenwert hat. Auch wenn erstmals versucht
wurde, operative und nichtoperative Be-
reiche der stationdren Versorgung hin-
sichtlich der Akutschmerztherapie abzu-
bilden, wurden als Ansprechpartner we-
gen der verbreiteten engen Verbindung
zur Akutschmerztherapie nur Anésthesis-
ten ausgewdhlt.

Somit war zwar einerseits gewahrleis-
tet, dass ein einheitlicher Ansprechpart-
ner antwortete, der fiir nichtoperative Be-
reiche sonst schwer zu identifizieren ge-
wesen wire. Andererseits schriankt dies
die Qualitét der Ergebnisse, insbesondere
zur Einschitzung der Aktivititen aufler-
halb des direkten Titigkeitsfelds, mogli-
cherweise ein. Dariiber hinaus ldsst sich
aus dieser Befragung kein Riickschluss
auf die tatsdchliche Anwendung der
Merkmale oder die Ergebnisqualitit zie-
hen [21]. Der Vergleich der Befragungen
war, obwohl auf einem gemeinsamen Fra-
genkatalog basierend, nur fiir Teilaspekte
der dargestellten Ergebnisse moglich, da
aufgrund der Weiterentwicklung in der
Akutschmerztherapie einige Aspekte in
der Befragung hinzukamen, die zuvor
noch nicht erfasst worden waren. Dies
gilt insbesondere fiir die Darstellung der
Versorgung im stationdren Umfeld auf3er-
halb anésthesiologischer Beteiligung und
die Darstellung der Versorgungssituation
in nichtoperativen Fachbereichen.

Fazit fiir die Praxis

Es wurden reprasentative Daten aus 20%
aller deutschen Krankenhauser erfasst.
Die in der S3-Leitlinie zum Akutschmerz
empfohlenen organisatorischen Voraus-
setzungen fiir eine addquate Schmerz-
therapie haben sich in der stationdren
Versorgung innerhalb der vergange-

nen Jahre zunehmend etabliert. Die Zahl
qualifizierter Dienste hat absolut zuge-
nommen. Auch wenn der Durchdrin-
gungsgrad organisatorischer Gegeben-
heiten der Akutschmerztherapie in nicht-
operativen Bereichen nicht dem der pe-
rioperativen Versorgung gleicht, sind ad-
dquate Ansatze zu erkennen. Moder-

ne medikamentdse und invasive Tech-
niken zur Akutschmerztherapie sind in
den meisten Krankenhdusern verfiigbar.
Im Vergleich zu Vorbefragungen lasst
sich eine starkere Prozessorientierung
der Strukturen in der Akutschmerzthera-
pie erkennen. Die starkere Einbeziehung
der Akutschmerztherapie in die arztli-
che Weiterbildung wére ein grundlegen-
der Schritt zur Verbesserung der Versor-
gungssituation. Zertifikate der (Akut-)
Schmerztherapie scheinen einen deut-
lich positiven Einfluss auf die Struktur-
und Prozesslandschaft hinsichtlich der
Versorgung von Schmerzen in den Kran-
kenhdusern zu haben.
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Nova acta Leopoldina
Nachhaltigkeit in der Wissenschaft

Stuttgart: Wissenschaftliche Verlagsgesell-
schaft 2013,128S.,20 Abb., 1 Tab.,
(ISBN 978-3-8047-3188-2), 21.95 EUR

Dieser kleine Band der Deutschen Akade-
mie der Naturforscher Leopoldina gibt die
Vortrage und Ergebnisse eines eintagigen
Workshops der Akademie wider, welcher

mit 16 fiihrenden Wissenschaftlern als Vor-
tragende oder Moderatoren im November
2012 in Berlin stattfand. Die Beitrage gliedern
sich in drei Teile: Erforschung der Nachhaltig-
keit, nachhaltig forschen und nachhaltige
Forschung. Das Zitat,,Das Wissen muss dem
kausalen AusmaB unseres Handelns groBRen-
gleich sein!” verdeutlicht die Verantwortung
der Forschung in unserem technologischem
Zeitalter und gibt den Hinweis, dass dieser
Band fiir die Forschungsstrategie einer jeden
Wissenschaftsdisziplin den philosophischen
Rahmen absteckt, und somit auf ein breites
Interesse stof3en sollte.

Die einleitenden Uberlegungen begriinden
die Betonung der Nachhaltigkeit (sustaina-
bility) mit dem Eintritt in eine geologische
Epoche des,Anthropozan® in der die Ver-
anderungen in der Natur,,Mensch-dominiert”
bewirkt sind. Auf den ersten Blick mag dies
fiir die Medizin nicht primar bedeutend sein.
Betroffen von dieser,groRen Transformation”
ist aber die Wissenschaft als Ganzes.

An vielen Punkten wird von den einzelnen
Autoren die dominante Okonomisierung der
Wissenschaft analysiert, Fehlentwicklungen
aufgezeigt und Losungsvorschldge vor-
getragen. Ein Aspekt ist das Spannungsfeld
zwischen Grundlagenforschung und ange-
wandter Forschung. Es wird analysiert, dass
angewandte Forschung einen Beitrag zum
fundamentalen Verstandnis leisten kann. Spa-
testens hier wird deutlich, dass dies auch fiir
den Forschenden in der Medizin interessant
ist: schneller technischer Fortschritt, rasanter
Erkenntnisgewinn in der Molekulartechno-
logie, Gentechnik, Nanotechnik, funktional-
bezogene Individualmedizin. Ein weiterer
Beitrag betont die Notwendigkeit des diskur-
siven Wissenstransfers (nachhaltige Transfor-
mationsprozesse) und die damit verbundene
Uberzeugungsarbeit, neue Ergebnisse auch
berufspolitisch und gesellschaftspolitisch
wirksam werden zu lassen. Hierfiir sind eige-

ne Kompetenzstrukturen fiir die Aus- und
Weiterbildung gefragt, welche die Fahigkei-
ten und das Wissen weitergeben.

Die klaren analytischen Aussagen und Folge-
rungen sind hochst aufschlussreich und inte-
ressant. Die einzelnen Beitrdge ergénzen sich
gegenseitig und spiegeln ein abgerundetes
Bild gegenwaértiger und zukunftsorientierter
Forschungsphilosophie wider.

Der vorliegende Band der,Leopoldina” ist
fiir Entscheidungstrager bei der Planung und
Fiihrung von Forschungsprojekten zu emp-
fehlen. Auch fiir die Arbeit in den Vorstanden
wissenschaftlicher und berufspolitischer
Organisationen und in Herausgebergremien
ist das Werk vorteilhaft, sowie fiir die Leser
wissenschaftlicher Zeitschriften als Akteure
aufBerhalb des genuin wissenschaftlichen
Umfeldes.

L. Beyer (Jena)




