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Anlage 1 zum Beschluss

Kriterienkatalog zum Thema "Akutschmerzmanagement” (finale Fassung, Stand: 19.02.2019)

1.

Vorgeschlagenes
Versorgungs
thema

Kurze Beschreibung des Ver
sorgungsthemas und Benen
nung des Qualititszieles/
Qualitatsdefizits

Akutschmerzmanagement

In Deutschland wurden laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes in 2017 knapp 17 Mil

lionen Operationen bei vollstationaren Patienten und weitere 2 Millionen bei ambulanten Pa

tienten durchgefuhrt (www.gbe-bund.de). Viele dieser Operationen sind mit starken, z.T. auch
langanhaltenden postoperativen Schmerzen verbunden, vor allem wenn diese nicht adaquat
behandelt werden [5]. Eine unzureichende Behandlung dieser Schmerzen geht mit einem ho

hen Leidensdruck fir Patienten einher [9].

Es gibt wenige Daten zur Qualitat der Schmerztherapie nach ambulanten Operationen. Eine
Befragung von ambulant operierenden Chirurgen bzw. ambulant tatigen Anasthesisten ergab,
dass nur 11% bzw. 40% regelmafig Schmerzen vor Entlassung des Patienten messen, wobei
nur ein Teil validierte Schmerzskalen verwendet [7,8]. Beide Berufsgruppen folgten nur teil
weise den Empfehlungen der S3 Leitlinie ,Behandlung akuter perioperativer und posttrauma
tischer Schmerzen* [7,8].

Postoperative Schmerzen kénnen nicht nur aullerordentlich belastend fiir die Patienten sein,
sondern sie stehen auch einer raschen Genesung nach dem initialen Eingriff entgegen. Sie
sind assoziiert mit einer verzégerten Mobilisation und vermehrten Komplikationen nach der
Operation [1]. Darlber hinaus besteht die Gefahr der Chronifizierung mit nachfolgenden funk
tionellen - physischen und psychischen — Einschrdnkungen und einer Abnahme der Lebens
qualitat [4]. Es entstehen hohe Folgekosten im Gesundheitswesen.

Eine Patientenbefragung in mehr als 100 deutschen Kliniken demonstrierte, dass erhebliche
Qualitatsunterschiede in der postoperativen Schmerztherapie zwischen den Krankenhausern
bestehen [12]. Berichte aus der ambulanten wie stationaren Versorgung zeigen, dass Patien

tenaussagen bezliglich Schmerzen in der postoperativen Phase nicht immer von den behan

delnden Arzten ernst genommen werden oder die Ressourcen und Fahigkeiten zu einer kon

sequenten Schmerzbehandlung durch das medizinische Personal fehlen.

Akutschmerzdienste, die aus qualifizierten Pflegekraften und Arzten bestehen, fihren nach
weisbar zu einer Verbesserung der Behandlungsqualitat in der Schmerztherapie. Jedoch
existieren diese in unterschiedlicher Form nur in etwas mehr als der Halfte aller deutschen
Krankenhduser. Dabei werden minimale Qualitatskriterien fur einen Akutschmerzdienst nicht
einmal von der Halfte der Dienste erflllt. Es hat sich auch keine Verbesserung der Situation
Uber einen 13-Jahreszeitraum gezeigt [3,12]. Verbindliche Anforderungen fir einen Akut
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schmerzdienst (Personal, Besetzung nachts und am Wochenende, interdisziplinare Behand
lungsprotokolle, aussagekraftige Parametern zur Messung des Patientenoutcomes, Weiter
bildung, Qualitatskontrollen) sind bislang nicht festgelegt. Der Umgang mit Schmerzzustan
den ist im allgemeinen Qualitdtsmanagement bis auf wenige Ausnahmen nicht suffizient ge
regelt.

Ziel des Qualitatssicherungsverfahrens ist, dauerhaft die Versorgung von Schmerzen nach
Operationen zu verbessern. Hierzu soll das QS-Verfahren

1. einheitliche und verbindliche Bedingungen fiir die Akutschmerzversorgung vorgeben;

2. relevante Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitat im Rahmen einer Patientenbe
fragung ermitteln und transparent abbilden.

Darlber hinaus sollte mit Blick auf Sektorentibergange und die Koordination der Versorgung
auch darauf hingewirkt werden, dass Menschen nur unter adaquater Kontrolle ihrer Schmerz
zustande bzw. mit einer gesicherten Weiterbehandlung aus der stationaren Versorgung ent
lassen werden. Analog gilt dies auch fur die Weiterversorgung nach einer ambulanten Ope
ration.

2. Abgrenzung
des Versorgungs
themas

a) Ist das im Vorschlag be
schriebene Qualititsziel/ Qua
litatsdefizit einem krankheits
bezogenen oder einem proze
durenbezogenen Versor
gungsthema zuzuordnen?

b) Ist das im Vorschlag be
schriebene Qualitatsziel/ Qua
litatsdefizit, weder einer
Krankheit noch einer Proze
dur, sondern einer komplexen
Versorgungsaufgabe zuzuord
nen?

Der Vorschlag bezieht sich auf eine komplexe Versorgungsaufgabe, die sich an einem be
stimmten Symptom (postoperative Schmerzen) festmacht, und das nach verschiedenen Ein
griffen/Behandlungen relevant ist.

Das hier adressierte Schmerzmanagement erfolgt in der stationaren Versorgung sowie
ebenfalls in der vertragsarztlichen Versorgung im Zusammenhang mit ambulanten Operatio
nen. Nicht adressiert werden in diesem Vorschlag das Management bereits chronifizierter
Schmerzzustéande sowie das Schmerzmanagement in der vertragszahnarztlichen Versor

gung.

3. Pravalenz/
Inzidenz

a) Wie groB ist die potenziell
betroffene Bevolkerungs
gruppe?

a) Derzeit werden ca. 19 Mio. Operationen jahrlich in Deutschland durchgefiihrt. Ein adaqua
tes Schmerzmanagement hat hohe Relevanz fir alle diese Patienten.

b) Es werden alle Altersgruppen vertreten sein. Wegen der héheren Pravalenz verschiedener
Erkrankungen im Alter darf davon ausgegangen werden, dass mehr altere Menschen vom
QS-Verfahren profitieren.
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b) Wie setzt sich die vom Ver
sorgungsthema oder MaR-
nahme betroffene Bevolke
rungsgruppe zusammen?

c) Welche Trends sind zu er
warten?

c) Sofern der generelle Trend einer Zunahme von Operationen im Gesundheitswesen beste
hen bleibt, ist entsprechend auch von einer zunehmenden Zahl von Personen auszugehen,
fur deren Versorgung das vorgeschlagene QS-Thema relevant ist.

Qualitatsdefizite
und Potenziale
fur eine Qualitats
verbesserung

Mit welchen vermuteten Quali
tatsdefiziten begriinden Sie
lhren Vorschlag? Welche kon
kreten Hinweise fiir mégliche
Qualitatsdefizite konnen Sie
benennen?

Welches Potenzial sehen Sie
fiir eine Verbesserung der
Qualitat?

Hinweise auf Varianzen und Defizite in der Schmerzversorgung finden sich insbesondere in
folgenden Quellen:

HTA-Bericht 126 aus dem Jahr 2013 (http://portal.dimdi.de/de/hta/hta_berichte/hta

346 bericht de.pdf): ,Die Anzahl der unzureichend therapierten Schmerzpatienten ist
nicht gesunken, 56 % aller Patienten leiden unter nicht-akzeptablen Schmerzen, das
heil’t entweder Ruhe-, Belastungs- und/oder Maximalschmerz liegen Uber den definier
ten Grenzwerten fur ein akzeptables Ertraglichkeitsniveau. Schmerzpatienten auf kon
servativen Stationen werden unterversorgt, 41 % der Patienten (ohne Krebserkran
kung) mit nicht-akzeptablen Schmerzen erhalten keine analgetische Behandlung.”
Kleine Anfrage der SPD-Fraktion aus dem Jahr 2013 (http://www.dgss.org/fileadmin/
pdf/Chronischer Schmerz AntwortBundesregierung 1 1 1 .pdf): Die Bundesregie
rung erachtet die im HTA-Bericht dargestellten Versorgungsmangel fiir plausibel und re
levant. Bei der Suche nach Krankenhausern mit guten Leistungen in der Schmerzthera
pie konnen die Qualitatsberichte der Krankenhauser Patienten derzeit allerdings keine
tragfahige Information liefern. Die Schmerztherapie wird hier teilweise gar nicht abgebil
det, bzw. wird nicht von externen QS-MalRnahmen erfasst.

Verdffentlichung im Deutschen Arzteblatt von Maier et al. zur Qualitit der
Schmerztherapie in deutschen Krankenhéusern [9]. Bei einer Befragung von Patienten
in operativen und nichtoperativen Settings deutscher Krankenhauser ergab einen hohen
Anteil von Patienten mit starken bis unertraglichen Schmerzniveaus.

Bundesweite Umfrage zur Akutschmerztherapie in der stationaren Versorgung an deut
schen Krankenhadusern [3]. Die Anzahl der von den Krankenhausern deklarierten Akut
schmerzdienst (80% der befragten KH)) hat seit 1998 deutlich zugenommen, allerdings
erfullten nur 45% basale Qualitatskriterien. Es fehlten in den Krankenhdusern haufig Er
gebniskontrollen, um die Effektivitat des Schmerzmanagements beim Patienten zu er
fassen. Ein weiteres Defizit war die mangelnde Einbeziehung der Akutschmerztherapie
in die arztliche Weiterbildung.

Eine Befragung von 21.000 Patienten in 138 deutschen Kliniken offenbarte sehr grof3e
Qualitatsunterschiede in der Schmerzversorgung [12]: Die Zahl der Patienten, die post
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operativ starke Schmerzen (NRS = 5) angaben, variierte im Vergleich der einzelnen Klin
ken zwischen 10% und 88%. Eine schmerzbedingte Bewegungseinschrankung berich
teten je nach Krankenhaus zwischen 27% und 95% der Patienten.

Das Potential fur eine Qualitatsverbesserung wird hoch eingeschatzt.

In der stationdren Versorgung soll erreicht werden, dass die strukturellen Voraussetzungen
fur ein adaquates Akutschmerzmanagement verbessert werden (Verfigbarkeit und Beset
zung von Akutschmerzdiensten, Fortbildung fir Arzte und Pflegepersonal, Vorhandensein
und Umsetzung von QM-Richtlinien oder SOPs, Umsetzung strukturierter Patientenbefragun
gen vor Ort und deren Nutzung im individuellen Schmerzmanagement). DarUber hinaus soll
die Motivation gesteigert werden, Patientenaussagen zu Schmerzen ernst zu nehmen, bzw.
sogar regelmafig aktiv einzufordern. Und schliellich soll bezliglich der Ergebnisse erreicht
werden, dass insgesamt weniger Schmerzen wahrend des akutstationaren Aufenthaltes er
duldet werden missen, ohne dass vermehrt Nebenwirkungen einer Schmerztherapie auftre
ten, und dass (wenn immer maglich) die Patienten in Ubereinstimmung mit ihren Praferenzen
und Bedurfnissen schmerzarm bzw. unter adaquater Schmerzkontrolle entlassen werden.
Letztendliches (messbares) Ziel wird eine Angleichung der Versorgungsqualitdt an die im
Benchmark gut abschneidenden Einrichtungen, eine Verbesserung der patientenberichteten
Lebensqualitat sowie eine Verringerung schmerzassoziierter Komplikationen in Bezug auf die
erlebten Schmerzen sein.

5.

Krankheitslast/
Auswirkung

Welche funktionellen Beein
trachtigungen, Folgeerkran
kungen oder Beeintrachtigun
gen der Lebensqualitat sind
im genannten Versorgungs
kontext unter Beriicksichti
gung der beschriebenen Qua
litatsdefizite fiir die betroffe
nen Patienten zu erwarten?

Die negativen Auswirkungen von Schmerzen sind gut dokumentiert. Schmerz bedeutet eine
erhohte Stressantwort des Korpers, die zu vermehrten postoperativen Komplikationen fihren
kann [1,10,14]. Schmerzbedingt kann der Patient nicht so zligig mobilisiert werden (— erhdh
tes Risiko flr Thrombose, Embolie, Lungenentziindung), die Riickkehr zur normalen Alltags
aktivitat ist verzdgert. Das kann einen langeren Krankenhausaufenthalt, eine Iangere Arbeits
unfahigkeit, eine langer anhaltende schmerzbedingte funktionelle Einschrankung (physisch
und psychisch) und damit eine verminderte Lebensqualitat zur Folge haben [4,14]. Betroffene
Patienten bendtigen deutlich Ianger Analgetika, evtl. sogar Opioide (— Gefahr der Atemde
pression, bei langerfristiger Einnahme auch der Substanzabhangigkeit), suchen haufiger den
Arzt auf und sind gefahrdet, persistierenden chronischen Schmerzen nach der Operation zu
entwickeln [4]. Die spezifischen funktionellen Beeintrachtigungen sind operationsabhangig,
z.B. fur einen orthopadischen Eingriff anders als fur einen Baucheingriff.

Die in der Literatur dargelegte und von Patienten vielfaltig beschriebene Varianz in der Leis
tungsqualitat von Einrichtungen hinsichtlich des Akutschmerzmanagements [7,12] bedeutet,
dass es haufig zu den erwahnten erhdhten Komplikationsraten, zur vermeidbaren Entstehung
chronischer Schmerzzustande und damit zum vermeidbaren Verlust an Lebensqualitat
kommt. Hierzu wird als Beleg auch auf den oben zitierten HTA-Bericht 126 verwiesen.
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Qualitatsrele
vante Informatio
nen im Kontext
des Versorgungs
themas

a) Welche definierten Quali
tatsziele bestehen fiir das vor
geschlagene Versorgungs
thema bereits oder lassen
sich aus vorhandenen Infor
mationen und Quellen ablei-
ten?

b) Welche verpflichtenden o-
der freiwilligen Verfah-
ren/MaRnahmen zur Qualitats
sicherung fiir das vorgeschla-
gene Versorgungsthema lie-
gen bereits vor?

c) Welche Leistungserbringer
sind unmittelbar oder mittel-
bar an der Leistung beteiligt?

Zu a)

Zum Thema Akutschmerz finden sich Aufbereitungen der Evidenzlage sowohl im erwahnten
HTA-Bericht (http://portal.dimdi.de/de/hta/hta_berichte/hta346 bericht de.pdf) als auch in
einer S3-Leitlinie, die derzeit aktualisiert wird (http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/001
025.html). Hieraus lassen sich auch Hinweise auf Defizite in der Versorgung ableiten. Dar
tber hinaus gibt es eine EntschlieBung des Dt. Arztetages 2014 und der Gesundheitsminis
terkonferenz 2015, das Thema Akutschmerzversorgung aufzugreifen und Verbesserungen
in der Patientenversorgung herbeizufihren. Weiterhin wird auf die aktuelle US-Leitlinie zum
Thema verwiesen [2].

zu b)

QUIPS (Qualitatsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie): Hier handelt es sich
um ein nicht-kommerzielles Benchmarkprojekt, hervorgegangen aus einer Férderung des
BMG (www.quips-projekt.de) [11]. Die Teilnahme ist freiwillig.

Eine spezifische Zertifizierung von Strukturen, Prozessen und deren Ergebnissen mit dem
Fokus Schmerztherapie ist moglich Gber Certkom e.V. (Qualifizierte Schmerztherapie) und
den TUV Rheinland (Zertifizierung Akutschmerztherapie) [6].

Verpflichtenden Verfahren bzw. MaRnahmen zur Qualitatssicherung in der Akutschmerzthe
rapie gibt es nicht.

Zu c)

Unmittelbar beteiligt sind Krankenhduser sowie Einrichtungen, welche ambulante Operatio
nen durchfihren.

Qualitatsziele
und Qualitats
verbesserungs
maBnahmen (Re
gelbarkeit durch
den G-BA)

a) Welche konkreten Quali
tatsziele sollen mit Hilfe des
QS-Verfahrens erreicht wer
den?

a)
Angleichung und Anhebung der strukturellen Voraussetzungen fiir eine adaquate Akut
schmerzbehandlung in Krankenhausern, auch mit Blick auf die Durchsetzung einheitlicher
adaquater Standards in unterschiedlichen Fachabteilungen (Personalausstattung, Quali
fikation des Personals, Vorhalten von Akutschmerzdiensten) sowie von Prozessen (z.B.
Fortbildungen, QM-MalRnahmen, Nutzung von Patientenbefragungen)
Vorgaben fur die einheitliche Anwendung von Prozesskriterien, wie z.B. einer strukturier
ten Erfassung des Symptomkomplexes ,Schmerz* in der Akutversorgung, einer adaqua
ten Patienteninformationen, der Definition von Therapiezielen, der Nutzung leitlinienba
sierter Therapieansatze, einem Uberleitungsmanagement in nachfolgende Versorgungs
bereiche und der Durchfiihrung eines Qualitdtsmanagements in der Schmerztherapie.
Reduktion des subjektiven Schmerzniveaus bei kritischen Behandlungen/Indikationen
wahrend der Phase der Akutbehandlung
Erhéhung des Anteils schmerzfrei bzw. mit adaquater Schmerzkontrolle/geringer
schmerzbedingter Beeintrachtigung aus dem stationaren Aufenthalt bzw. nach der ambu
lanten Operation entlassener Patienten
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b) Mit welchen konkreten
QualitatsverbesserungsmaR
nahmen oder Instrumenten
konnten die genannten Quali
tatsziele erreicht werden?

c) Durch welche Regelungen
konnte der G-BA diese Quali
tatsziele erreichen?

Verringerung der Zahl von chronischen Schmerzpatienten als Folge inadaquater Akut
schmerzbehandlung

b) Es kommen grundsatzlich in Frage:
Strukturrichtlinie
Einrichtungsbefragung zur Strukturqualitat inkl. Erhebung der verwendeten Instrumente
des QM im Zusammenhang mit dem Schmerzmanagement
Patientenbefragung (=Prozess- und Ergebnisqualitat)
Feedback an Leistungserbringer, MaRnahmen des strukturierten Dialogs etc.

c)

Es wird folgende Mal3nahme vorgeschlagen:

eine Strukturrichtlinie nach § 136 Abs.1 Nr. 2 SGB V. Diese Strukturrichtlinie soll Mindestan
forderungen fiir Struktur- und Prozessqualitat flir die Schmerztherapie von Patienten in der
stationaren Versorgung vorgeben, die sich Prozeduren unterziehen, die in der Regel mit pos
tinterventionellen Schmerzen einhergehen. Bei der Entwicklung der Richtlinie soll ggf. eine
Differenzierung der Vorgaben, z.B. nach Maximalversorger, Fallzahlen, Komplexitat der Ein
richtungen und Falle erfolgen, sofern dies im Sinne einer effizienten Umsetzung der Quali
tatsziele vorteilhaft ist. Ferner sollen Vorgaben fUr die vertragsarztliche Versorgung, insbe
sondere zum ambulanten Operieren, einbezogen werden. Im Rahmen der Entwicklung der
Strukturrichtlinie soll ebenfalls eine Evaluation der Richtlinie vorgesehen werden, die auch
das Instrument einer Patientenbefragung berucksichtigt.

8.

Offentliches Inte-
resse/ Relevanz

Hat das vorgeschlagene
Thema unter Umstanden eine
weitere besondere Bedeutung
- liber die unter 1 — 7 genann
ten Griinde hinaus und wenn
ja, welche?

Starke akute Schmerzen und vor allem langanhaltende starke Schmerzen nach einer Opera

tion (meist bedingt durch eine unzureichende Schmerztherapie) sind ein Risikofaktor fiir chro

nische Schmerzen nach einer Operation. Ca. 10% aller operierten Patienten haben moderate
und 2% schwere behandlungsbedirftige Schmerzen 6 Monate nach einer Operation [4].
Diese Zahl ist bei knapp 17 Millionen stationar und ca. 2 Millionen ambulant durchgefihrter
Operationen (www.gbe-bund.de) von hoher gesundheitspolitischer Bedeutung. Ferner kommt
einer adaquaten Akutschmerztherapie angesichts der sich weiter verkirzenden Liegezeit eine
wachsende Bedeutung zu, worauf Berichte aus Landern mit deutlich kirzeren Liegezeiten als
in Deutschland hinweisen [15]. Wohl aus diesem Grund hat die 88. Gesundheitsministerkon

ferenz bereits 2015 den GBA gebeten, ,flr ein strukturiertes Akutschmerzmanagement der
Krankenhauser Qualitatskriterien zu entwickeln.*

9. Machbarkeit

a) Liegen ggf. bereits Erfah
rungen aus der Routinean
wendung bzw. aus Modellpro

a) Anforderungen, die im Bereich einer Strukturrichtlinie ibernommen oder angepasst werden
kénnen, wurden bereits im Rahmen wissenschaftlich fundierter Ausarbeitungen entwickelt.
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jekten/ Prototypen zu den vor-
geschlagenen Qualitatsver
besserungsmafBnahmen vor?
Wenn ja, wie uibertragbar sind
diese ggf. auf eine bundesein
heitliche Ebene?

b) Liegen ggf. bereits Erfah
rungen aus dem Ausland vor?
Wenn ja, wie iibertragbar sind
diese Erfahrungen ggf. auf
den deutschen Versorgungs
kontext?

Das Instrument der Strukturrichtlinie ist generell etabliert und kann so gestaltet werden, dass
die MaRnahme eine nachprifbare Wirkung entfaltet.

Die oben genannten Zertifizierungskonzepte von Certkom e.V. und dem TUV Rheinland wur
den bundesweit bisher in jeweils etwa 100 Kliniken umgesetzt. In vielen Kliniken fuhrt dies zu
einem kontinuierlichen Prozess mit regelmafiger Rezertifizierung und Erweiterung der Mal}
nahmen innerhalb der Kliniken (Abteilungs- und Schnittstellentubergreifend). Fir beide Kon
zepte liegen erste Daten Uber die positiven Effekte der Zertifizierung auf die Qualitat der
Schmerztherapie vor [6,9]. Eine enge Kooperation mit dem Benchmarking-Projekt QUIPS hat
sich dabei fiir die teilnehmenden Hauser als hilfreich erwiesen. Eine Ubertragung auf eine
bundeseinheitliche Ebene ist moglich, erfordert derzeit allerdings ein freiwilliges finanzielles
und personelles Engagement durch die Krankenhauser.

b)

In den Niederlanden wurden 2018 Strukturrichtlinien fur Schmerzdienste eingefihrt, die diese
an Hand von 10 Kriterien mit einem Punktesystem bewerten. Zuvor wurden in den Kliniken
erhobene ,patient-reported outcomes (PROs)“ als QI genutzt. Hier zeigte sich jedoch ein Se
lektionsbias (Auswahl ,guter” Patienten bzw. Werte), so dass in den Niederlanden eine Nut
zung von PROs, die durch die Leistungserbringer selbst erhoben werden, kritisch gesehen
wird. Erste Einschatzungen von Schmerztherapeuten deuten darauf hin, dass die Themati
sierung von Schmerztherapie innerhalb der obligaten Qualitatssicherung als sehr positiv ge
sehen wird, da dadurch dieses Thema in jeder Klinik ,auf die Tagesordnung“ kommt und breite
6ffentliche Wahrnehmung erfahrt.

10. Aufwand/Nutzen-
Verhaltnis

a) Welcher Aufwand (z. B. Ent
wicklung, Umsetzung) ist zu
erwarten?

a) Die Umsetzung der Strukturrichtlinie wird in vielen Einrichtungen eine Anpassung der Ab
laufe, ggf. auch eine personelle Aufstockung zur Folge haben. Die Tatsache, dass ca. 1/3 der
Krankenhauser bereits entsprechende Strukturen vorhalten [3] zeigt, dass dies mdglich und
umsetzbar ist. Durch eine differenzierte Ausgestaltung der Anforderungen, z. B. Maximalver
sorger, Fallzahlen, Komplexitat der Einrichtungen und Falle, kann das Aufwand-Nutzen-Ver
haltnis sowohl im stationaren als auch im vertragsarztlichen Bereich optimiert werden. Der
Erfolg hangt wesentlich von der Ausgestaltung der positiven und negativen Anreize und Kon
sequenzen ab, einschlieRlich der OPS-Anbindung und hierbei ggf. vorzunehmenden Modifi
kationen. Derzeit besteht die OPS-Ziffer 8-919 (Komplexe Akutschmerztherapie), die jedoch
nur ausgedehnte Operationen mit aufwendigen Analgesieverfahren oder die Schmerzthera
pie bei Problempatienten abbildet. Vergltungsregelungen sind relevant, fallen jedoch nicht in
den Zustandigkeitsbereich des GBA.

Der Aufwand fur die Beteiligung an einer im Rahmen der Richtlinien-Evaluation vorgesehenen
Patientenbefragung kann durch ein geeignetes Design sowie Wahl der Stichprobengrofie in
Hinblick auf Effizienz und Aufwand optimiert werden.
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b) Welcher Nutzen ist zu er
warten?

¢) Sind auch nachteilige Wir-
kungen/ Risiken denkbar und
wenn ja, welche?

b) Der Nutzen sollte sich in vier, mdglicherweise auch finf Hinsichten zeigen:

Adaquate Schmerztherapie (Schmerzreduktion mit wenigen Nebenwirkungen) fir Pa
tienten mit Akutschmerzen wahrend ihrer Behandlung, die eine schnelle Ruckkehr zur
Funktion (normaler Alltag, Berufstatigkeit, Freizeit) ermoglicht
Vermeidung von Komplikationen und Beschleunigung von Heilungsprozessen, also
kirzere Liege-/bzw. Behandlungszeiten
Vermeidung von Chronifizierung der Akutschmerzen und den damit verbundenen
langfristigen Einbuf3en an Lebensqualitat sowie erhdhten Kosten
Durch vermehrte Transparenz kdnnen Patienten gezielt Einrichtungen mit adaquatem
Schmerzmanagement auswahlen und so die Verbreitung einer qualitativ hochwertigen
Schmerztherapie zusatzlich fordern
Abbau von Angsten des Patienten vor (bisher) schmerzbehafteten Operationen, mit
positiven Effekten auf rechtzeitige Inanspruchnahme des Eingriffs und dadurch ver
besserten Genesungsaussichten.
c) Wenn bei der Gestaltung der Indikatoren, insbesondere bei solchen aus der Patientenbe
fragung, zu hoher Wert auf Schmerzfreiheit (anstelle von angemessenem Schmerzmanage
ment) gelegt wird, kann es zu Anreizen fiir Ubertherapien kommen, die wiederum negative
Auswirkungen auf Patienten haben kdnnen. Diese Gefahr kann dadurch verringert werden,
dass Indikatoren gewahlt werden, die z.B. schmerzassoziierte Funktionseinschrankungen
und Nebenwirkungen abbilden.
Durch die Auswahl bestimmter Indikationen/Prozeduren fur die QS-Auslésung konnten Leis
tungserbringer entweder entsprechende Patienten meiden oder ihre Bemuhungen zur
Schmerzreduktion auf diese konzentrieren und andere, von Schmerzen ebenfalls be
troffene, aber nicht erfasste Patienten vernachlassigen (Risikoselektion).

Anmerkung: Dieser Kriterienkatalog wurde von der Patientenvertretung mit fachlicher Unterstiitzung der Deutschen Schmerzgesellschaft und der Chirurgischen Arbeitsge
meinschaft Akutschmerz (CAAS) der Deutschen Gesellschaft flir Chirurgie erstellt.
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Empfehlung des UA QS zur Konkretisierung von geeigneten G-BA-MalRnahmen
zum Thema , Akutschmerzmanagement* gemaR dem Auftrag des UA QS vom
3. April 2019

Der Unterausschuss Qualitatssicherung empfiehlt, die AG Qualitatsmanagement-Richtlinie
(AG QM) zu beauftragen, auf Basis des Kriterienkatalogs der Patientenvertretung zum
Thema ,Akutschmerzmanagement” (Stand: 19.02.2019), die Aufnahme einer Regelung zur
verpflichtenden Einfiihrung und Umsetzung von Akutschmerzmanagementkonzepten fir eine

angemessene postoperative Schmerztherapie in die QM-Richtlinie zu beraten.

Der Unterausschuss empfiehlt, die AG Richtlinie zur  datengestitzten
einrichtungsubergreifenden Qualitéatssicherung (AG DeQS) zu beauftragen, auf Basis des
Kriterienkatalogs der Patientenvertretung zum Thema ,Akutschmerzmanagement” (Stand:
19.02.2019), die Erstellung einer Konzeptstudie durch das Institut fir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zu prifen und eine entsprechende Beauftragung
vorzubereiten. Thema der Konzeptstudie soll ein Qualitdtssicherungsverfahren
.postoperative Schmerztherapie* mit dem Instrument einer Online-Patientenbefragung sein.
Der Unterausschuss empfiehlt, fir dieses QS-Verfahren keine fallbezogene
Qualitatsdokumentation vorzusehen. Bestehende QS-Mafnahmen und Regelungen sind

hierbei zu bertcksichtigen.
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