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Die postoperative Schmerztherapie gehort trotz
der Vielfalt der heute zur Verfiigung stehenden
Methoden zu den Stiefkindern der modernen
Medizin. Wichtigste Ursache fiir dieses offen-
sichtliche Defizit ist der Personalmangel in unse-
ren Krankenhédusern.

Das Konzept

Die Vereinbarung appelliert in ihrer Prdambel an
die gesundheitspolitisch Verantwortlichen, Ab-
hilfe zu schaffen. Daf3 dies angesichts der Fiille
dringender gesundheitspolitischer Probleme
schwierig ist, kann nicht verkannt werden.
Entscheidend ist deshalb die Bereitschaft der
Arzte, sich dieser Aufgabe zu unterziehen, soweit
dies nach den konkreten personellen Verhilt-
nissen des einzelnen Hauses moglich ist.

Je knapper die Personaldecke ist, desto wichtiger
ist eine zielbewuBte interdisziplindre Zusammen-
arbeit zwischen Chirurgen und Andisthesisten.
Zweifel iiber die Abgrenzung der Aufgaben- und
Verantwortungsbereiche zwischen den Fachge-
bieten, aber auch zwischen Arzten und Pflegeper-
sonal, erschweren die Kooperation und erhéhen
das forensische Risiko. Zunehmend geht es in
Arzthaftungsprozessen um den Vorwurf, der Be-
handlungsmiferfolg und daraus resultierende Ge-
sundheitsschdden beruhe auf Organisations-
méingeln.

Das Abkommen stellt deshalb vier Organisations-
modelle vor, die sich in der Intensitit der inter-
disziplindren Kooperation deutlich unterscheiden.
Ob Chirurgen und Anésthesisten angesichts der
personellen Situation mit einer planmifBigen
interdisziplindren Schmerztherapie beginnen
konnen und welches Modell sich dafiir am besten
eignet, 1dBt sich nur anhand der spezifischen
Verhiltnisse des einzelnen Hauses entscheiden
und in lokalen Absprachen regeln.

Auch die Organisationsmodelle selbst stehen
dabei zur Disposition. Anstelle eines der vier vor-
gesehenen Modelle konnen Chirurg und
Anisthesist auch eine individuelle, voll auf die
Bediirfnisse des eigenen Hauses zugeschnittene
Losung wihlen. Alle interdisziplindren Verein-
barungen der beiden Berufsverbinde sind subsi-
didr, d. h. sie gelten nur dann, wenn nicht die un-
mittelbar an der Zusammenarbeit Beteiligten
abweichende Vereinbarungen treffen.

Zum néaheren Inhalt der
Vereinbarung

Zu Nr. 1:

Die Definition grenzt die akute postoperative
Schmerztherapie in Absatz 1 von der Therapie
chronischer Schmerzzustinde® ab und betont den
Vorrang der kausalen Therapie.

Zu Nr. 2:

Die Aufteilung der fachlichen Zustdndigkeiten
bestimmt sich, wie in den anderen Verein-
barungen der beiden Berufsverbidnde, nach den
Bettenbereichen, in denen sich die Patienten im
Zeitpunkt der Behandlung jeweils befinden.

Zu Nr. 3:

Die Organisationsmodelle reichen von der eng
auf den Einzelfall begrenzten Kooperation nach
3.1 bis zur Einrichtung gemeinsamer Schmerz-
dienste nach 3.4.

Nach Modell 3.1 wird der Anésthesist auf chirur-
gisch geleiteten Bettenstationen und Intensivein-

* Anisth. Intensivmed. 34 (1993) 30 - 32

" Thre Definition findet sich in Nr. 1 der Vereinbarung zwi-
schen dem Berufsverband Deutscher Anisthesisten und
dem Berufsverband der Arzte fiir Orthopéddie, Anisth.
Intensivmed. 32 (1991) 93; Vgl. Seite 405 (die Red.)
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heiten schmerztherapeutisch nur tétig, wenn der
Chirurg ihn im Einzelfall zuzieht. Der Aufgaben-
bereich des Anésthesisten ist dabei auf die
schmerztherapeutischen Maflnahmen begrenzt,
die durch die lokalen Absprachen festgelegt
werden.

Modell 3.2 bindet den Anésthesisten insoweit
stiarker in die Schmerztherapie auf den chirurgi-
schen Betteneinheiten ein, als er ein abgegrenztes
Programm schmerztherapeutischer Leistungen
als mitbehandelnder Arzt generell tibernimmt und
nicht nur aufgrund Zuziehung im Einzelfall. Er
muB in diesem Modell aus eigener Initiative titig
werden.

Modell 3.3 geht noch einen Schritt weiter. Der
Andsthesist tibernimmt die Schmerztherapie mit
den Methoden seines Fachgebietes ohne Begren-
zung auf einen Katalog. Nach Nr. 2 Abs. 2 der
Vereinbarung umfassen die Methoden des Fach-
gebietes sowohl die zentrale als auch die lokale
Schmerzausschaltung.

Modell 3.4 weicht mit der Einrichtung gemeinsa-
mer fachiibergreifender Schmerzdienste - dhnlich
wie dies mit der Einrichtung interdisziplinérer In-
tensiveinheiten geschehen ist - von der sonst iibli-
chen Aufgabenverteilung zwischen den Fachab-
teilungen /Kliniken ab. Um im Rahmen der fach-
tibergreifenden Versorgung kein Vakuum in den
Leitungs- und Organisationsstrukturen entstehen
zu lassen, wird durch die lokalen Absprachen
festgelegt werden miissen, wem die drztlich-orga-
nisatorische Leitung des gemeinsamen Dienstes
tibertragen wird. Der Leiter des Dienstes hat die
fachlichen Weisungsrechte und Weisungs-
pflichten gegeniiber den in den gemeinsamen
Schmerzdienst integrierten Mitarbeitern (vgl. Nr.
4.3 der Vereinbarung).

Zu Nr. 4:

Die postoperative Schmerztherapie ist nicht frei
von Risiken. Nr. 3 der Vereinbarung weist in
Absatz 2 auf diese Risiken und die Notwendigkeit
enger interdisziplindrer Zusammenarbeit bei der
Planung und Durchfiihrung der Schmerztherapie
hin. Die Aussagen iiber die &rztliche und recht-
liche Verantwortung fiir die Anordnung und
Durchfiithrung schmerztherapeutischer Ma@-
nahmen beruhen auf den Grundsitzen der strikten
Arbeitsteilung und dem Vertrauensgrundsatz, also

auf den durch die Rechtsprechung wiederholt
bestitigten Kooperationsprinzipien, die auch den
anderen interdisziplindren Vereinbarungen der
beiden Berufsverbinde zugrunde liegen.

Auf der chirurgischen Bettenstation entscheidet
der Chirurg bei einer Zusammenarbeit nach
Modell 3.1, ob er den Anisthesisten zuzieht. Tut
er dies, so tragt der Anésthesist die volle &rztliche
und rechtliche Verantwortung fiir seine Maf3-
nahmen; der Chirurg darf sich in den Grenzen des
Vertrauensgrundsatzes darauf verlassen, daf3 der
Anésthesist die nach den Standards seines Fach-
gebietes erforderliche Sorgfalt wahrt und dabei
auch eine etwaige Erhohung der chirurgischen
Behandlungsrisiken in Rechnung stellt, die sich
aus der postoperativen Schmerztherapie ergeben
konnen.

Der Wechsel von Zustindigkeiten bei der Ver-
legung des Patienten aus dem Verantwortungs-
bereich des Chirurgen in den des Anésthesisten
und umgekehrt ist mit den typischen Risiken der
Arbeitsteilung (Koordinationsmingel, Verstindi-
gungsfehler) belastet. Der Chirurg wird deshalb
bei der postoperativen Riickverlegung des
Patienten auf die Bettenstation priifen, ob er vom
Andisthesisten eingeleitete schmerztherapeutische
Mafnahmen unter eigener Verantwortung fortset-
zen will. Verneint er dies, so sollte er entspre-
chend reagieren, also z. B. einen Dauerkatheter
fiir die Peridural- oder Plexusanisthesie ziehen
bzw. vom Andsthesisten ziehen lassen.
Umgekehrt hat der Anésthesist den Chirurgen bei
der Verlegung des Patienten vom Aufwachraum
auf die chirurgische Betteneinheit iiber etwaige
risikoerhbhende Umstinde zu informieren, die
fiir die Fortsetzung der schmerztherapeutischen
Behandlung von Bedeutung sein konnen.

Zu Nr. 5:

Die Zuldssigkeit der Delegation von Injektionen
und Infusionen an Pflegepersonal innerhalb der in
Abs. 1 aufgezeigten Grenzen ist heute allgemein
anerkannt. Von der forensischen Zulédssigkeit der
Delegation ist strikt die Frage nach ihrer arbeits-
rechtlichen Durchsetzbarkeit zu unterscheiden.
Selbst wenn diese aber eindeutig zu bejahen ist,
kann sich der Krankenhaustriager kraft seiner
Organisationsgewalt wegen der Personalsitua-
tion, aber auch aus anderen (z. B. krankenhauspo-
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litischen) Griinden gegen die Delegation ent-
scheiden.

In der speziellen Frage, ob Nachinjektionen in
den liegenden Peridural- oder Plexuskatheter aus
forensicher Sicht zuldssig sind, gibt es noch
divergierende Standpunkte. Die Vereinbarung
bejaht die Zuldssigkeit der Delegation auf qualifi-
zierte Pflegekrifte unter strengen Kautelen, dhn-
lich wie bereits die Vereinbarung iiber die
Zusammenarbeit in der operativen Gynikologie
und in der Geburtshilfe.”

Zu Nr. 6:

Als schwerstes Handicap einer effizienten post-
operativen Schmerztherapie erweist sich die
Uberwachung der Patienten auf Nach- und
Nebenwirkungen der Analgetika und Anésthetika.
Der Mangel an qualifizierten Pflegekriften setzt
in vielen Hdusern der postoperativen Schmerz-
therapie enge Grenzen.

Auszugehen ist von dem Grundsatz, daf3 der Arzt,
der eine invasive Behandlung durchfiihrt, auch
fiir die Uberwachung des Patienten auf etwaige
Komplikationen zu sorgen hat und fiir die
Zwischenfalltherapie zustindig ist. Da der
Andsthesist auf den chirurgischen Bettenstationen
und fachgebundenen Intensiveinheiten nicht iiber
eigenes Personal verfiigt, geht die Vereinbarung
davon aus, daf} die unmittelbare Uberwachungs—
pflicht des Anésthesisten - unabhingig vom
Organisationsmodell - nach schmerztherapeuti-
schen MaBinahmen endet, sobald keine Storungen
der Vitalfunktionen mehr zu erwarten sind; die
weitere Uberwachung obliegt dem #rztlichen und
pflegerischen Personal der Bettenstation.

Diese Aufgabenverteilung mag zunichst iiberra-
schen; eine durchaus vergleichbare Situation ent-
steht jedoch routineméBig bei der Verlegung von
Patienten aus dem Aufwachraum auf die Betten-
station. Die Einrichtung von Uberwachungsberei-
chen auf chirurgischen Bettenstationen mit spezi-
ell geschultem Personal kime allen Patienten zu-
gute, die postoperativ einer engmaschigen Uber-
wachung bediirfen. Zugleich konnten damit die
Intensiveinheiten von Uberwachungsaufgaben
entlastet werden.

ZuNr.7:

Die Dokumentation dient nach wie vor primér
Zwecken der Behandlung; dabei ist sie sehr viel
mehr als eine Gedéchtnisstiitze fiir den behan-
delnden Arzt. Je groBer die Gefahr der Koordi-
nationsméngel und Verstindigungsfehler durch
eine vielschichtige Arbeitsteilung wird, desto be-
deutsamer wird die Funktion drztlicher und pfle-
gerischer Dokumentation fiir die wechselseitige
Information iiber Maflnahmen zur Uberwachung,
Behandlung und Pflege des Patienten. Bei der
postoperativen Schmerztherapie bestehen enge
Beriihrungspunkte zwischen der symptomati-
schen und kausalen Therapie; Chirurgen und
Andsthesisten, aber auch Pflegekrifte, sind hier
auf wechselseitige Informationen dringend ange-
wiesen.

Nach neuerer Rechtsprechung dient die Doku-
mentation dariiber hinaus der Rechenschaftsle-
gung gegeniiber dem Patienten. In Arzthaftungs-
prozessen ist eine sorgfiltige Dokumentation als
Beweismittel unentbehrlich.

Zu Nr. 8:

Die postoperative Schmerztherapie ist noch im
Aufbau begriffen. Ihr interdisziplindrer Charakter
legt eine Zusammenarbeit zwischen den Fachge-
bieten ebenso in der Wissenschaft und Forschung
wie in der praktischen Weiterentwicklung nahe.
Die beiden Berufsverbinde haben deshalb ein
erstes gemeinsames Symposium zur postoperati-
ven Schmerztherapie am 12./13. Februar 1993 in
Niirnberg durchgefiihrt.

Zu Nr. 9:

Das Grundkonzept der Vereinbarung, daf} die
Entscheidung iiber das Ob und Wie der interdiszi-
plindren Kooperation freiwilligen lokalen Ab-
sprachen der beteiligten Arzte vorbehalten blei-
ben muf3, wird hier noch einmal betont. Die Ein-
beziehung der Krankenhaustriger in solche loka-
le Absprachen ist schon deshalb unerlédBlich, weil
sie die Aufgabenverteilung im Krankenhaus be-
treffen. Sie bediirfen seiner Billigung als Be-
triebsinhaber, der die Organisationsverantwor-
tung fiir das gesamte Krankenhaus trégt.

? Anisth. Intensivmed. 29 (1988) 143 - 146
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Zu Nr. 10:

Das Bediirfnis fiir die Behandlung akuter
Schmerzzustéinde besteht auch in der prdoperati-
ven Phase, etwa bei schmerzhaften Verletzungen,
und im Rahmen konservativer chirurgischer Be-
handlung. Es bietet sich an, hier nach den glei-
chen Organisationsmodellen zusammenzuarbei-
ten wie bei der postoperativen Schmerztherapie.
Die Organisationsmodelle der Vereinbarung sind
auf die stationire Behandlung zugeschnitten, sie
lassen sich nicht analog auf die ambulante Ko-
operation zwischen niedergelassenen Chirurgen
und Andsthesisten anwenden. Fiir den ambulan-
ten Bereich sollten deshalb spezielle Koope-
rationsmodelle erarbeitet werden.
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