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Zusammenfassung

Obwohl Schmerzdienste als Versorgungs-
modell etabliert sind, besteht eine
erhebliche Heterogenitdt beziiglich Or-
ganisation, personeller Besetzung und
Qualifikation sowie zum Behandlungs-
spektrum. Mit der vorliegenden Empfeh-
lung definiert die Deutsche Gesellschaft
fiir Anasthesiologie und Intensivmedi-
zin personelle und organisatorischen
Voraussetzungen fiir Schmerzdienste, um
in Erganzung zur allgemeinen Schmerz-
behandlung der primér bettenfiihrenden
Abteilungen eine qualitativ hochwertige,
spezialisierte, innerklinische schmerz-
medizinische Versorgung in allen Ver-
sorgungseinheiten des Krankenhauses
zu gewdhrleisten.

Schmerzdienste sollen die Betreuung
spezieller andsthesiologischer Analgesie-
verfahren sowie die Konsil- und Liaison-
Betreuung fachlich und organisatorisch
in einer Dienststruktur abdecken. Sie sol-
len 24 Stunden/7 Tage die Woche uiber
einen einheitlichen Kontakt erreichbar
sein. Der Arztliche Leiter soll die Zu-
satzbezeichnung spezielle Schmerzthe-
rapie innehaben, zusdtzlich moglichst
eine Weiterbildung in psychosomatische
Grundversorgung. Weitere drztliche
Mitarbeiter sollen den Facharztstan-
dard erfillen, nicht-drztliche Mitarbei-
ter schmerzspezifische Weiterbildungen
nachweisen. Als zeitliche Richtwerte fiir
die Personalkalkulation wurden Min-
destzeiten definiert fiir die Betreuung
spezieller Analgesieverfahren (Erstkon-
takt 20 min, Folgekontakte 10 min.) und

© Andsth Intensivmed 2019;60:265-272 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Sonderbeitriage

Special Articles

Personelle und organisa-
torische Voraussetzungen
fiir Schmerzdienste in
Krankenhdusern

Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin e.V. (DGAIl)*

fur Konsil- und Liaison-Betreuung (Erst-
kontakt 45 min, Folgekontakt 20 min),
zuzlglich Wege- und Ristzeiten, Schu-
lung und Qualitdtssicherung. Neben der
Definition der rdaumlichen Ressourcen
und Ausstattung wird betont, dass die
Sicherstellung der spezialisierten Versor-
gung fach- und abteilungsiibergeordnet
eine hohe Prioritdt hat und ein ausrei-
chendes und planbares eigenes Budget
zur Verfligung stehen soll. Klinikinterne
schriftliche Vereinbarungen zwischen
den beteiligten Fachabteilungen werden
zur Sicherung der Versorgungsqualitdt
empfohlen, ebenso eine fiir alle Beteilig-
ten transparente Dokumentation und die
regelmadfige Erfassung der Ergebnisqua-
litdt aus Patientensicht.

Summary

Although pain services have been estab-
lished in many hospitals, there is consi-
derable heterogeneity among them with
respect to organization of service, staff
and qualifications of staff, and treatment
approaches.

With this recommendation, the German
Society for Anaesthesiology and Inten-
sive Care Medicine defines requirements
for pain services in hospitals with
respect to organizational standards and
staff qualifications. The treatment offered
by pain services supplements the care
provided by other departments, ensuring
a high quality of specialized pain man-
agement in all areas of the hospital.

Pain services shall oversee treatment
with special analgesic techniques as
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well providing consultative and liaison
services, bringing together in-hospital
pain medicine expertise in one service,
available 24 hours a day, 7 days a week
via a single point of contact. The medical
head of the pain service shall be a quali-
fied provider of pain medicine as defined
by the German Medical Association and
should preferably also have undergone
additional training in basic psychosoma-
tic medicine. Further members of me-
dical staff shall match consultant-level
standards whilst non-medical staff shall
have completed continuing education
in the management of pain. Guidelines
for minimal staff resources were defined;
these include a specific time frame for
first contacts (20 min) and follow-up
(10 min) when providing care for spe-
cial analgesic techniques, and when
providing guidance and liaison services
(first contact 45 min, follow-up 20 min),
with additional time for transit, prepa-
ration, training and quality assurance.
In addition to defining requisite spatial
resources and equipment, the overriding
importance of ensuring the provision of
specialized care is emphasized, as is the
requirement for the provision of a suf-
ficient and predictable distinct budget
for the pain service. Written agreements
between the disciplines and transparent
documentation, including patient-re-
ported outcomes, are recommended to
ensure a high quality of care.

Vorbemerkungen

Patienten haben Anspruch auf Schmerz-
therapie. MafSstab sind dabei der Fach-
arztstandard und der aktuelle Stand der
Medizin [1]. Schmerzen sind nicht nur
unangenehm und fiihren zu individu-
ellem Leiden, sondern erhohen auch
das Risiko von Komplikationen und
beeinflussen somit mafgeblich Ergebnis
und Qualitit der Behandlung [2-4].
Starke akute Schmerzen sind auch mit
einem erhdhten Risiko einer Schmerz-
chronifizierung assoziiert [5]. Je nach
Fachrichtung haben zwischen 60 und
90% der Patienten im Rahmen ihrer Er-
krankung und Behandlung im Kranken-
haus Schmerzen [6-9]. Zudem kommen
je nach Fachrichtung zwischen 30 und
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80% der stationdren Patienten bereits mit
vorbestehenden chronischen Schmerzen
ins Krankenhaus [6,7,10]. Diese gehen
im Rahmen einer Operation oder akuten
Erkrankung mit erhohter Schmerz- und
Stressintensitat, schlechterer Funktiona-
litit (z.B. Mobilisation, Schlafqualitat),
langerem stationdren Aufenthalt und
hoheren Kosten einher [2,3,11]. Die
Behandlung von Schmerzen und die da-
mit verbundene Verminderung von Leid
sind daher nicht nur ethische Selbst-
verstandlichkeit und berufsrechtliche
Verpflichtung, es besteht daneben auch
eine Okonomische Dimension eines
verantwortlichen Umgangs mit den Res-
sourcen des Gesundheitssystems [1,12].
Volkswirtschaftlich hat die Privention
ungtinstiger Verldufe durch schlechtes
funktionelles Ergebnis oder die Pra-
vention der Entwicklung chronischer
Schmerzen eine besondere Bedeutung
[13-15]. Die qualifizierte Behandlung
von Patienten mit Schmerzen ist somit
wesentlicher Bestandteil einer qualitativ
hochwertigen klinischen Versorgung.

Konzeptioneller Versorgungs-
rahmen im Krankenhaus

Damit Patienten im Krankenhaus hin-
sichtlich ihrer Schmerzen gut versorgt
sind, bedarf es einer Verantwortungs-
Gbernahme des Krankenhausbetreibers,
der Fachdisziplinen, Professionen und
Arbeitsbereiche sowie einer engen Zu-
sammenarbeit aller beteiligten Partner.
Die Behandlung von Schmerzen durch
die Mitarbeiter der jeweiligen betten-
fuhrenden Abteilung umfasst alle Voraus-
setzungen zur Sicherstellung einer
analgetischen Basisversorgung (=allge-
meine Versorgung; Abb. 1). Daneben
erfordern bestimmte akute Erkrankungen
oder operative Eingriffe sowie Patienten
mit vorbestehenden Schmerzen und
entsprechender Vortherapie differen-
zierte schmerzmedizinische Diagnose-
und Therapiekonzepte. Diese sollten
interprofessionell und interdisziplindr
durch ein Team fachlich spezialisierter
Mitarbeiter sichergestellt werden (=spe-
zialisierte Versorgung). Abteilungsiiber-
greifend kann so auch im Sinne der
Organisationsverantwortung der Ab-

teilungs- und Krankenhausleitung der
Patientenanspruch auf angemessene
Schmerztherapie gesichert werden.

Allgemeine und spezialisierte Versor-
gungsstrukturen sollten dabei nicht un-
abhéngig voneinander agieren, sondern
sich stets als gemeinsames Behand-
lungsteam gegentiber den behandelten
Patienten verstehen. Aufgrund der engen
Zusammenarbeit im Team und der Inter-
aktion zwischen Team und Patient sind
enge und effektive Kommunikations-
ebenen 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 [16,17]. Ausgehend
von Bemihungen, 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 Krankenhduser
an, einen ASD zu betreiben, jedoch ohne
Berticksichtigung spezifischer Kriterien
oder Definitionen und entsprechender
personeller Ausstattung [16,17]. Unter-
suchungen zeigen jedoch, dass national
wie auch international unter dem Begriff
des ,Akutschmerzdienstes” unterschied-
lichste fachliche und organisatorische
Konzepte bestehen [16-18]. Berticksich-
tigt man die im Jahr 2002 beschriebenen
Minimalkriterien fiir einen ASD (Personal
fir Visiten, Organisation des ASD auch
wahrend des Bereitschaftsdienstes,
schriftliche Vereinbarungen, regelma-
Rige Erhebung und Dokumentation
von Schmerzscores), werden diese nicht
einmal von der Halfte der ASD erfiillt
[17]. Besonders kritisch zu bewerten ist
dabei die sich mehrheitlich darstellende
schlechte personelle Ausstattung der
Dienste. Gerade mal in 24% der Kran-
kenhduser mit ASD sind in der Personal-
stellenplanung drztliche Stellenanteile
hierflir vorgesehen, fiir Pflegende in 50%
der Krankenhduser [19].

In den meisten Krankenhdusern sind die
ASD auf die postoperative Betreuung
von Patienten mit invasiven Analge-
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Abbildung 1

Spezialisierte Versorgung

Akteure:
Schmerzdienst mit
schmerzmedizinisch

spezialisiertem Arzt,
pflegerischen Schmerzexperten,
ggf. Psychologe, Physiotherapeut,

andere Fachberatung

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Sonderbeitriage

Special Articles

Techniken/Verfahren:

Spezielle Analgesie-Techniken (Patientenkontrollierte Analgesie,
Periduralkatheter, periphere Nervenkatheter),
Schmerzmedizinische Konsile, Beratung, Mitbehandlung,
Anbindung an spezialisierte Einrichtungen
(z.B. Schmerzmedizin, Palliativmedizin, Psychiatrie),
Schulung von Stationsmitarbeitern, psychologische Betreuung

Fachkompetenz

Interdisziplinares
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Allgemeine Versorgung

Akteure:
Stationspflege, Stationsarzt,

Operateur, Andsthesisten,
Physiotherapeuten

Patienten

Feedback

Beratung/
Schulung

Techniken/Verfahren:

Schmerzanamnese, Schmerzmessung und Dokumentation,
Konzepte zur Schmerz-Prophylaxe und -Therapie, Behandlungsstandards
(Sicherung der Handlungsfahigkeit des Stationspersonals!),
festgelegte Interventionstrigger, ab denen z.B. schmerzmedizinisch
spezialisierte Versorgungsstrukturen
hinzugezogen werden

Zusammenwirken allgemeiner und spezialisierter Versorgung als interdisziplindres Behandlungsteam in der Versorgung von Patienten mit Schmerzen.

sieverfahren (z.B. Regionalanalgesie-
Katheterverfahren, Patientenkontrollierte
Analgesie) ausgerichtet, andere aber
leisten die Betreuung von Patienten mit
komplexen Schmerzerkrankungen bzw.
komplizierten Schmerzverldufen (z.B.
Patienten mit vorbestehenden Schmer-
zen, Opioidmedikation, Abhdngigkeits-
erkrankung, persistierenden postope-
rativen Schmerzen, Tumorschmerzen),
oder bieten spezielle Methoden an
(z.B. bildgebungsgestiitzte Nervenblo-
ckaden, differenzierte Diagnostik- und
Therapiekonzepte nach dem biopsycho-
sozialen Schmerzmodell). In ca. 40%
der deutschen Krankenhduser werden
zusdtzliche Dienste in Ergdnzung zum
ASD angeboten, z.B. ,(Schmerz-) Konsil-

dienste” zur Mitbetreuung von Patienten
mit chronischen Schmerzen, komplizier-
teren postoperativen Verldufen oder fir
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 [16].
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 gewahrleisten [20].
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Tatigkeitsprofil der spezialisierten

Versorgung

In der Praxis der spezialisierten inner-
klinischen schmerzmedizinischen Ver-
sorgung ergeben sich somit folgende
Tatigkeitsfelder:

1) die Betreuung von invasiven Analge-
sieverfahren (z.B. von Katheterverfah-
ren und der patientenkontrollierten
Analgesie);

2) eine schmerzmedizinische Beurtei-
lung und Beratung (Konsiliartatigkeit)
des primdr behandelnden Arztes, z.B.
bei diagnostischen Fragestellungen
oder zur Ausarbeitung von differen-
zierten Therapiekonzepten;
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3) die schmerzmedizinische Mitbehand-
lung (Liaisontatigkeit) wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes im Auftrag
des primdr behandelnden Arztes, z.B.
bei der Umsetzung, Mitbehandlung
oder Ausfiihrung von Therapiekon-
zepten bei selektierten Patienten mit
besonderem Behandlungsbedarf.

Definition Schmerzdienst

Diese Tatigkeitsfelder 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
Verfligbarkeit und notwendige qualifi-
katorische Expertise zur Diagnostik und
Behandlung akuter, chronischer und
tumorassoziierter Schmerzen haben,
sowie die Kompetenz, Patienten mit
mehreren Schmerzentitdten (,acute on
chronic pain”) zu betreuen. Aufgrund
des haufigen Vorliegens von mehreren
Schmerzentititen (ca. 50% der ope-
rativen Patienten eines ASD) sollten
die Tatigkeiten und Leistungen zur
Vermeidung zusdtzlicher Schnittstellen
in einem Krankenhaus unter dem Dach
eines einzelnen, aber fachlich breit auf
alle schmerzmedizinischen Aspekte auf-
gestellten Dienstes erfolgen [10,20].

Zielsetzung und Giiltigkeits-

bereich

Die vorliegenden Empfehlungen stellen
aus Sicht der Deutschen Gesellschaft
fir Anasthesiologie und Intensivmedizin
e.V. (DGAI) als Expertenkonsens grund-
legende Anforderungen dar, die nach
Literaturempfehlungen und Experten-
einschdtzung personelle und orga-
nisatorische Voraussetzung fiir eine

1 Aufgrund der teils begrifflichen Heterogenitat
und um die notwendige fachliche Breite zur
spezialisierten analgetischen und schmerzthera-
peutischen innerklinischen Versorgung, die weit
tber die Versorgung von akuten postoperativen
Schmerzen hinaus geht, begrifflich zu unterlegen,
wird empfohlen, diesen wie im Folgenden als
,Schmerzdienst” (SD) zu bezeichnen.
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qualitativ hochwertige und spezialisierte
Betreuung durch einen SD im Kranken-
haus sind. Die Tatigkeiten umfassen
die schmerzmedizinische Diagnose, die
Einleitung, Durchfiihrung und Uberwa-
chung einer speziellen Schmerztherapie
oder Symptomkontrolle, die schmerz-
medizinische Betreuung von Patienten
mit schweren akuten Schmerzustinden
nach Operationen, Unféllen oder
schweren, exazerbierten tumorbedingten
und nicht-tumorbedingten chronischen
Schmerzen, anderen Erkrankungen, die
mit Schmerzen einhergehen, sowie die
Betreuung eines kontinuierlichen Re-
gionalandsthesieverfahrens oder die
Verfahren der patientenkontrollierten
Analgesie. Auflerdem sind die Emp-
fehlungen vorgesehen fiir die Beratung
und Mitbehandlung von stationdren
Patienten aller Fachabteilungen im
Rahmen einer schmerzmedizinischen
Konsiliar- und Liaisontatigkeit.

Diese Empfehlungen sind vorgesehen
fir alle Akutkrankenhduser und Fachkli-
niken, die an der kurativen Versorgung
teilnehmen. Dieses Dokument enthilt
fach- und professionsiibergreifende
Empfehlungen, die unter anderem
die friiheren Empfehlungen der DGAI
und des Berufsverbandes Deutscher
Andsthesisten (BDA) zur Ausstattung
des andsthesiologischen Arbeitsplatzes,
sowie die zwischen Andsthesisten und
Chirurgen geschlossenen interdisziplind-
ren Vereinbarungen zur Schmerztherapie
ergdnzen [21,22]. Die Empfehlungen
werden in Anlehnung an die Erstellung
medizinischer Leitlinien graduiert:
e soll” (hochster Empfehlungsgrad
und/oder gesetzliche Norm)
e sollte” (mittlerer Empfehlungsgrad)
e 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 Verfligung
stellen [12,19,23-25].

Auch die personelle Verantwortung und
Kapazitit sowie ein qualifikatorischer

Mindeststandard aullerhalb der Kern-
arbeitszeiten ist sicherzustellen.

Im Sinne einer kontinuierlichen Be-
treuung sollte die Routineversorgung
innerhalb der Kernarbeitszeiten durch
ein fest definiertes Team tibernommen
werden. Ein hdufiger (z.B. taglicher)
personeller Wechsel in der unmit-
telbaren  Patientenversorgung  sollte
nach Moglichkeit vermieden werden.
Weiterbildungsassistenten  sollten  zur
Vermittlung von Kompetenzen in der
Schmerzbehandlung im Rahmen von
festen Rotationen in die Tatigkeit im
Schmerzdienst eingebunden werden.
Ein qualifizierter Facharzt zur Leitung
sowie fiir die organisatorische und fach-
liche Verantwortung (siehe personelle
Anforderungen) soll festgelegt werden.

Es sollen schriftliche Vereinbarungen
zwischen den Fachabteilungen des
Krankenhauses und dem SD bzw. der
verantwortlichen  Fachabteilung be-
stehen [24,26]. Diese sollten neben
der jeweiligen Verantwortung in den
einzelnen Bereichen des Kranken-
hauses festlegen, wer beziiglich der
Schmerztherapie welche Aufgaben und
damit Verantwortlichkeiten im Behand-
lungsprozess ibernimmt. Es sollen
schriftlich fixierte Regelungen bestehen,
wer in welchen Bereichen Anordnungen
trifft, damit es zu keinen arztlichen
Parallelanordnungen kommt. Diese
schriftlichen Vereinbarungen sollten
auch Regelungen zur Delegation &rzt-
licher Tatigkeiten und dem hierfiir
notwendigen Weisungsrecht der im
Schmerzdienst titigen Arzte gegeniiber
beteiligten Pflegekrdften sowohl im
Schmerzdienst, als auch von Stationen
anderer Fachabteilungen enthalten [26].
Im Rahmen der Betreuung von invasiven
Analgesieverfahren oder einer Liaison-
tatigkeit sollte zur Vermeidung unno-
tiger Schnittstellen der mitbetreuende
Arzt des SD in der jeweiligen Versor-
gungseinheit auch drztliche Anordnun-
gen hinsichtlich der Schmerztherapie
treffen dirfen, da sonst die praktische
Arbeit erschwert wird [26]. Im Rahmen
einer rein konsiliarischen Tatigkeit ist
dies nicht erforderlich, da sie per defi-
nitionem rein beratend ist.
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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 [1,12,26].
Invasive Analgesieverfahren gehen mit
erheblichen Risiken fiir die Patienten ein-
her. Das Patientenkollektiv ist komplex,
insbesondere bei vorbestehenden chro-
nischen Schmerzen und psychischen Ko-
morbidititen [10,20]. Krankheitsbilder,
Anamnese- und Untersuchungstechni-
ken sowie Differenzialdiagnosen sollen
beherrscht und im interdisziplindren
Kontext verstanden werden.

Arztliche Mitarbeiter

Routineversorgung: Bei der drztlichen
Versorgung im Schmerzdienst ist der
Facharztstandard zu erfiillen. Der
Arzt, der den SD leitet, soll ein Fach-
arzt mit der Qualifikation ,Spezielle
Schmerztherapie” sein und sollte einen
50-Stundenkurs zur ,psychosomatischen
Grundversorgung” absolviert haben?.

Bereitschaftsdienst: Im Bereitschafts-
dienst soll der Facharztstandard erfullt
sein.

Nicht-arztliche Mitarbeiter

Routineversorgung: Nicht-drztliche Mit-
arbeiter des SD sollen eine spezifische
Weiterbildung absolviert haben (z.B.
Algesiologische Fachassistenz oder Pain
Nurse).

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

2 Da die Qualifikation Spezielle Schmerztherapie
bisher nicht flichendeckend sichergestellt wird,
ist die Erfiillung dieser Empfehlung innerhalb
eines Zeithorizontes von 5 Jahren anzustreben.
Die Kompetenz zur Betreuung von invasiven
Analgesieverfahren ist im Rahmen der anésthe-
siologischen Facharztkompetenz sichergestellt.

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Kommunikation und Erreich-
barkeit

Aufgrund der zahlreichen Akteure
und Schnittstellen, die sich aus der
Behandlung von Patienten mit Schmer-
zen ergeben, ist die Kommunikation
innerhalb des SD und zwischen SD
und anderen beteiligten Partnern von
besonderer Bedeutung. Es sollten klare
Regelungen bestehen, welche die Uber-
gabe zwischen den Mitarbeitern des
SD im Routinebetrieb und wéhrend der
Dienstzeiten regeln.

Die Tatigkeit des SD sollte stets in enger
Kommunikation mit den beteiligten
Partnern und Stationsmitarbeitern er-
folgen. Zur Kontaktierung des SD soll
eine 24 Stunden am Tag erreichbare und
moglichst einheitliche Kontaktmdglich-
keit (z.B. Telefonnummer, Pager usw.)
bestehen. Diese Kontaktmoglichkeit
sollte nicht nur fir das unmittelbare Sta-
tionspersonal, sondern auch fiir andere
beteiligte Berufsgruppen (z.B. Physio-
therapeuten) transparent und erreichbar
sein.

Dokumentation und Qualitits-

management

Das schnittstellenreiche Arbeitsumfeld
der Behandlung von Patienten mit
Schmerzen im Krankenhaus erfordert
eine liickenlose und fiir alle beteiligten
Akteure transparente und jederzeit ein-
sehbare Dokumentation. Analog zur
Definition der OPS-Ziffer 8-919 ,Kom-
plexe Akutschmerzbehandlung” sollte
die Dokumentation von mindestens 3
Aspekten der Effektivitit der Therapie
mindestens einmal taglich erfolgen [27].
Es sollten die folgenden Aspekte beriick-
sichtigt werden:
¢ Erhebung und Dokumentation der
Schmerzintensitat (Ruhe/Bewegung-
Belastung) bei jeder Visite des SD
e Erfassung der Schmerzakzeptanz
¢ Erfassung funktioneller Aspekte
und Nebenwirkungen (jeweils dem
Krankheitsbild/Eingriffsspektrum
angepasst)
¢ Mobilisationsgrad
e Sedierungsgrad
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e Nebenwirkungen und Komplika-
tionen abhangig vom Analgesie-
verfahren.

Dokumentation der Betreuung inva-
siver Analgesieverfahren: Die Doku-
mentation durch den SD im Rahmen der
Betreuung von invasiven Analgesiever-
fahren soll fir die primér betreuenden
Fach-Kollegen und deren Stationsmit-
arbeiter unmittelbar zur Verfuigbarkeit
stehen bzw. soll ein unmittelbarer
Zugriff hierauf gewdhrleistet sein.

Dokumentation der Konsiliar- und Liai-
sontdtigkeit: Die Dokumentation von
Leistungen der Konsiliar- und Liaison-
tatigkeit sollte standardisiert und soll fiir
alle am Behandlungsprozess Beteiligten
transparent und einsehbar sein. Die
arztliche Ubergabe und Mitteilung der
Beurteilung und Empfehlung bei der
Konsiliartatigkeit und beim Erstkontakt
im Rahmen der Liaisontdtigkeit sollte
im direkten Arzt-zu-Arzt-Gesprach er-
folgen. Bei Mitbetreuung im Rahmen
der Liaisontatigkeit sollte im weiteren
Behandlungsverlauf regelmafig ein Aus-
tausch zwischen dem Arzt des SD und
dem primér behandelnden Arzt erfolgen.

Zur Qualitatssicherung der Schmerzthe-
rapie sollte die regelmilige Erfassung
von ergebnisbezogenen Qualitatsmerk-
malen aus Patientensicht erfolgen. Ne-
ben der direkten klinischen Versorgung
ist auch die Organisation und Umset-
zung von regelmdBigen Schulungen der
Mitarbeiter aller beteiligten Abteilungen
ein zentraler Aufgabenbereich des SD,
um eine qualitativ hochwertige Versor-
gung sichern zu konnen.

Fort- und Weiterbildung

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

Im Rahmen der Fort- und Weiterbildung
sollte im SD eine mindestens zweimo-
natige Rotation mit tdglichen Patienten-
kontakten stattfinden. Ist der Mitarbeiter
im Dienst/Bereitschaftsdienst fiir den
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SD verantwortlich, soll diese Rotation
vor Aufnahme von solchen Diensten
erfolgen. Diese Rotation sollte eine aus-
reichende und durch den leitenden Arzt
des SD erfolgende supervidierende Ein-
arbeitung des Mitarbeiters umfassen. Die
Einarbeitung in die klinikspezifischen
Gegebenheiten und Abldufe soll im
Routinebetrieb erfolgen. Ein personlich
durch den leitenden Arzt durchgefiihr-
tes Einfiihrungs- und Abschlussgesprach
kann gefiihrt und dokumentiert werden.
Im Rahmen der fachlichen Weiterbil-
dung im SD sollten, angelehnt an beste-
hende Curricula, folgende Fahigkeiten
und Kenntnisse vermittelt werden
[28,29]:

Medizinische und rechtliche

Grundlagen

e Schmerzphysiologie (Nozizeption,
Weiterleitung und Verarbeitung)

e psychologischer Einfluss auf das
Schmerzerleben

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

e biopsychosoziales Schmerzverstand-
nis und Kenntnisse zu wichtigen
Krankheitsbildern in der Schmerz-
medizin, Differenzialdiagnosen und
psychische Komorbiditdten

¢ rechtliche Grundlagen.

Untersuchung

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

¢ Fihigkeit, eine Schmerzanamnese
durchzufiihren

o Fahigkeit zur korperlichen Unter-
suchung des Bewegungsapparates
inkl. orientierender neurologischer
Untersuchung.

Therapie

¢ Mechanismen-orientierte Therapie
mit Analgetika, Co-Analgetika
und Adjuvantien sowie Lokalands-
thestika, invasiven Verfahren inkl.
anatomischer Grundlagen, Kennt-
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nisse zu nicht-medikamentosen
Verfahren

e Kenntnisse und Fihigkeiten zur
Schmerztherapie bei Kindern und
Jugendlichen, Alten, Schwangeren
und stillenden Frauen, beim Pati-
enten mit chronischen Schmerzen,
Patienten mit Opioidvormedikation,
beim abhéngigen oder ehemals
abhangigen bzw. substituierten
Patienten

¢ Einfache psychologische Inter-
ventionen

e Kenntnisse und Fahigkeiten zur
Pravention, differentialdiagnosti-
schen Abkldrung und Behandlung
von Komplikationen in der
Schmerztherapie

e Kenntnisse zum Missbrauch von
Analgetika und dessen Pravention.

Technik und Organisation

e Kenntnisse liber technische Aspekte
(Schmerzpumpe/Pumpensysteme
und Pflastersysteme)

e organisatorische Kenntnisse.

Personelle Ressourcen des
Schmerzdienstes

Personelle Ressourcen des SD sollten
so kalkuliert und bereitgestellt werden,
dass sie gesetzliche Anforderungen
zum Arbeitsschutz sowie haftungs- und
vertragsrechtliche Grundsatze erfiillen
sowie die oben beschriebenen Tatig-
keitsfelder der Betreuung invasiver
Analgesieverfahren, der Konsiliar- und
Liaisontatigkeit, der Dokumentation
und des Qualititsmanagements ein-
schlieRlich der Fort- und Weiterbildung
sichergestellt werden konnen.

Die strukturellen und baulichen Ge-
gebenheiten von Krankenhdusern sind
sehr unterschiedlich und abhéngig von
Lage und GroBe (z.B. Zentralklinikum
vs. Pavillonsystem, mehrere Standorte,
unterschiedliche Bettenzahl). GroRere
Wegstrecken innerhalb weiter auseinan-
derliegender Therapieeinheiten kénnen
zu erheblichen Wegezeiten fiihren und
mussen entsprechend bei der Kalkula-
tion der personellen Ressourcen zusdtz-
lich beriicksichtigt werden. Ungeachtet
dieser variierenden Gegebenheiten

geben die folgenden Richtwerte einen
Anhalt zur Einschdtzung des Personal-
aufwandes zur Betreuung der Patienten
durch den SD.

Betreuung invasiver und patientenge-
steuerter Analgesieverfahren: Personelle
Ressourcen sollten im Rahmen der
Betreuung von invasiven Analgesiever-
fahren sicherstellen, dass mindestens
zwei Patientenkontakte pro Tag erfolgen
konnen, davon soll mindestens eine
Visite durch einen Arzt erfolgen. Als
MaBstab der Einordung &rztlicher Visiten
und Supervision durch den Arzt des SD
dienen neben der Definition der OPS-
Ziffer 8-919 ,Komplexe Akutschmerz-
behandlung” dabei auch die in dem
jeweiligen Behandlungsrahmen der
betreuten Patienten (z.B. Normalstation)
Uiblichen arztlichen Visitenintervalle (z.B.
des Stationsarztes) [27].

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

Konsiliar- und Liaisontatigkeit: Fur
einen Erstkontakt sollen mindestens 45
Minuten inkl. Gespréach, Sichtung der
Unterlagen und Vorbefunde, Untersu-
chung, Dokumentation, Ubergabe und
Nachbesprechung kalkuliert werden,
Folgekontakte sollen mit mindestens
20 Minuten inkl. Dokumentation und
Ubergabe beriicksichtigt werden.

Apparative Ressourcen des
Schmerzdienstes

Die Basisausstattung dieses Arbeitsplat-
zes weicht von der eines andsthesiolo-
gischen Arbeitsplatzes entsprechend der
Empfehlungen der DGAI und BDA ab,
da der Grofteil der Arbeit mobil und in
bereichsfremden Versorgungseinheiten
erfolgt [21]. Die spezialisierte Behand-
lung von Schmerzen durch den SD
umfasst folgende apparativen Voraus-
setzungen:
e Messinstrumente zur Erfassung

der Schmerzintensitt (alters- und

kognitionsgerecht)
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e Hilfsmittel zur kérperlichen und
orientierend-neurologischen Unter-
suchung

e mobiles Pulsoximeter (CE- und
betriebsgepriift)

e Verbands-/Visitenwagen oder
anderes Behiltnis (oder eine
stationsgebundene Lésung) zur
hygienischen Lagerung von Ver-
bands- und Verbrauchsstoffen fiir
die Visiten auf den Stationen

e Verbands- und Verbrauchsstoffe,
Ersatz fir Pumpensysteme

e ein in allen Bereichen zugdngliches
oder eigenes Dokumentationssystem

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

Raumliche Ressourcen des
Schmerzdienstes

Die patientenversorgende Tatigkeit im
SD erfolgt meist im Bereich der bet-
tenfiihrenden Fachabteilung. Dennoch
soll zur Wahrung der Privatsphdre der
Patienten und zur Sicherung eines
professionellen Arbeitsumfeldes durch
klinikinterne Lésungen (z.B. Mitnutzung
von Ambulanz-/Aufnahmeraum) sicher-
gestellt werden, dass dem SD bei Bedarf
auch ein geeigneter Untersuchungsraum
zur Verfligung steht, um Patienten, wenn
dies erforderlich ist, auch jenseits der
jeweiligen Station/Funktionseinheit in
einem vertraulichen Umfeld untersu-
chen und betreuen zu kénnen.

Ferner soll gewdhrleistet sein, dass ent-
sprechende Raumlichkeiten bestehen,
die gewdhrleisten, dass die gelagerte
Dokumentation des SD unbeteiligten
Dritten nicht zuganglich ist, dass Medi-
kamente, Infusions- und Pumpenmate-
rial sowie weitere Verbrauchsmaterialien
fachgerecht und sicher gelagert werden
konnen. Auferdem sollte ein Doku-
mentationsarbeitsplatz  bestehen, an
dem gewidhrleistet ist, dass alle fiir die
Patientenversorgung notwendigen Pro-
gramme des Klinikinformationssystems
fir den SD zur Verfligung stehen. Die
Raumlichkeiten missen insbesondere
den gesetzlichen Bestimmungen zum
Schutz am Arbeitsplatz entsprechen.
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Finanzielle Sicherstellung der
Ressourcen des Schmerzdienstes

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

Arbeitsstrukturen

Zur Schaffung von Transparenz und
Sicherung einer zu erwartenden Versor-
gungsqualitdt sollten neben den schrift-
lichen Vereinbarungen und Regelungen
mit allen Fachabteilungen alle wich-
tigen Behandlungsabldufe in struktu-
rierter Form als ,Standard Operating
Procedure” (SOP) festgehalten werden.
Die Mitbetreuung in der Routine sollte
anhand von festen Indikationen definiert
werden. Zusdtzlich sollten verbindliche
Trigger definiert werden, bei denen
eine Beratung oder Mitbetreuung durch
den SD erfolgt. Sowohl die Betreuung
durch den SD bei Routineindikatio-
nen, als auch die Moglichkeit der
schmerzmedizinischen Beratung und
Mitbehandlung auflerhalb der Routine
sollten in interdisziplindre, schriftlich
fixierte Behandlungspfade eingebunden
werden. Standards zu abteilungsinter-
nen Behandlungsabldufen, wie auch
die abteilungsiibergreifenden Behand-
lungspfade sollen allen Mitarbeitern
transparent in ihrer aktuell giiltigen Form
verfiigbar und zuganglich sein.
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