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Vereinbarung des Berufsverbandes Deutscher Anisthesisten
und des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen zur Organisation
der postoperativen Schmerztherapie

Die Schmerzbehandlung gehort zu den bedeutsamen in-
terdisziplindren Aufgaben der modernen Medizin. Sie
verbessert die Lebensqualitét des Patienten und kann die
Heilungschancen erhéhen sowie die Behandlungsdauer
verkiirzen.

Erhebliche Defizite bei der Realisierung des An-
spruchs der Patienten auf eine angemessene Schmerz-
behandlung sind unverkennbar. Dies gilt auch fiir
die postoperative Schmerztherapie. Sie entspricht auf
breiter Basis gegenwirtig weder den Bediirfnissen der
Patienten noch den Mdglichkeiten der modernen Medi-
zin. Fiir eine systematische postoperative Schmerzthe-
rapie fehlt es sowohl an drztlichem wie an pflegerischem
Personal.

Die beiden Berufsverbinde appellieren an die Kran-
kenhaustriger. die Kostentriger und alle fir die Ge-

sundheitspolitik Verantwortlichen. die struktureilen Vor-
aussetzungen flir eine adaquate postoperative Schmerz-
therapie in unseren Kliniken und Krankenhdusern zu
schaffen.

Trotz der schwierigen Personalsituation ist die interdis-
ziplindre Kooperation in der postoperativen Schmerz-
therapie in vielen Héusern bereits angelaufen. Dabei
stellt sich die Frage nach der zweckmiBigen Organisa-
tionsform und der Aufteilung der Verantwortung zwi-
schen Anisthesist und Chirurg sowie zwischen Arzten
und Pflegepersonen.

Die beiden Berufsverbdnde empfehlen im folgenden
Organisationsmodelle fiir eine mogliche interdisziplindre
Kooperation. Chirurgen und Andsthesisten bleibt es
liberlassen. durch lokale Absprachen ..vor Ort™ das Mo-
dell zu wihlen. das sich fiir sie am besten eignet.
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1. Definition

Postoperative Schmerztherapie ist die (symptomatische)
Behandlung akuter Schmerzzustinde. die (primir) auf
das Operationstrauma zuriickzufiihren sind.

Weist der postoperative Schmerz auf Befunde hin. die
einer kausalen Therapie bediirfen oder bediirfen kénnen
(z.B. intra- oder postoperative Komplikationen). so kann
die postoperative Schmerztherapie erst nach niherer dia-
gnostischer Abkldrung durch die fiir eine kausale Thera-
pie zustdndigen Fachgebiete begonnen oder fortgesetzt
werden.

2. Fachliche Zustindigkeit
Zustédndig fiir die postoperative Schmerztherapie ist

« auf der chirurgischen Bettenstation und auf chirurgisch
geleiteten Intensiveinheiten der Chirurg.

¢ in den Aufwachriumen und auf Intensivstationen. die
unter andsthesiologischer Leitung stehen, die Anisthesist
in Zusammenarbeit mit dem Operateur.

Die Mitwirkung des Andsthesisten bei der Schmerzthera-
pie auf der chirurgischen Bettenstation bietet sich an im
Rahmen seiner fachlichen Zustandigkeit fiir ..die interdis-
ziplindre Behandlung von Schmerzzustidnden mit den Me-
thoden des Fachgebietes”. Diese Methoden umfassen
ebenso die zentrale wie die lokale Schmerzausschaltung.

3. Organisationsmodelle

Als Organisationsmodelle fiir lokale Absprachen iiber die
interdiszilindre Kooperation auf chirurgisch geleiteten
Bettenstationen und Intensiveinheiten kommen in Be-
tracht:

3.1 Die Zuziehung des Andsthesisten von Fuall zu Fall

e zum schmerztherapeutischen Konsilium,
» zudefinierten schmerztherapeutischen Mafnahmen.

3.2 Die Ubernahme eines durch lokale interdisziplinire
Absprachen abgegrenzten Programms schmerztherapeu-
tischer Leistungen durch den Anésthesisten als mitbehan-

delnder Arzt.

3.3 Die Ubertragung der gesamten postoperativen
Schmerztherapie auf den Anisthesisten im Rahmen sei-
ner fachlichen Zustindigkeit. also mit den Methoden des
Fachgebietes.

3.4 Die Einrichtung eines gemeinsamen. fachiibergreifen-
den Schmerzdienstes. dem Andsthesisten und Chirurgen
sowie eventuell auch die Vertreter eines oder mehrerer
anderer operativer Ficher angehoren. Dieser fachiiber-
greifende Schmerzdienst steht unter Leitung und organi-
satorischer Verantwortung eines Funktionsarztes. der ei-
nem der beteiligten Fachgebiete angehort.

Bei allen in Betracht kommenden Organisations-
modellen ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit
(einvernehmliche Entscheidungen. wechselseitige Infor-
mation) schon deshalb uneriifBlich, weil die Schmerzthe-
rapie
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¢ dic Vigilanz und Mobilitit des Paticnten nicht unnétig
beeintrichtigen soll.

e dic Warn- und Leitfunktion des postoperativen
Schmerzes ausschalten kann und damit spezielle MaBnah-
men zum Schutz des Patienten z. B. gegen Schiden durch
den Druck fester Verbinde. notwendig werden konnen.

¢ wegen der potentiellen Nebenwirkungen der Analgeti-
ka und Lokalanisthetika die Sicherstellung der sorgfilti-
gen Uberwachung der Patienten. durch Operateur und
Andsthesist erfordert.

4. Arztliche und rechtliche Verantwortung

Fiir die Abgrenzung der drztlichen und rechtlichen Ver-
antwortung zwischen Operateur und Anisthesist bei der
Zusammenarbeit auf der Bettenstation gelten die Grund-
sdtze der strikten Arbeitsteilung und der Vertrauens-
grundsatz.

4.] Der leitende Andsthesist und seine Mitarbeiter fiihren
die Aufgaben. die sic im Rahmen der Kooperation iiber-
nehmen. selbstandig und in eigener Verantwortung durch.
Dabei hat der unmittelbar Handelnde nach dem Prinzip
der Eigenverantwortung fiir die ordnungsgeméfBe Erfiil-
lung der priméaren Sorglaltspflichten einzustehen: der lei-
tende Andsthesist trigt die Organisationsverantwortung
fiir den Einsatz seiner Mitarbeiter auf der Bettenstation
(sekundire Sorgfaltsptlichten).

4.2 Fiihrt der Operateur eine Behandlung weiter. die der
Anisthesist eingeleitet hat. so trigt er dafiir die drztliche
und rechtliche Verantwortung. Bereitetz. B. der Anisthe-
sist in Absprache mit dem Operateur die postoperative
Schmerzbehandlung lediglich vor. etwa indem er intra-
operativ oderim Aufwachraum einen Dauerkatheter legt.
so ubernimmt der Operateur mit der Verlegung des Pa-
tienten auf die Bettenstation die Verantwortung fiir die
Pflege des Katheters. fiir die Nachinjektion und fiir die
Uberwachung des Patienten.

4.3 Wird ein fachiibergreifender Schmerzdienst eingerich-
tet.so trigt dessen Leiter die drztliche und rechtliche Ver-
antwortung flir die Organisation der postoperativen
Schmerzbehandlung. Die unmittelbare Verantwortung
von Chirurg und Anésthesist. die eine schmerztherapeuti-
sche Behandlung anordnen und/oder durchfiihren. bleibt
unberiihrt.

5. Delegation auf nichtirztliche Mitarbeiter

Das Stellen von Diagnosen und die Entscheidung diber die
Gabe von Schmerzmitteln nach Art. Dosis und Applika-
tionsform ist dem Arzt vorbehalten. Delegierbar ist dage-
gen die Durchfiihrung intramuskuldrer sowie intravend-
ser Injektionen und von Infusionen auf qualifizierte
Krankenschwestern und Krankenptleger. soweit die Ap-
plikation nicht ausnahmsweise (etwa wegen der Art des
Medikamentes oder technischer Schwierigkeiten) drztli-

che Kenntnisse und Erfahrungen erfordert.

Die Durchfithrung von Regional- und Leitungsani-
sthesienist Sache des Arztes. Arztlich angeordnete Nach-
injektionenin den licgenden Peridural- oder Plexuskathe-
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ter konnen nichtérztlichen Mitarbeitern prinzipiell Gber-
tragen werden. wenn diese spezielle Kenninisse und Er-
fahrungen in Bezug auf die moglichen Komplikationen
der Apphkatlon Nebenwirkungen der Medikamente und
erste MaBnahmen bei Zwischenfillen besitzen. Eine Prii-
fung dieser Qualifikation vor der Aufgabendelegation ist
unerldBlich. Wihrend des Verfahrens muB ein Arzt kurz-
fristig verfigbar sein.

6. Die Uberwachung des Patienten
nach schmerztherapeutischer Behandlung

Das zentrale Problem der interdisziplindren Kooperation
liegt in der Verantwortung fiir die Uberwachung der
Nach- und Nebenwirkungen schmerztherapeutischer
MaBnahmen.

6.1 Die Uberwachung durch den Andsthesisten

Fithrt der Aniésthesist postoperativ ein abgegrenztes
schmerztherapeutisches Programm durch (Modelle 3.1.
3.2). so muB er den Patienten nach der Erstinjektion so-
lange iberwachen bis keine Stérungen der Vitalfunktio-
nen mehr zu erwarten sind: die weitere Uberwachung soll-
te Aufgabe des drztlichen und pflegerischen Personals der
Bettenstation sein. Auf spezielle Risikofaktoren hat der
Anisthesist das Personal hinzuweisen.

Ubernimmt der Aniésthesist die postoperative
Schmerzbehandlung in toto (Modeil 3.3). so wird seine
Uberwachungspfhcht in dhnlicher Weise zu limitieren
sein, weil ihm fiir eine zeitlich unbegrenzte Uberwachung
regelmaBig kein Personal zur Verfiigung steht.

Zur Sicherstellung der Uberwachung bedarf es nihe-
rer Absprachen zwischen Chirurg und Anésthesist.

6.2 Die Uberwachung durch Pflegekriifte

Die .normalen™ Bettenstationen sind oft iberfordert. die
Uberwachung der Patienten auf Nach- und Nebenwir-
kungen spezieller schmerztherapeutischer Mafinahmen
im Anschlu an die drztliche Uberwachung zu iiberneh-
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men. Um den kiinftigen Entwicklungen Rechnung zu tra-
gen. konnten besondere Organicationsformen geschaffen
werden. ¢twa in Form von Uberwachungsbereichen mit
speziell geschultem Personal.

7. Dokumentation

Die postoperative Schmerztherapie ist zu dokumentieren.
Dies gilt fiir die Anordnung und fir die Durchfithrung
schmerztherapeutischer Mafnahmen sowie fiir etwaige
Komplikationen.

8. Wissenschaftlicher und praktischer Fortschritt

Die Anisthesie und die Chirurgie sollten gemeinsam die
wissenschaftliche Forschung auf dem Gebiet der postope-
rativen Schmerztherapie fordern und Verfahren der post-
operativen Schmerztherapie entwickeln. die das Risiko
unerwiinschter Wirkungen reduzieren.

9. Lokale interdiszipliniire Absprachen

Die niihere Regelung von Art und Intensitit der Zusam-
menarbeit sowie die konkrete Aufgabenverteilung sind
der interkollegialen Absprache ..vor Ort™ vorbehalten.
Eine Einbeziehung des Krankenhaustrigersinsolche Ab-
sprachen ist schon deshalb unerlaBlich. weil es seine Auf-
gabe als Betriebsinhaber ist. den nach dem jeweiligen Ko-
operationsmodell benotigten Personal- und Sachaufwand
bereitzustellen.

10. Analoge Anwendung

Die empfohlenen Organisationsmodelle eignen sich prin-
zipiell auch fiir die interdisziplindre Schmerztherapie in
der prioperativen Phase und im Rahmen konservativer
Behandlung auf chirurgischen Bettenstationen.

Fiir den Berufsverband Deutscher Anasthesisten
Dr. med. Klaus Zinganell

Fiir den Berufsverband der Deutschen Chirurgen
Prof. Dr. med. Karl Hempel

Anmerkungen zur Vereinbarung iiber die Organisation

derpostoperativen Schmerztherapie

W. Weilauer

Die postoperative Schmerztherapie gehort trotz der Viel-
falt der heute zur Verfiigung stehenden Methoden zu den
Stiefkindern der modernen Medizin. Wichtigste Ursache
fiir dieses offensichtliche Defizit ist der Personalmangelin
unseren Krankenhdusern.

Das Konzept

Die Vereinbarung appelliert in ihrer Praambel an die ge-
sundheitspolitisch Verantwortlichen. Abhilfe zu schatfen.
Daf dies angesichts der Fiille dringender gesundheitspo-

litischer Probleme schwierig ist. kann nicht verkannt wer-
den. Entscheidend ist deshalb die Bereitschaft der Arzte,
sich dieser Aufgabe zu unterziehen. soweit dies nach den
konkreten personellen Verhiltnissen des einzelnen Hau-
ses moglich ist.

Je knapper die Personaldecke ist. desto wichtiger ist ei-
ne zielbewufte interdisziplindre Zusammenarbeit zwi-
schen Chirurgen und Anisthesisten. Zweifel iiber die Ab-
grenzung der Aufgaben- und Verantwortungsbereiche
zwischen den Fachgebieten. aber auch zwischen Arzten
und Pﬂegepersonal. erschweren die Kooperation und er-
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hohen das forensische Risiko. Zunehmend geht es in
Arzthaftungsprozessen um den Vorwurf. der Behand-
lungsmiferfolg und daraus resultierende Gesundheits-
schiden beruhten auf Organisationsméngeln.

Das Abkommen stellt deshalb vier Organisationsmo-
delle vor. die sich in der Intensitdt der interdisziplina’ren
Kooperation deutlich unterscheiden. Ob Chirurgen und
Anisthesisten angesichts der personellen Situation mit ei-
ner planméaBigen interdisziplindren Schmerztherapie be-
ginnen konnen und welches Modell sich datiir am besten
eignet, 14Bt sich nur anhand der spezifischen Verhéltnisse
des einzelnen Hauses entscheiden und in lokalen Abspra-
chen regeln.

Auch die Organisationsmodelle selbst stehen dabei zur
Disposition. Anstelle eines der vier vorgesehenen Model-
le kénnen Chirurg und Anésthesist auch eine individuelle.
voll auf die Bediirfnisse des eigenen Hauses zugeschnitte-
ne Losung wihlen. Alle interdisziplindren Vereinbarun-
gen der beiden Berufsverbande sind subsididr. d. h. sie gel-
ten nur dann, wenn nicht die unmittelbar an der
Zusammenarbeit Beteiligten abweichende Vereinbarun-
gen treffen.

Zum niheren Inhalt der Vereinbarung

Die Definition (Nr.1) grenzt die akute postoperative
Schmerztherapie in Absatz 1 von der Therapie chroni-
scher Schmerzzustédnde [1] ab und betont den Vorrang der
kausalen Therapie.

Die Aufteilung der fachlichen Zustindigkeiten (Nr.2)
bestimmt sich, wie in den anderen Vereinbarungen der
beiden Berufsverbidnde, nach den Bettenbereichen. in de-
nen sich die Patienten im Zeitpunkt der Behandlung je-
weils befinden.

Die Organisationsmodelle (Nr.3) reichen von der eng
auf den Einzelfall begrenzten Kooperation nach 3.1 bis
zur Einrichtung gemeinsamer Schmerzdienste nach 3.4.

Nach Modell 3.1 wird der Anasthesist auf chirurgisch
geleiteten  Bettenstationen und Intensiveinheiten
schmerztherapeutlsch nur titig, wenn der Chirurg ihn im
Einzelfall zuzieht. Der Aufgabenbereich des Anésthesi-
sten ist dabei auf die schmerztherapeutischen MaBnah-
men begrenzt, die durch die lokalen Absprachen festge-
legt werden.

Modell 3.2 bindet den Anisthesisten insoweit starker
in die Schmerztherapie auf den chirurgischen Bettenein-
heiten ein, als er ein abgegrenztes Programm schmerzthe-
rapeutischer Leistungen als mitbehandelnder Arzt gene-
rell iibernimmt und nicht nur aufgrund Zu21ehung im
Einzelfall. Er muB in diesem Modell aus eigener Initiative
tatig werden.

Modell 3.3 geht noch einen Schritt weiter. Der
Anisthesist iibernimmt die Schmerztherapie mit den
Methoden seines Fachgebietes ohne Begrenzung auf
einen Katalog. Nach Nr.2 Abs.2 der Vereinbarung umfas-
sen die Methoden des Fachgebietes sowohl die zentrale
als auch die lokale Schmerzausschaltung.

Modell 3.4 weicht mit der Einrichtung gemeinsamer
fachiibergreifender Schmerzdienste - dhnlich wie dies mit
der Einrichtung interdisziplindrer Intensiveinheiten ge-
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schehen ist — von der sonst tiblichen Aufgabenvertetlung
zwischen den Fachabteilungen/Kliniken ab. Um im Rah-
men der fachiibergreifenden Versorgung kein Vakuum in
den Leitungs- und Organisationsstrukturen entstehen zu
lassen. wird durch die lokalen Absprachen festgelegt wer-
den miissen. wem die 4rztlich-organisatorische Leitung
des gemeinsamen Dienstes iibertragen wird. Der Leiter
des Dienstes hat die fachlichen Weisungsrechte und Wei-
sungspflichten gegeniiber den in den gemeinsamen
Schmerzdienst integrierten Mitarbeitern (vgl. Nr.4.3 der
Vereinbarung).

Die postoperative Schmerztherapie ist nicht frei von
Risiken. Nr.3 der Vereinbarung weist in Absatz 2 auf die-
se Risiken und die Notwendigkeit enger interdisziplindrer
Zusammenarbeit bei der Planung und Durchfiihrung der
Schmerztherapie hin.

Die Aussagen in Nr.4 iiber die drztliche und rechtliche
Verantwortung fiir die Anordnung und Durchfiihrung
schmerztherapeutischer MaBnahmen beruhen auf den
Grundsitzen der strikten Arbeitsteilung und dem Ver-
trauensgrundsatz. also auf den durch die Rechtsprechung
wiederholt bestitigten Kooperationsprinzipien. die auch
den anderen interdisziplinidren Vereinbarungen der bei-
den Berufsverbiande zugrunde liegen.

Auf der chirurgischen Bettenstation entscheidet der
Chirurg bei einer Zusammenarbeit nach Modell 3.1. ober
den Anisthesisten zuzieht. Tut er dies, so trégt der Anés-
thesist die volle drztliche und rechtliche Verantwortung
fiir seine MaBnahmen: der Chirurg darf sich in den Gren-
zen des Vertrauensgrundsatzes darauf verlassen. daf der
Anisthesist die nach den Standards seines Fachgebietes
erforderliche Sorgfalt wahrt und dabei auch eine etwaige
Erhohung der chirurgischen Behandlungsrisiken in Rech-
nung stellt. die sich aus der postoperativen Schmerzthera-
pie ergeben kdnnen.

Der Wechsel von Zustindigkeiten bei der Verlegung
des Patienten aus dem Verantwortungsbereich des Chir-
urgen in den des Anésthesisten und umgekehrt ist mit den
typischen Risiken der Arbeitsteilung (Koordinations-
mingel. Verstidndigungsfehler) belastet. Der Chirurg wird
deshalb bei der postoperativen Riickverlegung des Pa-
tienten auf die Bettenstation priifen. ob er vom Andsthe-
sisten eingeleitete schmerztherapeutische MaBnahmen
unter eigener Verantwortung fortsetzen will. Verneint er
dies. so sollte er entsprechend reagieren. also z.B. einen
Dauerkatheter fiir die Peridural- oder Plexusanésthesie
ziehen bzw. vom Anisthesisten ziehen lassen.

Umgekehrt hat der Aniésthesist den Chirurgen bei der

Verlegung des Patienten vom Aufwachraum auf die

chirurgische Betteneinheit iiber etwaige risikoerhthende
Umstinde zu informieren. die fiir die Fortsetzung der
schmerztherapeutischen Behandlung von Bedeutung sein
konnen.

ZuNr.5: Die Zuldssigkeit der Delegation von Injektio-
nen und Infusionen an Pflegepersonal innerhalb der in
Abs. 1 aufgezeigten Grenzen ist heute allgemein aner-
kannt. Von der forensischen Zuldssigkeit der Delegation
ist strikt die Frage nach ihrer arbeitsrechtlichen Durch-
setzbarkeit zu unterscheiden. Selbst wenn diese aber ein-
deutig zu bejahen ist, kann sich der Krankenhaustrager
kraft seiner Organisationsgewalt wegen der Personalsi-
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tuation. aber z. B. auch aus anderen (z. B. krankenhauspo-
litischen) Griinden, gegen die Delegation entscheiden.

In der speziellen Frage. ob Nachinjektionen in den lie-
genden Peridural- oder Plexuskatheter aus forensicher
Sicht zuléssig sind. gibt es noch divergierende Standpunk-
te. Die Vereinbarung bejaht die Zuldssigkeit der Delega-
tion auf qualifizierte Ptlegekrifte unter strengen Kaute-
len. dhnlich wie bereits die Vereinbarung iiber die
Zusammenarbeit in der operativen Gynikologie und in
der Geburtshilfe [2].

Zu Nr.6: Als schwerstes Handicap einer effizienten
postoperativen Schmerztherapie erweist sich die Uberwa-
chung der Patienten auf Nach- und Nebenwirkungen der
Analgetika und Anisthetika. Der Mangel an qualifizier-
ten Pflegekriften setzt in vielen Hiusern der postoperati-
ven Schmerztherapie enge Grenzen.

Auszugehen ist von dem Grundsatz, dafl der Arzt, der
eine invasive Behandlung durchfiihrt. auch fiir die Uber-
wachung des Patienten auf etwaige Komplikationen zu
sorgen hat und fiir die Zwischenfallstherapie zusténdig ist.
Da der Anisthesist auf den chirurgischen Bettenstationen
und fachgebundenen Intensiveinheiten nicht iiber eigenes
Personal verfiigt, geht die Vereinbarung davon aus. da3
die unmittelbare Uberwachungspflicht des Anasthesisten
- unabhéngig vom Organisationsmodell -, nach schmerz-
therapeutischen MaBnahmen endet. sobald keine Storun-
gen der Vitalfunktionen mehr zu erwarten sind: die weite-
re Uberwachung obliegt dem drztlichen und pflegerischen
Personal der Bettenstation.

Diese Aufgabenverteilung mag zunéchst tiberraschen:
eine durchaus vergleichbare Situation entsteht jedoch
routineméBig bei der Verlegung von Patienten aus dem
Aufwachraum auf die Bettenstation. Die Einrichtung von
Uberwachungsbereichen auf chirurgischen Bettensta-
tionen mit speziell geschultem Personal kdme allen Pa-
tienten zugute, die postoperativ einer engmaschigen
Uberwachung bediirfen. Zugleich kénnten damit die In-
tensiveinheiten von Uberwachungsaufgaben entlastet
werden.

Zu 7: Die Dokumentation dient nach wie vor priméir
Zwecken der Behandlung: dabei ist sie sehr viel mehr als
eine Gedichtnisstiitze fiir den behandeinden Arzt. Je gro-
Ber die Gefahr der Koordinationsmingel und Verstindi-
gungsfehler durch eine vielschichtige Arbeitsteilung wird.
desto bedeutsamer wird die Funktion drztlicher und pfle-
gerischer Dokumentation fiir die wechselseitige [nforma-
tion i{iber MaBnahmen zur Uberwachung. Behandluno
und Pflege des Patienten. Bei der postoperativen
Schmerztherapie bestehen enge Berithrungspunkte zwi-
schen der symptomatischen und kausalen Therapie:
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Chirurgen und Aniisthesisten. aber auch Arzte und Ptle-
gekrifte. sind hicr auf wechselseitige Informationen drin-
gend angewiesen.

Nach neuerer Rechtsprechung dient die Dokumenta-
tion dariiber hinaus der Rechenschaftslegung gegentiber
dem Patienten. In Arzthaftungsprozessen ist eine sorgfil-
tige Dokumentation als Beweismittel unentbehrlich.

Zu 8: Die postoperative Schmerztherapie ist noch im
Aufbau begriffen. Ihr interdisziplindrer Charakter legt ei-
ne Zusammenarbeit zwischen den Fachgebieten ebenso
in der Wissenschaft und Forschung wie in der praktischen
Weiterentwicklung nahe. Die beiden Berufsverbdnde
werden deshalb ein erstes gemeinsames Symposium zur
postoperativen Schmerztherapie bereitsam 12./13. Febru-

-ar 1993 durchfiihren.

Zu 9: Das Grundkonzept der Vereinbarung. dal} die
Entscheidung tiber das ob und wie der interdisziplindren
Kooperation freiwilligen lokalen Absprachen der betref-
fenden Arzte vorbehalten bleiben muB. wird hier noch
einmal betont.

Die Einbeziehung der Krankenhaustriger in soiche lo-
kale Absprachen ist schon deshalb unerldBlich, weil sie
die Aufgabenverteilung im Krankenhaus betreffen. Sie
bediirfen seiner Billigung als Betriebsinhaber. der die Or-
ganisationsverantwortung fiir das gesamte Krankenhaus
tragt.

Zu 10: Das Bediirfnis fiir die Behandlung akuter
Schmerzzustidnde besteht auch in der pridoperativen Pha-
se.etwa beischmerzhaften Verletzungen, und im Rahmen
konservativer chirurgischer Behandlung. Es bietet sich
an. hier nach den gleichen Organisationsmodellen zusam-
menzuarbeiten wie bei der postoperativen Schmerzthera-
pie.

Die Organisationsmodelle der Vereinbarung sind auf
die stationire Behandlung zugeschnitten. sie lassen sich
nicht analog auf die ambulante Kooperation zwischen
niedergelassenen Chirurgen und Anésthesisten anwen-
den. Fiir den ambulanten Bereich sollten deshalb speziel-
le Kooperationsmodelle erarbeitet werden.
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