
Den Kollegen Jage, Held, Roth und Kunde muß man zu
einer sehr guten Übersichtsarbeit zur multimodalen
Schmerztherapie gratulieren. Der Titel dieses Beitrags
suggeriert dem Leser jedoch die Herstellung eines
Bezuges zu DRGs. De facto sind – wie im Titel der
Arbeit angedeutet – DRGs aber wirklich weit im
Hintergrund geblieben: Sie werden im ersten Satz ein-
leitend erwähnt, werden nachfolgend aber in keiner
Weise berücksichtigt. Für den Leser stellt sich nun die
Frage, ob eine multimodale Schmerztherapie in einem
DRG-basierten Abrechnungssystem nicht nur medizi-
nisch sinnvoll, sondern auch wirtschaftlich ist. Im fol-
genden soll versucht werden, diese noch offene Frage
zu beantworten:

Akut-Schmerztherapie ist im DRG-System nicht
abbildbar. Die postoperative Schmerztherapie wird als
notwendige Leistung verstanden. Die dadurch entste-
henden Kosten müssen durch das Entgeld des DRG-
Codes der operativen Leistung gedeckt werden. Dies
schließt die bei patientenkontrollierter Analgesie ent-
stehenden Kosten für Medikamente, Pumpen sowie
ärztliches und pflegerisches Personal ein. Die im
Vergleich zur konventionellen Schmerztherapie ent-
stehenden nicht unerheblichen zusätzlichen Kosten
rechnen sich dennoch:
1. Die Komplikationsrate einschließlich konsekutiv

entstehender Kosten ist niedriger.
2. Die Verweildauer auf Intensivstationen und im

Krankenhaus ist verkürzt.

Ein entscheidender Faktor ist dabei aber noch nicht
berücksichtigt:
Ab 2005 sind die Krankenkassen verpflichtet, qua-
litätsrelevante Daten im Internet zu veröffentlichen 
(§ 137 SGB V). Dies impliziert, daß die gesamte
Krankenhauslandschaft für den Kunden / Patienten
transparenter wird: Er kann schauen, in welchem Haus
mit welcher Qualität verfahren wird. Eine effektive
Schmerztherapie ist dabei für den Patienten ein nicht
unerhebliches Qualitätsmerkmal. Während vielerorts
mit Argwohn und Schrecken die Veröffentlichung
solch qualitätsrelevanter Daten beäugt wird, stellt
diese Transparenz gleichzeitig eine hervorragende
Möglichkeit zur Selbstdarstellung und -positionierung
eines Krankenhauses dar.
Eine multimodale Schmerztherapie ist in einem DRG-
basierten System somit nicht nur möglich, sondern
auch wirtschaftlich absolut sinnvoll. Auch in
Australien, dem Mutterland unserer DRGs, wird
daher eine multimodale, patientenkontrollierte Anal-
gesie angewendet.
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Autoren werden durch lobende Bemerkungen erfreut
und durch kritische stimuliert. Wir freuen uns darüber,
daß die Herren Booke und Hinder die zwei Haupt-
resultate unserer Arbeit, dargestellt vor allem in den
Tabellen 6 - 19, reflektiert haben. Die erwähnte
zukünftige Veröffentlichung qualitätsrelevanter Daten
wird wohl zusätzlich diesen oder jenen Ignoranten auf-
rütteln – wenn sie denn wirklich kommt.

Es ist mißverständlich, die patientenkontrollierte
Analgesie in einem Atemzug mit der multimodalen
Analgesie zu erwähnen. Dadurch entsteht der Ein-
druck, beides gehöre zwingend zusammen. Multimo-
dale Konzeption bedeutet Integration der Schmerz-
therapie zur möglichst frühen Mobilisierung, Nah-

rungsaufnahme und Entlassung (1), um letztlich das
postoperative Outcome einschließlich der Lebens-
qualität zu verbessern (2). Das ist mit einer epiduralen
Analgesie (EDA) offenbar eher als mit einer systemi-
schen Analgesie möglich, insbesondere hinsichtlich
eines die Therapiedauer weit überschreitenden
Nutzens (2). Auch die kontinuierliche EDA als
Infusion erfüllt diese Ziele (2, 3, 4), nicht allein die
zusätzlich patientenkontrollierte EDA (PCEA).
Voraussetzung für die Wirksamkeit beider Verab-
reichungsmöglichkeiten sind vielmehr eine ausrei-
chende Kontrolle und individuelle Therapieanpassung
durch das Fachpersonal sowie die Integration in
umfassende postoperative Rehabilitationsprogramme
(5). Die technisch anspruchsvollere PCEA kann
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zumindest hinsichtlich der Analgesie vorteilhaft
gegenüber der kontinuierlichen EDA sein, weil der
Patient zur Adaptation beiträgt. Ob dieser Vorteil
auch für das postoperative Outcome gilt, ist aufgrund
fehlender Vergleichsstudien gegenwärtig eher Glau-
benssache. In einer prospektiven Analyse (n = 875)
wurden allerdings 12% gerätebedingte Probleme bzw.
15% personalbedingte Probleme während einer pati-
entenkontrollierten Schmerztherapie festgestellt (6).
Eigene, durchaus leidvolle Erfahrungen bestätigen
diese relativ hohe Inzidenz zumindest für die PCEA.
Ist die rechtzeitige Behebung solcher Probleme, insbe-
sondere bei hohem Patientenaufkommen und einem
speziell dafür abgestellten Schmerzdienst, nicht auch
kostenrelevant im Verhältnis zu Schmerzdiensten, die
noch weitere Aufgaben zu erledigen haben und mit
einfacheren (= preiswerteren) Geräten arbeiten?

Dringlicher denn je sind die Kommunikation mit den
chirurgischen Fächern sowie prospektive Kosten-
Nutzen-Analysen verschiedener Methoden der post-
operativen Schmerztherapie bei Risikopatienten nach
Risikooperationen nötig. Andernfalls wird Beliebig-
keit um sich greifen.
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