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Einleitung

Seit vielen Jahren werden durch na-
tionale und internationale Erhebungen
anhaltende Defizite in der Qualitit der
Schmerztherapie im Krankenhaus be-
schrieben [1, 16, 24, 25]. Diese Aussagen
basieren jedoch meist auf Daten von
operativen Patienten und nur wenige
Untersuchungen beziehen sich auf die
Versorgungssituation  nichtoperativer
Patienten. Die verfiigbaren Erhebungen
zeigen, dass Defizite in der Versorgungs-
qualitdt im konservativen Bereich denen
der operativen Bereiche entsprechen [14,
20, 24]. Die Analyse von Teilaspekten
lasst sogar darauf schliefen, dass die
Unter- und Fehlversorgung mit ausblei-
bender oder verzogerter Therapie von
Schmerzen in den nichtoperativen Be-
reichen noch ausgeprigter ist [24]. Ein
Bericht (Health Technology Assessment
[HTA]) im Auftrag des Deutschen In-
stituts fiir Medizinische Dokumentation
und Information und des Bundesge-
sundheitsministeriums bestétigt diese
Einschitzung [20]. Versorgungsdefizite
des Schmerzmanagements basieren mit
auf fehlenden Regelungen zu Behand-
lungsabldufen und Verantwortlichkeit
(10, 20, 26].

Erhebungen zur Akutschmerzthe-
rapie aus Sicht von Chirurgen oder
Anisthesisten wurden bereits mehrfach
durchgefiithrt [10, 21, 27, 30]. Informa-
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Schmerzmanagement in der

Inneren Medizin

Ergebnisse einer bundesweiten Erhebung zu
Struktur- und Prozessdaten

tionen zu Strukturen und Prozessen des
Schmerzmanagements in nichtoperati-
ven Fachabteilungen lagen bisher nur
aus zweiter Hand durch die Befragung
anisthesiologischer Chefirzte vor und
basierten nicht auf Angaben der Inter-
nisten selbst [13]. Bereits im Jahr 2016
sollten, analog zu den Vorbefragungen
fur die operative Medizin, in einem ge-
meinsamen Projekt zwischen Deutscher
Gesellschaft fur Innere Medizin e.V.
(DGIM), der Deutschen Schmerzgesell-
schaft e. V. und unserer Arbeitsgruppe
Struktur- und Prozessdaten erfasst wer-
den. Hierzu wurden im Jahr 2016 alle
als Chefirzte/leitende Arzte registrierten
Mitglieder der DGIM von ihrer Gesell-
schaft mit der Bitte um Teilnahme ange-
schrieben, inkl. einmaligen Reminders.
Aufgrund des Riicklaufs von insgesamt
34 Fragebogen wurden Auswertung und
Veréftentlichung verworfen.

Ziel des vorliegenden Projekts unse-
rer Arbeitsgruppe war es, erneut aktuelle
Struktur- und Prozessdaten des Schmerz-
managements in internistischen Fachab-
teilungen deutscher Krankenhduser zu
gewinnen. Aufgrund der Vorerfahrun-
gen erfolgte die Datenerfassung jedoch
mit adaptierter Erhebungsmethodik.
Nichtuniversitire Abteilungen wurden
nach personlicher Kontaktaufnahme
per Telefoninterview befragt — aufgrund
der groflen Anzahl von Abteilungen
allerdings anhand einer randomisiert

ausgewdhlten Stichprobe. Da aus unse-
rer Sicht aufgrund des meist hoheren
Spezialisierungsgrads und der damit
verbundenen Heterogenitidt eine ran-
domisierte Auswahl der universitidren
internistischen Abteilungen nicht sinn-
voll erschien, wurden alle Einrichtungen
personlich angeschrieben und erhielten
einen Link fiir eine Onlineerfassung der
Fragen.

Methodik und Materialien

Kohorte und Randomisierung

Die Datenerhebung der Struktur- und
Prozessdaten der nichtuniversitidren
Fachabteilungen fir innere Medizin
erfolgte prospektiv. und randomisiert
zwischen Juni und Oktober des Jahres
2018. Anhand des ,Deutschen Kran-
kenhausverzeichnisses®  (https://www.
deutsches-krankenhaus-verzeichnis.de/,
Stand 05.07.2017) wurden jeweils bun-
deslandspezifisch insgesamt 1317 nicht-
universitire Krankenhduser mit min-
destens einer internistischen Fachabtei-
lung ermittelt [4]. Ziel war es, fiir eine
reprasentative Darstellung der Versor-
gungssituation hiervon ca. ein Drittel
einzuschlieflen (450 Krankenhiuser).
Die Auswahl der einzuschlieBenden
Krankenhduser erfolgte per Randomi-
sierungsfunktion des Programms Ex-
cel (Microsoft Corporation, Redmond,
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USA, Version 2016) und konsekutiver
Auswahl der in der entstehenden Rei-
hung ersten 450 Kliniken. Anschlief3end
wurden Kontaktdaten aller internisti-
schen Einzelabteilungen der ausgewahl-
ten Krankenhiduser anhand einer On-
linerecherche erfasst (726 Abteilungen
an 450 Krankenhdusern). 40 Abteilun-
gen mussten ausgeschlossen werden, da
die Angaben des Krankenhausverzeich-
nisses nicht mehr aktuell waren und
zwischenzeitlich SchlieSungen oder Fu-
sionierungen erfolgt waren, es sich um
angeschlossene Praxen handelte oder um
Krankenhduser, fiir die in der Onlinere-
cherche keine zugehoérige internistische
Abteilung ermittelt werden konnte.

Nach Randomisierung und Online-
recherche wurden fiir die einzuschlie-
enden nichtuniversitdren Krankenhdu-
ser 686 eigenstindige internistische Ab-
teilungen ermittelt, und es erfolgte zu-
néchsteine schriftliche Ankiindigung der
Studie sowie nachfolgend die telefonische
Kontaktaufnahme.

Datenerfassung

Die Kontaktaufnahme und Befragung
der internistischen Abteilungen erfolg-
te von Juni 2018 bis Oktober 2018.
Zur Verbesserung des Riicklaufs er-
folgte die Kontaktaufnahme adaptiert
an die jeweiligen Bundeslinder unter
Umgehung der Ferienzeiten. Per E-Mail
wurden die Chefdrzte der Abteilungen
jeweils ca. 2 Wochen vor Kontaktaufnah-
me angeschrieben und die Befragung
angekiindigt. Die telefonische Kontakt-
aufnahme erfolgte dann entsprechend
im Abstand dieses Zeitfensters an Werk-
tagen zu Geschiftszeiten, vorzugsweise
vormittags. Abteilungen, die zu drei
unterschiedlichen Zeitpunkten nicht te-
lefonisch erreichbar waren, wurden nicht
weiter kontaktiert.

Erfassungsparameter

Fiir eine bessere Vergleichbarkeit mit
bestehenden Daten fiir die operative
Versorgung erfolgte die Erfassung mit
einer reduzierten und in einigen Punkten
angepassten Version des Akutschmerz-
zensus (2012), basierend auf den organi-
satorischen Eckpunkten der S3-Leitlinie
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»Behandlung akuter perioperativer und
posttraumatischer Schmerzen® ([22];
z.B. Regelungen von Verantwortlich-
keiten, Rahmenvereinbarungen, Imple-
mentierung von Akutschmerzdiensten,

-erfassung und -dokumentation, Kon-

zepte zur Prophylaxe und Therapie). Die

Datenerfassung erfolgte per standar-

disiertem Telefoninterview. Es wurden

folgende Parameter erfasst:

1. Allgemeine Angaben zum Kran-
kenhaus (Versorgungsstufe, Tréiger-
schaft)

2. Angaben zur Abteilung fiir innere
Medizin (Subspezialisierung, Betten-
zahl, Position des Antwortenden)

3. Schmerzerfassung und Dokumen-
tation (Frequenz der Schmerzer-
fassung, Effektivititskontrolle nach
Bedarfsanalgesie, Verfahren zur
Schmerzerfassung, Art und Weise
der Dokumentation)

4. Behandlungsstandards (Bedarfs-
medikation, Handlungs- bzw. Inter-
ventionstrigger zur Bedarfsanalgesie,
Verantwortlichkeit fiir die regelma-
Rige Uberarbeitung der Standards,
Einbindung nichtmedikamentdser
Verfahren)

5. Rahmenbedingungen des Schmerz-
managements und spezielle Ver-
sorgungsstrukturen (Vorhandensein
schriftlicher Vereinbarungen zur Zu-
sammenarbeit in der Schmerzthera-
pie, Einbindung von Schmerzdienst/
schmerztherapeutischer Beratung)

6. Qualititssicherung und Zertifi-
zierung (regelmiflige Auswertung
von Ergebnisdaten zur Darstellung
der Ergebnisqualitit, hausinterne
Qualitdtszirkel, Zertifizierung des
Schmerzmanagements [Certkom,
TUV Rheinland], Implementierung
des Expertenstandards ,,Schmerzma-
nagement in der Pflege®).

Struktur- und Prozessdaten
universitarer internistischer
Fachabteilungen

In einem zweiten Schritt erfolgte die Da-
tenerfassung bei universitiren internis-
tischen Fachabteilungen. Diese erfolgte
per Onlinebefragung anhand desselben
Fragenkatalogs. Die Erfassung der uni-
versitdren Abteilungen erfolgte anhand

Onlinerecherche bei allen internisti-
schen Abteilungen der 34 Vollmitglieder
des Verbands der Universitdtsklinika
Deutschlands e.V. (VUD) sowie drei
Oldenburger Kliniken als assoziierte
Mitglieder. Hierbei zeigte sich, dass
ein universitires Krankenhaus mit zwei
Abteilungen sowie eine spezialisierte
Fachabteilung bereits bei der Auflis-
tung nichtuniversitirer Krankenhduser
selektiert wurden und diese bereits te-
lefonisch befragt worden waren. Diese
drei Abteilungen wurden nicht erneut
kontaktiert und verblieben in der Kohor-
te der nichtuniversitdren Abteilungen,
da es sich nicht um Abteilungen ei-
nes langjahrigen Universititsklinikums
handelte, sondern um Abteilungen uni-
versitidrer Teilkrankenhéduser. Zwischen
Januar und Mirz 2019 wurden 195
universitire internistische Abteilungen
mittels personlichen Anschreibens per
Mail an die Direktoren kontaktiert und
gebeten, die Onlinebefragung zu unter-
stiitzen. Es wurden zwei Reminder im
Abstand von jeweils 3 Wochen versandt.
Die Onlinebefragung erfolgte mittels der
Onlinesoftware SurveyMonkey (Survey-
Monkey, Inc, Palo Alto, Kalifornien,
USA, 2019).

Datenauswertung

Nach der Datenerfassung erfolgte ei-
ne anonymisierte Analyse in beiden
Studienarmen. Die Darstellung der Er-
gebnisse erfolgte deskriptiv und getrennt
zwischen nichtuniversitiren und univer-
sitdren Abteilungen. Ziel der Befragung
war die Darstellung des Schmerzma-
nagements sowohl in nichtuniversitaren
als auch in universitiren Abteilungen.
Ein Vergleich zwischen nichtuniversiti-
ren und universitdren Abteilungen war
nicht beabsichtigt. Die Darstellung er-
folgt deshalb getrennt. Prozentangaben
wurden gerundet. Sofern nicht anders
angegeben, beziehen sich die Angaben
auf die eingeschlossenen Abteilungen.
Die Auswertung der Daten erfolgte mit
SPSS (IBM, Armonk, USA, Version 25).



Zusammenfassung - Abstract

© Der/die Autor(en) 2021

und Prozessdaten

Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel der Arbeit. Seit Jahren
werden Defizite der Qualitat der Schmerzthe-
rapie im Krankenhaus beschrieben. Ziel der
vorliegenden Untersuchung war es, Strukturen
und Prozesse des Schmerzmanagements in
internistischen Abteilungen darzustellen.
Material und Methoden. Die Datenerfassung
erfolgte mittels eines standardisierten Tele-
foninterviews (nichtuniversitdre Abteilungen);
bei universitaren Abteilungen separat mittels
eines Onlinefragebogens (SurveyMonkey®).
Ergebnisse. Daten von 139 nichtuni-
versitaren Abteilungen (Riicklauf: 21 %)

und 33 universitdren Abteilungen (davon

21 vollstandig beantwortete Fragebdgen,
Riicklauf 17 % bzw. 11 %) wurden erhoben.
441 von 619 kontaktierten nichtuniversi-
téren Abteilungen lehnten die Teilnahme
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ausdriicklich ab, am haufigsten mit der
Begriindung, es bestiinde kein Interesse
am Thema Schmerzmanagement. In den
172 teilnehmenden Einrichtungen wurde
Schmerz als eigenstéandiger Parameterin 89 %
der nichtuniversitaren Abteilungen (96 %
universitar) regelmaBig wéhrend der Visite
erfasst; schriftliche Behandlungsstandards
zur Schmerztherapie lagen in 57 % der
nichtuniversitdren Abteilungen vor (54 %
universitdr). In 76 % der nichtuniversitaren
Krankenhduser (100 % universitdr) stand
auch fiir die internistischen Patienten ein
Akutschmerzdienst zur Mitbehandlung zur
Verfligung, schriftliche Vereinbarungen zur
Zusammenarbeit lagen bei 35 % vor (18 %
universitar).

M. I. Emons - T. H. Scheeper-von der Born - F. Petzke - V. Ellenrieder - L. Reinhardt - W. Meif3ner - J. Erlenwein

Schmerzmanagement in der Inneren Medizin. Ergebnisse einer bundesweiten Erhebung zu Struktur-

Diskussion. Die berichtete Umsetzung

des Schmerzmanagements war in den
teilnehmenden Abteilungen gut. Gleichwohl
sind die Ergebnisse bei niedriger Teilnahme
und héufiger Ablehnung mit der Begriindung
einer fehlenden Relevanz nur eingeschrankt
aussagekraftig. Die erfassten Daten reflektie-
ren daher vermutlich eine erhebliche positive
Selektion und sind nicht als reprasentativ

fir das Schmerzmanagementin der inneren
Medizin zu werten.

Schliisselworter
Akutschmerzmanagement - Akutschmerz-
dienst - Behandlungsstandards - Schmerzme-
dizin - Innere Medizin

processes of care

Abstract

Background, Objectives. Deficits in the
quality of pain management in hospitals have
been described for years. The aim of this study
was to assess structures and processes of pain
management in departments for internal
medicine in German hospitals.

Materials and methods. Data were collected
using a standardized telephone interview
(non-university hospital departments) on

a randomized sample of hospitals (circa 1/3
of hospitals); all German departments of

and questioned separately using an online
questionnaire (SurveyMonkey®).

Results. Data from 139 non-university
departments (response rate: 21%) and

33 university hospital departments (only
21 questionnaires were fully answered,

university hospitals were invited to participate

response rate 17 and 11%, respectively) were
collected. Of 619 non-university hospital
departments contacted, 441 explicitly refused
to participate in the survey, most often on
the grounds that there was no interest in pain
management. Pain was regularly recorded as
an independent parameter during the medical
visit in 89% of the non-university hospital and
96% of the university hospital departments;
written standardized treatment protocols for
pain therapy were available in 57% of the
non-university hospital departments (54%
university hospital departments). In 76% of
the non-university hospitals departments
(100% university hospital departments),

an acute pain service was also available for
patients of internal medicine departments
for co-treatment. Written cooperation

Pain management in departments of internal medicine. Results of a national survey on structures and

agreements were less common (35% non-
university hospital departments, 18%
university hospital departments).
Conclusion. The described implementation
of pain management was satisfying in

the participating departments. However,

in consideration of the low participation
and high rejection of participation due to
explicit disinterest in the topic, the results
should be critically assessed and presumably
characterized by a significant positive bias.

Keywords

Acute pain management - Acute pain service -
Standards of care - Pain medicine - Internal
medicine

Ergebnisse

Einschllisse der nichtuniversitaren
Krankenhauser

Von den 686 eigenstindigen internisti-
schen Abteilungen nahmen 139 an der
Befragung teil (8 Abb. 1). Abteilungen,
welche die Teilnahme aktivablehnten, be-
griindeten dies am haufigsten ausdriick-

lich mit fehlendem Interesse am Thema
Schmerzmanagement (n=312), gefolgt
von Zeit- (n=119) und Personalmangel
(n=43). 8 Abteilungen gaben an, generell
nichtan Befragungen teilzunehmen. Drei
Abteilungen gaben als Begriindung fiir
die Nichtteilnahme an, keine Schmerz-
behandlung zu betreiben (Mehrfachant-
worten moglich).

Die Interviewpartner waren in den
meisten Fillen Oberirzte (40 %, n=56)
oder Chefarzte (32 %, n = 45), gefolgt von
Weiterbildungsassistenten (20 %, n=28)
und Fachirzten (6%, n=38), sowie in je
einem Fall eine Dokumentationsassisten-
tin und eine Stationspsychologin (je 1 %).
Die Strukturcharakteristika der teilneh-
menden Abteilungen stellt @ Tab. 1 dar.
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1317 nichtuniversitare
Krankenhduser mit
internistischer
Fachabteilung konnten
ermittelt werden

Die Liste wurde
randomisiert und die
ersten 450 Kliniken (ca.
1/3) wurden ausgewahlt

686 eigenstandige
internistische
Fachabteilungen
konnten identifiziert
werden und wurden
schriftlich Uber die
Studie informiert

67 Abteilungen konnten
|| nach drei Versuchen

telefonisch nicht erreicht
werden

619 Abteilungen
konnten telefonisch
kontaktiert werden

24 Abteilungen konnten
nach Erstkontakt und
Zusage nicht mehr
erreicht werden

441 Abteilungen lehnten
die Teilnahme ab

15 Abteilungen
verwiesen an andere
Fachabteilungen

Die Spezialisierungen der teilnehmenden
Abteilungen sind in @ Tab. 2 zusammen-

gefasst.

394 | Der Schmerz 6 - 2021

139 nichtuniversitare
Abteilungen fiir innere
Medizin nahmen an der

Umfrage teil

Krankenhauser)

Abb. 1 <« Einschlis-
se der nichtuniversi-
taren Abteilungen

Schmerzerfassung und
Dokumentation (nichtuniversitare

Von den befragten nichtuniversiti-
ren Abteilungen gaben 89% an, dass
»Schmerz® als eigenstindiger Parameter
wihrend der érztlichen Visite und/oder
der Pflegevisite regelhaft erfasst wird

(n=124). In den meisten Abteilungen
erfolgt dies laut Angaben mindestens
einmal am Tag (38%, n=53; mind.
2 x taglich: 17 %, n=24; ,,3 x taglich oder
mindestens einmal pro Schicht®: 19 %,
n=26; ,ab und zu“: 8%, n=11). In
76 % der Abteilungen (n=105) wurde
aulerhalb der Routineerfassung (z.B.
bei Patientenmeldung wegen Schmerz)
die Schmerzintensitit ,,meistens oder
immer* erhoben (n=105; ,ab und zu®:
19%, n=26; keine Schmerzmessung
auflerhalb der Routineerfassung: 6%,
n=238). Zur Kontrolle nach einer medi-
kamentosen Schmerztherapie wurde die
Schmerzintensitit nach Angaben der
Befragten in etwa der Hilfte der Abtei-
lungen ,meistens oder immer® erneut
gemessen (50%, n=70; ,ab und zu™
25%, n=35; ,nie“: 25%, n=234). Zur
Schmerzerfassung wurde in der Mehr-
heit der Abteilungen ein standardisiertes
Verfahren genutzt (90 %, n=125).

Zur Effektivititskontrolle der Schmerz-
therapie (Dokumentation durch die
Stationspflege mind. 1 x tdglich, Mehr-
fachantworten mdoglich) wurde am hiu-
figsten der Analgetikaverbrauch doku-
mentiert und evaluiert (86%, n=120),
gefolgt von der Schmerzintensitit in
Ruhe (81%, n=113) und von Neben-
wirkungen (77 %, n=107). Die Vigilanz
bzw. der Sedierungsgrad wurde in 44 %
der Abteilungen (n=61) mindestens
1 x taglich dokumentiert.

Behandlungsstandards
und Verantwortlichkeiten
(nichtuniversitare Krankenhauser)

Schriftliche Standards zur Behandlung
von Schmerzen lagen zum Befragungs-
zeitpunkt in 57% (n=79) vor (nur
miindliche Vereinbarungen: 23 %, n = 32;
keine Standards/Konzepte: 20 %, n =28)
und beinhalteten, wenn vorhanden, bis
auf wenige Ausnahmen die Gabe ei-
ner Bedarfsmedikation (95%, n=75).
Allerdings enthielten diese Standards
nur in etwa der Hilfte der Fille auch
einen Interventionstrigger fiir die Gabe
einer Bedarfsmedikation (53 %, n=42).
Nichtmedikamentose —Therapieverfah-
ren waren in 47 % der Abteilungen mit
schriftlichen Standards in diesen enthal-
ten (n=37).



Tab. 1 11% der kontaktierten Abteilungen).

Strukturdaten der nichtuniversitaren Krankenhauser

Versorgungsstufe Tragerschaft Aufgrund der anonymen Onlinebe-
Grundversorgung 19% (n=27) Offentlich 35% (n=48) fragung erfolgte keine Erfassung fiir
Regel-/Schwerpunktversorgung 52% (n=72) Freigemeinniitzig ~ 39% (n=>54) Griinde einer a1.13b1e1bender.1 oder. ab-
Maximalversorgung 19% (n=27) Privat 27% (n=137) gel?rocl?eflen Telln‘ahme. Die "melste‘n
Bt e Bl 8% (n=11) _ B universitiren Abteilungen gehorten ei-

- nem Klinikum mit {iber 1000 Betten an
Sonstiges 1% (n=2) - -

(73 %, n=24;700-999 Betten: 24 %, n=28;
400-699 Betten: 3%, n=1). Beantwortet
wurde der Fragebogen in den meis-

Tab.2 Spezialisierung der teilnehmenden Abteilungen

Spezialisierung der Abteilung Nichtuniversitdre Abteilungen® Universitire Abteilungen

Allgemeine innere Medizin 35% (n=48)
Gastroenterologie 27% (n=38)
Kardiologie 22% (n=30)
Geriatrie 23% (n=32)
Hamatologie-Onkologie 14% (n=20)
Pneumologie 8% (n=11)
Rheumatologie 4% (n=6)
Nephrologie 4% (n=6)
Endokrinologie 3% (n=4)
Angiologie 1% (n=1)
Sonstiges —

18% (n=6)
4% (n=1)
29% (n=8)
11% (n=3)
1% (n=3)
18% (n=5)
7% (n=2)

21%(n=72)

*Sonstiges: n = 4: Palliativmedizin, n= 2: internistische Intensivmedizin, n= 1: Gastroonkologie/

Infektiologie

Die Befragten gaben an, dass in 25%
der Abteilungen (n=34) ausschliefilich
der Stationsarzt fiir das Schmerzma-
nagement verantwortlich war. In 40%
der Abteilungen (n=56) stand zudem
ein Akutschmerzdienst oder Schmerz-
dienst konsiliarisch zur Verfiigung. In
35% (n=49) der Abteilungen gab es
die Moglichkeit der aktiven Mitbe-
handlung durch einen Akutschmerz-
dienst, zum Beispiel durch Betreuung
invasiver Verfahren. Zur Beratung bei
komplexen schmerzmedizinischen bzw.
palliativmedizinischen Fragestellungen
stand in der iiberwiegenden Mehrzahl
der Kliniken ein schmerzmedizinischer
(87%, n=121) oder palliativmedizini-
scher Konsildienst (48%, n=67) zur
Verfiigung. Schriftliche Vereinbarungen
zur Zusammenarbeit im Schmerzma-
nagement zwischen der schmerzmedizi-
nischen Abteilung/dem Schmerzdienst
und den internistischen Fachabteilungen
lagen zum Zeitpunkt der Befragung in
einem Drittel (35%, n=49) der Abtei-
lungen vor.

Qualitatsmanagement im
Kontext Schmerztherapie
(nichtuniversitare Krankenhauser)

Der Anteil der Abteilungen, in denen das
Schmerzmanagement laut der Befragten
zertifiziert war, lag bei 8 %. Gut die Hilfte
gab an, dass ein solches Zertifikat geplant
sei. In einem knappen Drittel war der
Expertenstandard Schmerzmanagement
in der Pflege implementiert. In 40 % der
Kliniken gab es einen Qualititszirkel, der
sich mitder Akutschmerztherapie befasst
und an dem sich in gut 2/3 der Fille
auch internistische Kollegen beteiligten
(B Tab. 3).

Schmerzmanagement in
internistischen Abteilungen der
universitaren Medizin

Von den universitiren Abteilungen nah-
men 33 von 195 angeschriebenen Ab-
teilungen (17%) an der Onlinebefra-
gung teil. Die vollstindige Beantwor-
tung der Fragen fiel im Verlauf des
Fragebogens ab. Nur 21 der Abteilun-
gen schlossen die Befragung auch ab
(Riicklauf fiir komplettierte Fragebogen:

ten Fillen von einem Oberarzt (44 %,
n=14), seltener vom Direktor/Chefarzt/
Abteilungsleiter (19 %, n = 6), gefolgt von
Assistenten in der Weiterbildung (16 %,
n=>5)und Fachirzten (9%,n=3).In12%
(n=4) der Fille wurde der Fragebogen
von nichtirztlichen Kollegen beantwor-
tet (jeweils 1xgenannt: ,Bereichslei-
tung®, ,Study Nurse, ,Gesundheits-/
Krankenpflegerin®, ,,Studienkoordinato-
rin®, fehlend: n=1). Die Ergebnisse fiir
die universitiren Abteilungen sind in
O Tab. 2, 3, 4, 5und 6 dargestellt.
Insgesamt wurde Schmerz als eigen-
stindiger Parameter etwas hdufiger er-
fasst als in den nichtuniversitiren Abtei-
lungen. Auflerdem standen in den uni-
versitiren Abteilungen in allen Féllen ein
Akutschmerzdienst sowie ein palliativ-
medizinischer Konsildienst zur Verfi-
gung. Auch bei den Angaben universi-
tarer Hauser zum Qualitdtsmanagement
war der Anteil der Kliniken, die nach
Einschdtzung der Befragten Qualitétssi-
cherung der Schmerztherapie betrieben,
das Schmerzmanagement zertifiziert hat-
ten bzw. ein Zertifikat anstrebten, wie
bereits bei den nichtuniversitdren Kran-
kenhausern hoch (B Tab. 3).

Diskussion

Reprasentativitat und Limitationen

Zur Erfassung von Strukturen und Pro-
zessen des Schmerzmanagements in
internistischen Abteilungen wurden alle
internistischen Abteilungen einer ran-
domisierten Stichprobe von ca. 1/3 der
nichtuniversitiren Kliniken in Deutsch-
land sowie alle universitiren internisti-
schen Abteilungen kontaktiert und zur
Teilnahme an der Erfassung aufgefordert.
Die Ergebnisse der nichtuniversitiren
Kliniken stellen einen bundesweiten
Querschnitt hinsichtlich ihrer Vertei-
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Tab.3 Zertifizierung und Qualitdtssicherung des Schmerzmanagements
Nichtuniversitare Abteilungen

= Ja Nein
Schmerzmanagement des Hauses zertifiziert 8%? 86 %°
(n=11) (n=119)
Abteilung ist innerhalb dieses Zertifikats mit zertifiziert (oder 55 %? 45 %?
dies wird angestrebt) (n=6) (n=5)
= Ja Nein
Daten zur Schmerztherapie werden mind. 1 x/Jahr zur Qualitats- 25% 75%
sicherung ausgewertet (n=34) (n=105)
Expertenstandard ,Schmerzmanagementin der Pflege” inder  30% 57 %
Abteilung umgesetzt? (n=42) (n=79)
RegelmaBig tagender interner Qualitatszirkel, der sich auch mit  40% 36%
der Akutschmerztherapie im Hause beschiftigt (n=55) (n=50)
Kollegen der Abteilung innere Medizin sind an diesem Zirkel 67 % 33%
regelmaBig beteiligt (n=37) (n=18)

Universitdre Abteilungen

Geplant Ja Nein Geplant
7% 50 %P< 32%P 18%
(n=9) (n=11) (n=7) (n=4)
- 90 %P4 10 %° -

(n=9) (n=1)
Nicht be- Ja Nein Nicht be-
kannt kannt
- 32%*® 68 % -

(n=6) (n=13)
13% 52 %f 14% 33%
(n=18) (n=11) (n=3) (n=7)
25% 24%f 24% 52%
(n=34) (n=5) (n=5) (n=11)
- 40% 60 % -

(n=2) (n=3)

“Zahlen durch Abgleich mit den Daten von Certkom/Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. und TUV Rheinland ermittelt

®Angaben der jeweiligen Abteilungen
Fehlend: n=11
“Fehlend: n=23
‘Fehlend: n=14
‘Fehlend: n=12

Tab.4 Schmerzerfassungin den universitaren Abteilungen

Erfassung von ,Schmerz” wéihrend der Visite?
Ja 96 % (n=26)
Nein 4% (n=1)

Héufigkeit der Erfassung der Schmerzintensitcit®

1x/Tag 39% (n=10)

3x/Tag 31% (n=8)

2x/Tag 12% (n=3)

+Ab und zu” 12% (n=3)

Sonstiges 8% (n=2)

Erfassung der Schmerzintensitdt durch ein standardisiertes Verfahren®
Ja 89% (n=23)

Nein 12% (n=3)

Dokumentation der Schmerzerfassung®

In der Patientenkurve 73% (n=19)

Spezifische Akutschmerzdokumentation 4% (n=1)
Keine syst. Dokumentation 19% (n=5)
Sonstiges 4% (n=1)

Erhebung der Schmerzintensitdit auBBerhalb Routineerfassung (z. B. Patientenmeldung)®
Meistens/immer 69% (n=18)

Ab und zu 27% (n=7)

Nie 4% (n=1)

Erfassung der Schmerzintensitdt nach Verabreichen von Bedarfsmedikation®

Meistens/immer 58% (n=15)

Ab und zu 38% (n=10)
Nie 4% (n=1)
°Fehlend: n=6

®Fehlend: n="7

396 | Der Schmerz 6 - 2021

lung auf die einzelnen Bundeslénder, die
Krankenhaustridger und Héuser unter-
schiedlicher Bettenanzahl dar [5]. Den-
noch sind die Aussagen - wie es typisch
fiir derartige Befragungserhebungen ist -
in ihrer Reprasentativitit limitiert. Dabei
ist insbesondere ein erheblicher posi-
tiver Selektionsbias zu vermuten. Dies
zeigt sich in einer groflen Diskrepanz
zwischen hohem Anteil an Ablehnungen
bzw. ausdriicklichem Desinteresse am
Thema Schmerzmanagement auf der
einen und hoher Qualitit der Struktur-
und Prozessdaten der teilnehmenden
Abteilungen auf der anderen Seite. Dies
lasst vermuten, dass die Antworten zu
einem groflen Teil aus stirker engagier-
ten Einrichtungen und von Kollegen,
die fiir das Thema Schmerzmanagement
sensibilisiert sind, stammten.
Nachdenklich macht nicht nur die Er-
fahrung aus der ersten Onlinebefragung
(siehe oben), sondern auch der hohe An-
teil an Abteilungen, die nicht nur - wie
bei Befragungen mit teils vergleichbarer
Riicklaufquote durchaus wiblich - nicht
teilnahmen, sondern mit Verweis auffeh-
lendes Interesse am Thema Schmerzma-
nagement die Teilnahme aktiv ablehnten.
Aufgrund der hohen Spezialisierung
und damit verbundenen Heterogenitit
der universitiren Abteilungen erfolgte
die Befragung dort in einem zweiten



Tab.5 Behandlungsstandards und Verantwortlichkeiten (universitare Abteilungen)
Vorliegen von Behandlungsstandards®

Schriftliche Standards

54% (n=14)

Miindliche Standards 27% (n=7)
Keine Standards 19% (n=5)
Integration von Bedarfsmedikation in den Standard®

Ja 100% (n=14)
Interventionstrigger fiir die Gabe einer Bedarfsmedikation®

Ja 87% (n=13)
Nein 13% (n=2)
Integration von nichtmedikamentdsen Therapien in den Standard®
Ja 36% (n=5)
Nein 64% (n=9)
Verantwortlichkeit fiir die Uberarbeitung der Standards®
Eigene Abteilung 36% (n=5)
Interdisziplindre Arbeitsgruppe 57% (n=8)
Klinikweiter Schmerzbeauftragter 7% (n=1)

Effektivitctskontrolle der Schmerztherapie (Mehrfachantworten méglich)

Schmerzstdrke in Ruhe
Analgetikaverbrauch
Nebenwirkungen

Vigilanz
°*Fehlend: n=7
®Fehlend: n=19
‘Fehlend: n=18

70% (n=23)
52% (n=17)
52% (n=17)
52% (n=17)

Schritt an alle Abteilungen adressiert
mittels Onlinefragebogen, um die Uber-
sicht tiber die Versorgungslandschaft zu
erganzen. Wihrend von den teilneh-
menden nichtuniversitiren Abteilungen
alle Teilnehmenden auch die Befragung
abschlossen, brachen 36% der Kolle-
ginnen und Kollegen der universitiren
Abteilungen die Onlinebefragung nach
initialem Anklicken des Links im Verlauf
der Beantwortung ab, sodass der Riick-
lauf fir den vollstindigen Fragebogen
mit 11 % der kontaktierten Abteilungen
auch im Vergleich zu anderen Befragun-
gen zu diesem Thema sehr niedrig war
[13, 15, 21, 29]. Aufgrund des hoheren
Riicklaufs und auch durch die Moglich-
keit, Fragen im personlichen Gesprich
zu erldutern, muss fir die Daten der
nichtuniversitiren Krankenhduser von
einer hoheren Aussagekraft ausgegan-
gen werden, sodass diese im Fokus der
Darstellung standen. Wenn auch ein
Vergleich zwischen nichtuniversitiren
und universitdren Krankenhéusern nicht
direkt beabsichtigt war, ist er aufgrund
des unterschiedlichen Befragungsmodus
zudem eingeschréinkt.

Vor dem Hintergrund, dass Schmer-
zen oft das erste Symptom sind, das zur
internistischen Untersuchung und/oder
stationdren Aufnahme fiihrt, ist es schon
verwunderlich, dass sowohlin den nicht-
universitdren als auch in den universiti-
ren Kliniken nur wenig Interesse hin-
sichtlich des Themas Schmerzmanage-
ment bestand. In dieser Befragung wur-
denleider nur die Fachabteilungen erfasst
und nicht dezidiert gefragt, ob die Ab-
teilungen auch Tumorpatienten behan-
deln. Es kann aber davon ausgegangen
werden, dass eine Mehrheit der teilneh-
menden Abteilungen und Kliniken sich
auch mit onkologischen Patienten befasst
und dass die Schmerztherapie auch unter
diesem Aspekt eine wichtige Rolle spielen
miisste.

Struktur- und Prozessqualitat

Alles in allem skizzierte sich bei den teil-
nehmenden Abteilungen eine gute Im-
plementierung von Prozessen und Struk-
turen des Schmerzmanagements. Bei der
Wahrnehmung und regelmifligen Erfas-
sung von Schmerz als eigenstindigem

Parameter zeigt sich ein deutlich bes-
seres Bild im Vergleich zu der im Jahr
2012 im Rahmen des ,, Akutschmerzzen-
sus“ durch die anisthesiologischen Kol-
legen fir die nichtoperativen Bereiche
gemachten Einschitzung [13]. Wihrend
dort 57 % der nichtoperativen Abteilun-
gen angebenen hatten, Schmerzen nie
standardmaflig zu erfassen, war dies in
der vorliegenden Befragung nur in we-
nigen Abteilungen der Fall. Dennoch er-
folgte in den meisten Abteilungen auch
keine regelmiflige, mehrmals tigliche Er-
fassung (z.B. einmal pro Schicht) [13].

Diese positive Tendenz zeigte sich
auch fiir die meisten anderen erfragten
Prozess- und Strukturparameter zur Do-
kumentation, zu Behandlungsstandards
und zu speziellen Versorgungsstruk-
turen des Schmerzmanagements wie
beispielsweise dem Vorhandensein von
Akutschmerzdiensten. Die Ergebnis-
se der hier vorgestellten Studie zeigen
in den teilnehmenden Abteilungen ein
annihernd dhnliches Bild der Implemen-
tierung von Strukturen und Prozessen
des Schmerzmanagements, wie zuletzt
in vielen Abteilungen der operativen
Medizin [13].

Im Hinblick auf den Vergleich orga-
nisatorischer Anforderungen von Mitar-
beitern der operativen und nichtopera-
tiven Medizin an das Schmerzmanage-
ment gibt es Hinweise, dass sich die orga-
nisatorischen Anforderungen gar nicht
grundlegend unterscheiden [14]. Ana-
log zur perioperativen Medizin konnten
Einzelstudien zu prozedurenspezifischen
Schmerzen in der konservativen Medi-
zin zeigen, dass eine grofle Anzahl von
Patienten postinterventionell unter mit-
telschweren bis schweren Schmerzen lit-
ten und diese durch ein strukturiertes
Schmerzmanagement reduziert werden
konnten [2, 7]. Allerdings ldsst sich ver-
muten, dass sich die spezifischen Anfor-
derungen an schmerzmedizinische In-
terventionen und Therapie zwischen den
Patientenkollektiven unterscheiden und
im Fall der internistischen Patienten iiber
die in der operativen Medizin hiufig im
Vordergrund stehenden invasiven An-
algesieverfahren (z. B. Periduralkatheter)
oder opioidbasierten Therapieansitze hi-
nausgehen [5, 12]. Bisher fehlen hierzu
jedoch systematische Analysen und dem-
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Tab.6 Spezielle Versorgungstrukturen und interdisziplindre Zusammenarbeit (universitare Ab-

teilungen)

Verantwortlich fiir das Akutschmerzmanagement®

Stationsarzt und ASD (welcher zus. spezielle Verfah-

ren betreut, z. B. PDK)

Stationsarzt und ASD (ohne weitere spezielle Verfah-

ren)
Stationsarzt

75% (n=18)

13% (n=3)

12% (n=3)

Unterstiitzung der Abteilung bei der Betreuung von Patienten mit Schmerzen

ASD?
Schmerzmedizinischer Konsildienst®
Palliativmedizinischer Konsildienst®

100 % (n=20)
100% (n=23)
100% (n=23)

Schriftliche Vereinbarung zur Zusammenarbeit mit der schmerzmedizinischen Abteilung/dem

schmerzmedizinischen Bereich?
Ja
Nein

Beantwortende/r wusste nicht, ob Vereinbarungen

vorlagen

ASD Akutschmerzdienst, PDK Periduralkatheter
°Fehlend: n=8

®Fehlend: n=13

‘Fehlend:n=9

“Fehlend: n=10

18% (n=4)
41% (n=9)
41% (n=9)

entsprechend die Einbeziehung in Leit-
linien. Perspektivisch ist hier die Ein-
beziehung nichtoperativer Aspekte, z.B.
in entsprechende Leitlinien und Emp-
fehlungen, wiinschenswert. Auch wur-
den diese Aspekte in der Befragung nicht
systematisch erhoben.

Neben dem zu vermutenden erhebli-
chen Selektionsbias gibt es aber auch an-
dere Griinde, die fiir die Notwendigkeit
einer Verbesserung der Versorgungssi-
tuation sprechen konnten. So fokussierte
das Projekt ,Schmerzfreies Kranken-
haus, aus welchem die Zertifizierung
Certkom ,Qualifizierte Schmerzthera-
pie entstanden ist, von Anbeginn nicht
nur auf die operative Medizin, sondern
bezog sich auf die nichtoperativen Be-
reiche. Auch hier zeigte sich, dass initial
unter den am Projekt bzw. spiter der
Zertifizierung teilnehmenden nichtope-
rativen Abteilungen eine im Verhiltnis
zur operativen Medizin schlechtere Er-
gebnisqualitdt vorlag. Es konnte jedoch
iiber die Jahre in den neu zu zertifizie-
renden Kliniken bzw. in der Rezertifi-
zierung tendenziell eine Verbesserung
beobachtet werden ([23, 24], Folgeda-
ten nicht veroffentlicht). Zum anderen
hat inzwischen die Implementierung
des ,Expertenstandards Schmerzma-
nagement in der Pflege* Verbreitung
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gefunden, und damit die Einbeziehung
von Strukturen und Prozessen z. B. bzgl.
des Schmerzassessments in der gesamten
Klinik [5]. Immerhin ca. ein Drittel der
Teilnehmenden berichtet, dass dieser in
ihrer Abteilung implementiert sei. Auch
zeichnet sich iiber die Jahre — auch in der
Wahrnehmung aus Gespréichen mit Kol-
leginnen und Kollegen und der Autoren -
die fortschreitende Entwicklung einer
engeren innerklinischen Zusammen-
arbeit zwischen Schmerzdiensten und
internistischen Abteilungen ab. Dieses
Potenzial wurde auch in der im Jahr
2019 veréffentlichten Definition und
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft
fir Anisthesiologie und Intensivmedi-
zin e. V. (Niirnberg) zu personellen und
qualifikatorischen Anforderungen von
Schmerzdiensten beriicksichtigt [5, 11].

Qualitatssicherung und
~patient-reported outcomes”

Mit den Worten ,,If you can’t measure it,
you can’t manage it“ betonte der Osterrei-
chisch-US-amerikanische Okonom Pe-
ter Ferdinand Drucker die Bedeutung der
Definition von Erfolg und der Erfassung
der Ergebnisqualitit bei Management-
prozessen und Qualititsbeurteilung [8].
In unserer Befragung zeigten sich bei

den Interviews grof3e Unsicherheiten in
Bezug auf die Qualititssicherung und
die Zertifizierung des Schmerzmanage-
ments in den Abteilungen. Diese Fragen
konnten im personlichen Gesprich teils
geklart werden, zusitzlich konnte fiir
die telefonisch befragten Abteilungen
die tatsichliche Zahl der zertifizier-
ten Abteilungen ermittelt werden. Etwa
die Hilfte der befragten Abteilungen
gab initial an, dass die Schmerzthera-
pie im Haus zertifiziert sei (@ Tab. 3).
Zum Zeitpunkt der Befragung (person-
liche Anfrage beim TUV Rheinland und
bei der Deutschen Schmerzgesellschaft
e.V. - seit dem Jahr 2017 Trédger von
Certkom; Stand Oktober 2018) waren
in Deutschland und Osterreich insge-
samt 62 Krankenhiuser durch den TUV
Rheinland und 42 Krankenhauser durch
Certkom zertifiziert. Das entspricht
bei 1942 deutschen Krankenhiusern
(23.04.2020, DeStatis- Abfrage [3]) einem
Anteil von 5% aller deutschen Kran-
kenhéuser. Insgesamt waren innerhalb
dieser Zertifizierungen deutschlandweit
lediglich 53 internistische Abteilungen
enthalten, was die Angaben zur Zer-
tifizierung des Schmerzmanagements
fraglich macht, da es unwahrscheinlich
ist, dass bei der Randomisierung ein
derart hoher Anteil der zertifizierten
Kliniken eingeschlossen wurde (TUV
Rheinland n=17, Certkom e.V. n=37,
hier angegeben insgesamt n=22). Auch
der hohe Anteil universitirer Kliniken,
die laut den Befragten ein zertifiziertes
Schmerzmanagement hatten, ist fraglich
bzw. ldsst Zweifel an der Eindeutigkeit
der Frage. Aufgrund der Anonymitit
der Umfrage konnten die Angaben fiir
die nichtuniversitdren Abteilungen nicht
mit den Daten von Certkom e.V. und
dem TUV Rheinland abgeglichen wer-
den. Vielmehr ist es wahrscheinlich,
dass hier Unwissenheit vorlag oder diese
sehr speziellen Zertifizierungen mit den
Zertifizierungen von Organzentren, in
denen auch oft Aspekte des Schmerzma-
nagements erfasst werden, verwechselt
wurden.

Um den Qualititsverbesserungspro-
zess des Schmerzmanagements zielge-
richteter fortzusetzen, wire eine regel-
miflige Erfassung von ,,patient-reported
outcomes® (PRO), wie sie inzwischen



in ca. 200 deutschen Krankenhéusern
mit QUIPS (Qualititsverbesserung in
der postoperativen Schmerztherapie)
erfolgt, auch in der internistischen Me-
dizin sinnvoll. Hier besteht erhebliches
Verbesserungs- bzw. Umsetzungspoten-
zial. Die Schwierigkeit der Befragung
signalisiert aber auch, dass es wichtig
ist, im breiten Kanon der internistischen
Ficher die Abteilungen zu identifizie-
ren, in denen ein solcher Aufwand
sinnvoll und gewiinscht ist. Unter den
Teilnehmern erfolgt die Betrachtung
von erhobenen Outcome-Parametern
zur Qualititssicherung des Schmerzma-
nagements nur in einem geringen Teil
der Abteilungen. Das fithrt vermutlich
zu ,blinden Flecken“ und einer Un-
terschitzung der Relevanz, wie andere
Veréftentlichungen vermuten lassen [6,
9, 14, 18-20, 24, 28, 31]. Auch in der
operativen Medizin zeigte sich erst mit
systemischen Erhebungen die Relevanz
von Defizienten in der Ergebnisqualitit
des Schmerzmanagements [1, 16, 17].
Seit Kurzem existiert hierzu mit QUIKS
(Qualitatsverbesserung im konservati-
ven Schmerzmanagement) im Rahmen
des QUIPS-Projekts auch ein Instrument
zur systematischen Erfassung der Ergeb-
nisqualitdit der Schmerzbehandlung in
nichtoperativen Fachbereichen [9].

Schlussfolgerung

Insgesamt zeigten die internistischen
Adressaten haufig ausdriickliches Desin-
teresse am Thema Schmerzmanagement.
Unter den internistischen Abteilungen,
die sich zur Teilnahme bereiterklirten,
zeichneten sich jedoch gute Strukturen
und Prozesse des Schmerzmanagements
ab. Die Reprisentativitit dieses Ergeb-
nisses ist jedoch aufgrund geringer
Teilnahme und hoher Ablehnung des
Themas Schmerzmanagement kritisch
zu bewerten und vermutlich von einem
erheblichen Positivbias geprégt. Nicht-
universitire und universitire Kliniken
scheinen sich nicht grundlegend zu un-
terscheiden, wenn auch aufgrund des
deutlich niedrigeren Anteils vollstindig
erfasster universitirer Abteilungen diese
Einschitzung nur vage getroffen werden
kann. Bzgl. organisatorischer Rahmen-
bedingungen (z.B. Implementierung

von Behandlungsstandards, schriftliche
Vereinbarungen zur Zusammenarbeit,
regelméaflige Qualititssicherung) besteht
selbst bei teilnehmenden Kliniken die
Moglichkeit eines Verbesserungspoten-
zials. Insbesondere der Erfassung von
PRO sollte zur regelmifligen Evaluati-
on und Verbesserung der Qualitit des
Schmerzmanagements in der internisti-
schen Medizin eine gréflere Bedeutung
zukommen.

Fazit fiir die Praxis

== In den Abteilungen fiir innere Medi-
zin an universitdaren und nichtuniver-
sitdren Kliniken in Deutschland sollte
dem Thema ,Schmerzmanagement”
mehr Interesse entgegengebracht
werden.

== In den teilnehmenden Kliniken
zeichneten sich gute Strukturen und
Prozesse ab.

== Die Reprasentativitdt dieses Ergeb-
nisses ist jedoch aufgrund geringer
Teilnahme und hoher Ablehnung
des Themas Schmerzmanagement
kritisch zu bewerten und vermutlich
von einem erheblichen Positivbias
gepragt.

== Verbesserungspotenzial zeigte sich
in den teilnehmenden Kliniken vor
allem bei den organisatorischen Rah-
menbedingungen wie der Implemen-
tierung von Behandlungsstandards,
schriftlichen Vereinbarungen und
regelmaBiger Qualitatssicherung.

== Insbesondere der Erfassung von
Jpatient-related outcomes” (PRO)
sollte zur regelmaBigen Evaluation
und Verbesserung der Qualitat
des Schmerzmanagements in der
internistischen Medizin eine groBere
Bedeutung zukommen.
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