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Das ambulante Operieren wurde im

§ 115b des Sozialgesetzbuches (SGB),
fiinftes Buch im Jahr 1992, ausdriick-
lich als ,ambulantes Operieren im
Krankenhaus” definiert und einge-
fiihrt. Zulassung und Ausweitung des
ambulanten Operierens auf die ver-
tragsarztliche Praxis erfolgten erst
spater und fiihrten zu einer deut-
lichen Verlagerung der Operationen
aus dem Krankenhaus in die Praxis.
Das ambulante Operieren ist von Be-
ginn an als ein, Sparpotenzial in Mil-
liardenhohe” konzipiert gewesen,
von dessen Erfolg sowohl Politiker als
auch Arzteorganisationen iiberzeugt
waren [5].

Wie ist die Rechtslage?

Bei der Durchfithrung von ambulanten
Eingriffen kam dem Fach Anisthesie eine
besondere Bedeutung zu. Lange vor der
Veroffentlichung des Gesundheitsstruk-
turgesetzes 1992 wurden in der Bundes-
republik Deutschland ambulante Opera-
tionen durchgefiihrt, an denen Anisthe-
sisten beteiligt waren. Deshalb hat der Be-
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rufsverband Deutscher Anisthesisten be-
reits 1989 eine Stellungnahme zur Qua-
litdts- und Qualifikationssicherung pra-
xis-ambulanter Andsthesie [1] veroffent-
licht, in der, ohne auf die Indikation fiir
die durchzufithrende Anisthesie ein-
zugehen, Qualititsmaf3stabe fiir praxis-
ambulant und klinik-ambulant durchzu-
fithrende Anésthesien festgelegt worden
sind. Sie betrafen die personliche Quali-
fikation des die Narkose durchfithrenden
Arztes, die organisatorischen Vorausset-
zungen, personelle Voraussetzungen, ap-
parative- und instrumentelle Ausstattung
sowie rdumliche Voraussetzungen in der
Praxis. Die 1998 in der Zeitschrift Ands-
thesiologie und Intensivmedizin veroftent-
lichten ,,Leitlinien fiir ambulantes Operie-
ren bzw. Tageschirurgie® [4] beschiftigten
sich zum ersten Mal mit der Patientense-
lektion fiir ambulante Eingriffe. Die Be-
riicksichtigung insbesondere sozialer As-
pekte ergab sich aus den Bestimmungen,
die von den Spitzenverbdnden der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft sowie der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung zum ambulanten Operie-

ren erlassen wurden. Deshalb finden sich
in den Ausfithrungen der zitierten Leitli-
nien zum ersten Mal genaue Hinweise fiir
die Patientenauswahl sowie Entlassungs-
kriterien nach der durchgefiihrten ambu-
lanten Operation.

Die Leitlinien fordern, dass der Pati-
ent, der ambulant operiert werden soll,
durch eine
« verantwortliche Person fiir den Heim-

transport sowie fiir die postoperative
Uberwachung in den ersten 24 Stunden
begleitet wird. Ferner fordern die Leitli-
nien, dass die den Patienten in den ersten
24 Stunden betreuende Person
« in der Lage sein soll, die Instruktionen zu
verstehen und physisch und mental in der
Lage sein, Entscheidungen zum Wohle des
Patienten, wenn notwendig, zu treffen.

In den Entlassungskriterien wird zusatz-
lich ausgefiihrt, dass dem Patienten bei
der Entlassung nach Hause
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« eine schriftliche und miindliche Instrukti-
on fiir alle relevanten Aspekte der postnar-
kotischen und postoperativen Nachsorge,
auch der Begleitperson, iibermittelt und
mitgegeben werden soll.

Die Vereinbarung von Qualitétssiche-
rungsmafinahmen bei ambulanten Ope-
rationen und bei sonstigen stationserset-
zenden Leistungen gemifd § 15 des Ver-
trages nach § 115, Abs. 1, SGB V, zwischen
den GKV-Spitzenverbanden und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
Koln, erwahnt die postoperative Nachsor-
ge des Patienten mit keinem Wort. In der
Anlage 2 zum Vertrag nach § 115b, Abs. 1,
SGBV, werden unter (2a) lediglich die
»latbestande” aufgezihlt, die eine Sicher-
stellung der Versorgung bzw. der pflege-
rischen Nachbetreuung des Patienten im
familidren bzw. hauslichen Umfeld geféhr-
den und somit eine Kontraindikation fiir
ambulantes Operieren darstellen. Die Be-
deutung und die Rolle einer ,,begleitenden
Person® wird in diesem Dokument nicht
erwihnt und nicht erértert.

In der im Januar 2005 erschienenen
EntschliefSung des BDA und der DGAI
zur ,Qualitdtssicherung ambulante Anis-
thesie [2], die eine Fortsetzung der Leit-
linien aus dem Jahr 1998 ist, werden an
die Person, die die Versorgung des Pati-
enten nach der Entlassung aus der Ambu-
lanz gewihrleisten soll, dieselben Anfor-
derungen wie bereits 1998 gestellt. Darii-
ber hinaus wird in der Entschlieflung fest-
gestellt,

o der Operateur priift und dokumentiert die
entsprechende Sozialanamnese und infor-
miert den Andsthesisten.

In einem Kommentar zu der soeben er-
schienenen Vereinbarung zur Qualitétssi-
cherung ,,ambulante Andsthesie“ des Be-
rufsverbandes Deutscher Anisthesisten,
der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthe-
siologie und Intensivmedizin und des Be-
rufsverbandes der Deutschen Chirurgen
[3], deren Wortlaut identisch mit der Ent-
schlieflung aus dem Jahr 2005 ist, betont
WeifSauer [6], gestiitzt auf den Text der
Vereinbarung:
o An praxis- und klinik-ambulant durch-
gefiihrte Andsthesieverfahren miissen die
gleichen QualititsmafSstibe angelegt wer-
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den wie an stationdre; sie haben sich auch
nach den medizinischen Erfordernissen
und dem aktuellen Leistungsstandard des
Fachgebietes zu richten.

Hierzu stellt Weiflauer kommentierend
fest, dass die ambulante Durchfithrung
von Narkosen und Operationen (neben
der Priifung, ob der Eingriff hic et nunc
indiziert ist), die zusitzliche Prifung, ob
sich durch die ambulante Durchfithrung
die Erfolgsaussichten gegeniiber einer sta-
tiondren Behandlung verschlechtern und/
oder verbessern, gehoren.

Zu priifen ist, ob es konkrete Anhalts-
punkte dafiir gibt, dass sich die Nutzen-
Risiko-Bilanz, die jeder érztlichen Indika-
tionsstellung zugrunde liegt, beim ambu-
lanten Eingriff (z. B. wegen des schlech-
ten Allgemeinzustands des Patienten, we-
gen Vor- und Begleiterkrankungen oder
fehlender héuslicher Pflege) verschlech-
tern wiirde [6].

Wie sieht die Praxis aus?

Gesicherte statistische Daten tiber die me-
dizinischen Erfolge und/oder Misserfolge
im Zusammenhang mit ambulantem Ope-
rieren existieren nicht. Wer sich die Miihe
machen wollte, epidemiologische Daten zu
diesem Thema zusammenstellen zu wol-
len, wird zu dem Ergebnis kommen, dass es
diese nicht gibt. Bekanntlich werden vom
Statistischen Bundesamt Deutschland we-
der Erfassungen der stationér noch der am-
bulant durchgefiihrten operativen Eingriffe
bzw. Anisthesien durchgefiihrt. Theore-
tisch konnten Daten tiber die Anzahl von
ambulanten Operationen, nicht aber der
Zwischenfille, bei den zahlreichen Kassen-
arztlichen Vereinigungen, die die Abrech-
nungen durchfithren, abgefragt werden;
dies wiirde jedoch einen enormen Arbeits-
und Zeitaufwand bedeuten. Hinzu kommt,
dass zusitzlich eine beachtliche Anzahl von
ambulanten Eingriffen von den privaten
Krankenversicherungen finanziert und ab-
gerechnet wird. Nicht zuletzt st6f3t das Er-
fassen von Daten iiber die Gesamtanzahl
der ambulanten Operationen aus Daten-
schutzgriinden auf Probleme und ist des-
halb praktisch kaum méglich.

Ginzlich unmoglich ist es, eine Aus-
kunft tiber Zwischenfille beim ambu-
lanten Operieren zu erhalten. Das ist au-

Berordentlich bedauerlich, zumal inzwi-
schen zahlreiche Gerichte in der Bundes-
republik Deutschland mit Klagen iber
Zwischenfille, die sich beim oder nach
ambulantem Operieren ereignet haben,
und die zu bleibenden Schiden oder so-
gar zum Tode des Patienten gefiihrt ha-
ben, beschiftigt sind.

In vielen der stattfindenden Prozesse,
insbesondere Strafprozesse, spielt die Be-
treuung des Patienten nach der Entlas-
sung aus der Praxis eine wichtige Rol-
le. Allein aus meiner forensischen Tétig-
keit ist in den letzten 3 Jahren tber 9 t6d-
liche Zwischenfille im Zusammenhang
mit ambulantem Operieren zu berichten
gewesen, bei denen die postoperative Be-
treuung des Patienten durch die ,,geeig-
nete Person“ bzw. die Person, die nach
den Leit- und Richtlinien ,,die notwen-
digen Entscheidungen zum Wohle des
Patienten” treffen sollte, aus den verschie-
densten Griinden versagt hat.

Dabei wird besonders deutlich, dass
die Forderungen, Beteuerungen bzw. Ver-
pflichtungen, die in den neuesten Verein-
barungen zur Qualititssicherung fiir die
ambulanten Anisthesien und die Opera-
tionen zu finden sind, wonach sowohl fiir
den Anisthesisten als auch fiir den Chir-
urgen die gleichen Qualititsmaf3stibe an-
gelegt werden miissen wie an eine stati-
ondre Behandlung, allenfalls fiir die Zeit
des Aufenthalts des Patienten in der am-
bulanten Praxis einzuhalten sind.

Wesentliche kostensparende Faktoren
bei der Durchfithrung von ambulanten
Operationen sind die Unterbringung des
Patienten in seiner hauslichen Umgebung
und das Wegfallen der stationdren Behand-
lung. Somit ist diese Phase der Behand-
lung, zumindest in den ersten postopera-
tiven 24 Stunden, unumstritten als ein Teil
der Gesamtbehandlung und als ein Ersatz
fiir die stationédre Betreuung zu verstehen.

Die ausdriicklich gewollte Einbindung
einer den Patienten zu Hause betreuenden
»Begleitperson am gesamten Behand-
lungskomplex ,,ambulantes Operieren®
biirdet dieser ,,Begleitperson® nicht nur ei-
ne Verantwortung auf, sondern macht zu-
gleich die in der Praambel geforderten Be-
dingungen von gleichen Maf3stiben, wie
sie bei stationdren Behandlungen gelten,
unerfiillbar. Zugleich wird fiir die zu tiber-
nehmende Aufgabe in der Regel eine Per-



son in Kauf genommen, deren Eignung
fir diese Aufgabe kaum beurteilt werden
kann und bei den Untersuchungen ex post
meistens als ,,gar nicht vorhanden® festge-
stellt werden muss.

Die Betreuung der Patienten in der
postoperativen Phase birgt eine Reihe von
potenziellen Gefahren in sich. Die statt-
gefundenen prozessualen Auseinander-
setzungen zeigen in einer Reihe von Bei-
spielen, dass die Begleitperson allzu hiu-
fig die ihr in den Leit- und Richtlinien zu-
gedachten Aufgaben nicht zu erbringen in
der Lage ist. Die in den Richtlinien bzw.
Leitlinien enthaltene Forderung, dass diese
Person ,,notwendige Entscheidungen zum
Wohle des Patienten® treffen soll, bedeutet
nicht mehr als einen in der Regel durch
keine nachpriifbaren Fakten begriindeten
Waunsch oder eine Hoffnung.

Die Antwort auf die Frage, wer die ge-
forderte physische und mentale Stirke die-
ser Begleitperson und aufgrund welcher
Erkenntnisse ex ante beurteilen soll, ist an
keiner Stelle der Leitlinien bzw. Entschlie-
Bungen enthalten bzw. kommentiert. Da
weder die psychische noch die mentale Stér-
ke der Begleitperson, die in der Regel iiber
keine fachliche Kompetenz verfiigt, vor der
Durchfithrung von ambulanten Operati-
onen gepriift und beurteilt werden kann, ist
dieser Person fiir die ihr zugedachten Auf-
gaben, in den meisten Fallen, nicht mehr als
eine Alibifunktion zuzuerkennen.

Demgegeniiber gehort zum Standard
einer jeden postoperativen Betreuung der
stationdr operierten Patienten eine ausge-
bildete Krankenpflegekraft. IThre Ausbil-
dung und ihre Erfahrung sind der Garant
fur die sachgerechte Erfiillung ihrer Auf-
gaben. Zugleich wird deutlich, dass diese
Versorgungsqualitit durch eine ,,Begleit-
person” nicht gewéhrleistet und schon gar
nicht ersetzt werden kann.

== Fiir das ambulante Operieren konnen
die fachspezifischen Qualitatsstan-
dards, wie sie fiir die stationare Pati-
entenversorgung gelten, nicht erfiillt
werden.

Fallbeispiele
Aus den bereits stattgefundenen gericht-

lichen Prozessen sollen zwei kurze Bei-
spiele erldutert werden:

== In einem Raum in einem Kranken-
haus ohne Uberwachungsgerite und
ohne Personal werden ein Vater und
eine Mutter beauftragt, ihre ope-
rierten Kinder zu iiberwachen. Die
Kinder schlafen, die beiden Elternteile
kommen ins Gespréch und beachten
die Kinder fiir eine kurze Zeit nicht.
Als sodann der Vater nach seinem
Sohn schaut, muss er feststellen, dass
das Kind nicht mehr atmet und blau
verfirbt ist. Die sofort erfolgte Reani-
mation war erfolglos. Das Kind ver-
starb.

== Ein kleines Kind wird einige Stun-
den nach einer banalen Operation
den Eltern iibergeben. Sie fahren mit
ihm nach Hause. Das Kind bekommt
in kurzer Zeit hohes Fieber, das die
Eltern nicht sofort bemerken. Drei
Stunden nach der Entlassung aus der
ambulanten Praxis wird ein Hausarzt
herbeigerufen. Er muss das Kind rea-
nimieren. Seine Bemiihungen bleiben
erfolglos.

In beiden Fillen waren die Begleitper-
sonen mit der Uberwachung iiberfordert.
Sie haben tiber die moglichen Gefahren
keine Vorstellung gehabt und waren des-
halb nicht gentigend wachsam. Der Vater
hatte von einer mdglichen Atemdepressi-
on nach einer Allgemeinanasthesie noch
nie etwas gehort, und die Eltern des ande-
ren Kindes waren beruhigt, dass das Kind
schlief, ohne rechtzeitig die Temperatur
gemessen zu haben.

In drei anderen Fillen wurde das zu-
nehmende Odem im Bereich der Subglot-
tis bei einem Kind nicht rechtzeitig be-
merkt, eine aufgetretene massive Nach-
blutung zu spit gemeldet und eine spite
Nachwirkung eines Analgetikum nicht
rechtzeitig erkannt.

Fazit

Die erhofften Milliardenersparnisse
durch das ambulante Operieren haben
sich in dem vermuteten Umfang bis-

her nicht bestatigt. Leider miissen inzwi-
schen nachweislich viele Todesfélle be-
klagt werden, iiber die in der Offentlich-
keit liberhaupt nicht berichtet wird. Das
Einschalten einer,Begleitperson” er-
setzte zwar die Beschaftigung einer an

dieser Stelle friiher tatigen geschulten
Krankenpflegeperson und half dadurch
die Behandlungskosten zu senken. Die
Hoffnung, damit die Qualitatssicherung
des ambulanten Operierens gewahrleis-
ten zu konnen, erfiillte sich indes nicht.
Das ganze Ausmaf3 der dadurch entste-
henden Probleme wird erst bei prozes-
sualen Auseinandersetzungen deutlich.
Erst dann wird die gesamte Unzuldng-
lichkeit der getroffenen Losung klar, ab-
gesehen von der psychischen Belastung
durch Vorwiirfe, die die,, Begleitperson”
haufig iiber sich ergehen lassen muss.
Es sind meistens Eltern, die sich spa-

ter selbst Vorwiirfe machen miissen, ihr
Kind vielleicht doch nicht gewissenhaft
genug liberwacht zu haben, obwohl sie
dafiir, in den meisten Fallen jedenfalls,
keine Schuld tragen.

Korrespondierender Autor
Prof. Dr. R. Dudziak

Lerchesbergring 17, 60596 Frankfurt a.M.
profdudziak@web.de

Interessenkonflikt. Es besteht kein Interessenkon-
flikt. Der korrespondierende Autor versichert, dass kei-
ne Verbindungen mit einer Firma, deren Produkt in
dem Artikel genannt ist, oder einer Firma, die ein Kon-
kurrenzprodukt vertreibt, bestehen. Die Prasentation
des Themas ist unabhéangig und die Darstellung der In-
halte produktneutral.

Literatur

. Berufsverband Deutscher Anésthesisten (1989)
Qualitats- und Qualifikationssicherung praxis-am-
bulanter Andasthesie. Anaesthesiol Intensivmed
30:58
2. Berufsverband Deutscher Andsthesisten und Deut-
sche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin (2005) Qualitatssicherung ambulante
Anasthesie. EntschlieBung des BDA und der DGAI.
Anaesthesiol Intensivmed 46:36-37

3. Berufsverband Deutscher Anasthesisten, Deutsche
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivme-
dizin, Berufsverband Deutscher Chirurgen (2006)
Vereinbarung zur Qualitétssicherung ambulante
Anésthesie des Berufsverbandes Deutscher Anés-
thesisten, der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthe-
siologie und Intensivmedizin und des Berufsver-
bandes der Deutschen Chirurgen. Anaesthesiol In-
tensivmed 47:50-51

4. Deutsche Gesellschaft fir Anésthesiologie und In-
tensivmedizin (1998) Leitlinien fiir ambulantes
Operieren bzw. Tageschirurgie. Anaesthesiol Inten-
sivmed 39:201-206

5. Clade H (1996) Ambulantes Operieren. Sparpoten-

tial in Milliardenhohe. Dtsch Arztebl 93(3):A-75

6. WeiBauer W (2006) Kommentar zu der Vereinba-

rung Qualitatssicherung ambulante Andsthesie.

Anaesthesiol Intensivmedizin 47:52-53

Der Anaesthesist 3 - 2006 ‘ 333



