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Praambel

Die Préasidien des Berufsverbandes Deutscher Anasthesisten
(BDA), der Deutschen Gesellschaft fir Anéasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) und des Berufsverbandes der Deutschen
Chirurgen (BDC) haben vereinbart, dass nachfolgende Ent-
schlieBung des BDA und der DGAI zur Qualitatssicherung ambu-

lanter Anasthesien nur in Verbindung mit dem Kommentar zur
EntschlieBung von W. WeiBauer als gemeinsame Vereinbarung
von BDC, BDA und DGAI Giltigkeit hat.

Prof. Dr. M.-J. Polonius
Prasident des BDC

Prof. Dr. B. Landauer
Président des BDA

Prof. Dr. J. Radke
Président DGAI

Vereinbarung zur Qualitatssicherung ambulante Anasthesie des
Berufsverbandes Deutscher Anasthesisten, der Deutschen
Gesellschaft fiur Anasthesiologie und Intensivmedizin und des
Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen

Praambel

Die ambulante Durchfliihrung von operativen Eingriffen, auch vor
dem Hintergrund der im Sozialgesetzbuch V geforderten
MaBnahmen zur internen und externen Qualitatssicherung setzt
die Einhaltung von Qualitdtsstandards voraus. An praxis- und kli-
nik-ambulant durchgefiihrte Anasthesieverfahren missen die glei-
chen QualitdtsmaBstdbe angelegt werden wie an stationare; sie
haben sich nach den medizinischen Erfordernissen und dem
aktuellen Leistungsstandard des Fachgebietes zu richten.

Bei der Planung und Durchfiihrung ambulanter Anasthesien ist zu
berlcksichtigen, dass der Anasthesist die Verantwortung sowohl
fir das Betdubungsverfahren als auch fiir die Uberwachung und
Aufrechterhaltung der vitalen Funktionen wahrend des Eingriffs
und postoperativ bis zur Aufhebung der Wirkung des
Anasthesieverfahrens tragt. Dies beinhaltet auch die Bewaltigung
von Komplikationen und die Zwischenfalltherapie wéhrend und
nach der Anéasthesie. Die fur den Arzt flr Anésthesiologie gelten-
den QualitatsmaBstabe sind auch fir jeden anderen Arzt, der
Anéasthesieverfahren durchfiihrt, verbindlich.

Die gleichzeitige Durchfiihrung des operativen Eingriffs und der
dazugehdrigen Narkose durch den Operateur ist mit den anasthe-
siologischen Qualitatsstandards unvereinbar, da die erforderliche
kontinuierliche und qualifizierte Uberwachung des
Anésthesieverfahrens und der Vitalfunktionen nicht gewahrleistet
ist. Das gleich gilt fur Eingriffe in Regionalanéasthesie, wenn der
Eingriff und/oder das Anésthesieverfahren erfahrungsgemaB mit
einer Beeintrachtigung der vitalen Funktionen verbunden sein
kann.

Neben den im folgenden aufgefiihrten Hinweisen zur Prozess- und
Strukturqualitdt sind die rechtlichen Rahmenbedingungen zu
beriicksichtigen, z.B. Infektionsschutzgesetz, Transfusionsgesetz,
Medizinproduktegesetz, Medizinproduktebetreiberverordnung
und die Vereinbarungen von QualitatssicherungsmaBnahmen im
Rahmen der Vertrage zum § 115 b des Sozialgesetzbuches V
sowie die Berufsgenossenschaftliche Vorschriften fir Sicherheit
und Gesundheit und die jeweiligen Landesgesetze Uber den
Offentlichen Gesundheitsdienst.

A. Patientenauswahl und -erfassung

1. Soziale Aspekte

Der Patient oder sein gesetzlicher Vertreter muss fahig sein,

Wesen, Bedeutung und Tragweite des geplanten operativen

Eingriffs, des Anéasthesieverfahrens und der Nachsorge zu erken-

nen.

Der Patient muss

— telefonisch erreichbar sowie in der Lage sein,

— seinen Heimtransport durch eine verantwortliche Person sowie

— eine sachgerechte Versorgung in seinem Haushalt zu organi-
sieren, ggfs. durch eine geeignete Person in den ersten 24
postoperativen Stunden.

Die Person, die die Versorgung des Patienten gewahrleistet, muss
in der Lage sein, die arztlichen bzw. organisatorischen Instruktio-
nen zu verstehen sowie physisch und mental fahig sein, notwen-
dige Entscheidungen zum Wohle des Patienten zu treffen.

Der Operateur prift und dokumentiert die entsprechende Sozial-
anamnese und informiert den Anéasthesisten.

2. Medizinische Aspekte

Es muss sich um einen

— korperlich und psychisch stabilen Patienten handeln,

— bei dem morbiditéts-/diagnosebedingte Tatbesténde, die
gegen die ambulante Durchfiihrung sprechen (entsprechend
Anlage 2 zum Vertrag nach § 115 b Abs. 3 SGB V), fehlen, z.B.
— klinisch relevante Begleiterkrankungen,

— besondere postoperative Risiken,
— Schwere der Erkrankung,
— erhohter Behandlungsaufwand.

3. Patientenerfassung

Erforderlich und zu dokumentieren sind

— eine rechtzeitige Anamneseerhebung,

— eine korperliche Untersuchung,

— die Erfassung und Auswertung von Vorbefunden,

— ggfs. die Veranlassung weiterer Untersuchungen,

- die Prifung und ggfs. Fortsetzung der préoperativen »



» Medikation nach Absprache zwischen Operateur und
Anésthesist,

- die Einwilligung des Patienten bzw. des gesetzlichen Vertreters
nach rechtzeitiger und ausreichender Aufklarung unter
Beachtung der Grundsétze der Rechtsprechung, z.B. im
Rahmen einer Andasthesiesprechstunde vor dem Tag des
Eingriffs,

— der Hinweis auf Einhaltung und Bedeutung der Nahrungs-
karenz in mindlicher und schriftlicher Form,

— der schriftiche Verhaltens- und Warnhinweis zu den
Besonderheiten des postoperativen Verlaufes, zu Art und
Zeitpunkt mdoglicher Medikation einschl. des notwendigen
Hinweises zu StraBen- und Verkehrsfahigkeit. Diese Hinweise
sind dem Patienten/der Betreuungsperson in nachweisbarer
Form auszuhéndigen, nach Méglichkeit bereits im Rahmen der
préoperativen Andsthesiesprechstunde.

Bei klinik-ambulanten Eingriffen ist der Anasthesist rechtzeitig
Uber den ambulanten Status des Patienten zu unterrichten.

B. Struktur- und Prozessqualitat

1. Raumliche Anforderungen

Vorhanden sein mussen

— geeignete Rdume und Einrichtungen fur ambulante Eingriffe
entsprechend den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) zur Arbeits-
platzausstattung und den Richtlinien der Bundeséarztekammer
zur Qualitatssicherung ambulanter Operationen.

2. Personliche Qualifikation

Das Anésthesieverfahren hat dem Facharztstandard zu entspre-
chen; dies gilt auch flr die postoperative Betreuung. Es ist speziell
eingearbeitetes Assistenzpersonal mit ausreichender Qualifikation
in ausreichender Zahl erforderlich. Die Qualifikation hat dem
Risikospektrum der Patienten und der Art der durchgefiihrten
Eingriffe Rechnung zu tragen.

3. Sicherstellung der Notfallversorgung

Die Sicherstellung der Notfallversorgung erfordert

— einen Organisationsplan fiir Notfélle/Anasthesiezwischenfille,

— eine regelmaBige hausinterne Fortbildung im Notfall-
management,

— eine apparative und medikamentdse Ausstattung zur
Notfallversorgung und Behandlung eventueller Zwischenfélle,

- die Erreichbarkeit eines der beteiligten Arzte, der Zugriff auf die
Patientendokumentation nehmen kann (Name und Angabe der
Telefonnummer) Uber 24 Stunden,

— die Kooperation mit einem aufnahmebereiten Krankenhaus.

4. Postoperative Uberwachung

Die postoperative Uberwachung erfordert

— geeignete Raumlichkeiten, in denen der Patient postoperativ
unter Aufsicht von speziell eingearbeitetem Assistenzpersonal
Uberwacht wird, bis er wieder im Vollbesitz seiner Schutzreflexe
und kooperativ, zeitlich und 6rtlich orientiert ist und von Seiten
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der Vigilanz, der Atmung und des Kreislaufs keine Komplika-
tionen zu erwarten sind,
— eine adaquate apparative und medikamentése Ausstattung mit
einem den behandelten Patienten entsprechenden Monitoring,
— die unmittelbare Verfligbarkeit eines Arztes wéhrend der post-
operativen Uberwachung.

C. Entlassung des Patienten

Die Entlassung des Patienten erfolgt nach einer zu dokumentie-

renden Abschlussvisite; folgende Kriterien missen mindestens

erflllt sein:

— Patient ist im Vollbesitz seiner Schutzreflexe,

— stabile Kreislaufverhéltnisse,

— Kkeine respiratorischen Einschrankungen,

— Orientierung nach Zeit und Ort,

— kein akutes postanasthesiologisches Erbrechen,

— Nahrungsaufnahme maglich,

- Sicherstellung einer adaquaten postoperativen
Schmerztherapie.

Bei Regionalandsthesien ist zusétzlich zu priifen und zu doku-

mentieren,

— dass die Blockade von Sensorik und Motorik ricklaufig ist,

— bei rickenmarksnahen Verfahren ist zusatzlich die Blasen-
funktion zu berlcksichtigen.

D. Interdisziplindre Kooperation

Fir die Zusammenarbeit zwischen Anasthesist und Operateur gel-
ten, soweit vor Ort nichts Abweichendes vereinbart ist, die zwi-
schen den beteiligten Berufsverbdnden und Fachgesellschaften
getroffenen Vereinbarungen Uber die Aufgaben- und Verant-
wortungsteilung. Aus der Sicht seines Fachgebietes hat auch der
Anésthesist eigensténdig zu priifen, ob Art und Schwere des
beabsichtigten Eingriffs unter Beriicksichtigung des gesundheit-
lichen Zustandes des Patienten und der vorhandenen raumlich-
apparativen wie personellen Infrastruktur unter Prifung des haus-
lichen Umfeldes des Patienten eine ambulante Durchflihrung des
Eingriffes erlauben.

E. Dokumentation

Die fachspezifische Dokumentation umfasst die Aufzeichnung

insbesondere

— der Ergebnisse der anadsthesiologischen Voruntersuchung,

— der erfassten Vitalparameter,

— der fir die Patientenversorgung relevanten intra- bzw. post-
operativen Anéasthesieverlaufsbeobachtungen unter Einschluss
der verabreichten Medikamente und sonstiger MaBnahmen in
Zuordnung zum Zeitablauf.

Die Abschlussvisite zur Entlassung des Patienten ist zu dokumen-
tieren.

Soweit erforderlich, sind notwendige Informationen fir den nach-
behandelnden Arzt zu dokumentieren und dem Patienten bzw. sei-
nem gesetzlichen Vertreter bei der Entlassung auszuhéndigen. ®m
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zur Vereinbarung Qualitdtssicherung ambulante Anasthesie des Berufsverbandes Deutscher
Anasthesisten, der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin und des

Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen’
W. WeiBauer

Die Vereinbarung steht unter dem Leitgedanken,
dass angesichts knapper Mittel die Mdéglichkeit aus-
geschopft werden muss, bisher vorwiegend stationar
durchgefihrte Eingriffe in den klinik- und praxisam-
bulanten Bereich zu verlagern. Auch hier gilt, wie bei
anderen Rationalisierungsprogrammen der Vorbe-
halt, dass die Kosteneinsparung nicht zu Lasten der
Qualitat der &rztlichen Versorgung und der Patienten-
sicherheit gehen darf. Fir ambulante Eingriffe gelten
die gleichen fachspezifischen Qualitdtsstandards wie
fur die stationére.

Die ambulante Durchfiihrung erfordert neben der
Prifung, ob der Eingriff hic et nunc indiziert ist, die
zusétzliche Prifung, ob sich durch die ambulante
Durchflihrung die Erfolgsaussichten verschlechtern
und/oder die Eingriffsrisiken erhéhen.

Dieser Beurteilung kdénnen keine abstrakten MaB-
stdbe zugrunde gelegt werden. Zu prifen ist, ob es
konkrete Anhaltspunkte dafiir gibt, dass sich die
Nutzen-Risikobilanz, die jeder &rztlichen Indikations-
stellung zugrunde liegt, beim ambulanten Eingriff
gegenlber dem stationdren Eingriff (z.B. wegen des
schlechten Allgemeinzustandes des Patienten,
wegen Vor- und Begleiterkrankungen oder fehlender
hauslicher Pflege) verschlechtern wirden. Dabei ist
zu bedenken, dass unsere Rechts-ordnung vom Arzt
nicht die Wahrung jeder erdenklichen Sorgfalt for-
dert, sondern die Wahrung der erforderlichen Sorg-
falt. Nach sténdiger Rechtsprechung ist dies (rlick-
blickend nach einem folgenschweren Behandlungs-
misserfolg) die Sorgfalt, die ein erfahrener gewissen-
hafter Arzt bzw. Facharzt desselben Gebietes in der
gleichen konkreten Situation gewahrt hatte.

Interdisziplinare Aufgabenteilung

Nach den zwischen dem Berufsverband Deutscher
Anasthesisten und dem Berufsverband der Deut-
schen Chirurgen vereinbarten Leitsdtzen Uber die
Zusammenarbeit bei der operativen Patienten-
versorgung steht die grundlegende Aufgabenteilung
auBer jeden Zweifel. Der Chirurg ist nach den Grund-
satzen einer strikten Arbeitsteilung zusténdig und
verantwortlich flr die Planung und Durchflhrung des
operativen Eingriffs, der Anasthesist flr die Planung

und Durchfiihrung des Betdubungsverfahrens sowie
fir die Uberwachung und Aufrechterhaltung der
Vitalfunktionen.

Entscheidung liber die ambulante Durch-
fuhrung

Der Chirurg entscheidet nach Nr. 1.1 der Leitsatze
Uber die Indikation zum Eingriff sowie Uber Art und
Zeitpunkt der Operation. In seinen Aufgaben- und
Kompetenzbereich féllt auch die Entscheidung, ob
der Eingriff stationdr oder ambulant durchgefihrt
werden soll.

Wirkt der Anédsthesist bei dem Eingriff mit, so muss
er prifen, ob aus der Sicht seines Aufgabenbe-
reiches Bedenken gegen den Eingriff, den Zeitpunkt
des Eingriffs oder gegen seine ambulante Durch-
fihrung bestehen. Hat er Bedenken, so muss er sie
dem Operateur mitteilen.

Die Entscheidung, ob der Eingriff dennoch durchge-
fihrt werden kann oder aufgeschoben werden muss,
obliegt nach den zitierten Leitsdtzen dem Operateur.
Er entscheidet auch, ob der Eingriff trotz der Be-
denken des Andsthesisten ambulant durchgefihrt
wird. Der Operateur Gbernimmt, wenn er sich entge-
gen den Bedenken des Anasthesisten flir den Eingriff
bzw. flr seine ambulante Durchfiihrung entscheidet,
die volle arztliche und rechtliche Verantwortung fir
die richtige Abwédgung der flir seine Entscheidung
wesentlichen Umstande.

Der Anasthesist darf sich im Rahmen und in den
Grenzen des Vertrauensgrundsatzes darauf verlas-
sen, dass der Operateur diese Abwagung mit der
erforderlichen Sorgfalt vorgenommen hat. Bestehen
aus der Sicht des Anasthesisten Bedenken, auf die
er den Operateur hingewiesen hat, z.B. wegen des
schlechten Allgemeinzustandes des Patienten, so
muss er bei der Wahl und Durchflihrung des Anés-
thesieverfahrens sowie bei der Uberwachung der
Vitalfunktionen diesen risikoerhéhenden Umsténden
Rechnung tragen.

" Vgl. hierzu die vorstehende Vereinbarung. 4
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» Zuziehung des Anasthesisten

Soweit sich nicht ausnahmsweise aus der Organisa-
tion der krankenhausambulanten Versorgung, aus
Dienstvertrdgen und/oder aus Vereinbarungen zwi-
schen Operateur und Anésthesist (z.B. bei der
Zusammenarbeit in ambulanten Operationszentren)
etwas anderes ergibt, ist der Operateur prinzipiell frei
in seiner Entscheidung, ob er den Anasthesisten zu
einem ambulanten Eingriff zuzieht.

Dieses Prinzip gilt freilich nicht uneingeschrénkt:

1. Eine generelle Ausnahme gilt fir die ambulanten
Eingriffe, die eine Narkose erfordern, unter zwei
Aspekten:

— Die Weiterbildungsordnung behélt die Weiter-
bildung in den Narkoseverfahren dem ané&sthe-
siologischen Fachgebiet vor.

— Die Narkose erfordert eine kontinuierliche
Steuerung des Betdubungsverfahrens und die
standige &rztliche Uberwachung der Vital-
funktion; der Operateur kann deshalb die Dop-
pelverantwortung fir den speziellen Eingriff und
fir das Betdubungsverfahren sowie fir die
Uberwachung der Vitalfunktionen nicht (ber-
nehmen.

2. Eine partielle Ausnahme gqilt fur
anasthesieverfahren:

— Die Weiterbildung der Chirurgen und anderer
operativer Facher erstreckt sich auch auf die
Regionalanasthesien. Insoweit gibt es keine
Einschrankungen seiner fachlichen Zustandig-
keit.

— Die Regionalanésthesien (ausgenommen wohl
die Peridural- und Spinalanasthesie) erfordern
keine kontinuierliche Steuerung des Betau-
bungsverfahrens und die Intensitdt der arzt-
lichen Uberwachung kann sich nach einer
Stabilisierung der Vitalfunktionen in unkompli-
zierten Féllen reduzieren.

Regional-

Im Anschluss an die Feststellung, dass die gleichzei-
tige Durchfihrung der Operation und der Narkose
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durch den Operateur mit den anésthesiologischen
Sorgfaltsanforderungen unvereinbar ist, nimmt die
EntschlieBung zur Doppelfunktion des Operateurs
bei der Regionalanédsthesie wie folgt Stellung:

»Das gleiche qilt fir Eingriffe in Regionalandsthesie,
wenn der Eingriff und/oder das Anasthesieverfahren
erfahrungsgemaB mit einer Beeintrachtigung der
vitalen Funktionen verbunden sein kann“. Ausgelegt
werden muss diese Stellungnahme im Kontext mit
dem vorhergehenden Satz und dem Grundsatz, dass
die Rechtsordnung vom Arzt nicht die Beachtung
jeder erdenklichen Sorgfalt fordert, sondern die
Wahrung der berufsspezifischen Sorgfalt.

Dabei ist zu bedenken: Keine Operation und keine
Anasthesie ist ohne jeden Einfluss auf die vitalen
Funktionen. Als ,Beeintrdchtigungen®, die sich auf
die Doppelfunktion des Operateurs auswirken, kdn-
nen jedoch nur Stérungen verstanden werden, die
arztliche Reaktionen zur Uberwachung und/oder
Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen erfordern.
Zum anderen kdénnen auch kleine Routineeingriffe
und die zugehérigen Andsthesieverfahren bei einer
Verkettung nicht vorhersehbarer ungltcklicher Um-
stande zu erheblichen Beeintrdchtigungen der Vital-
funktionen fUhren. Wollte man diese abstrakte Gefahr
genligen lassen, so musste zu jeder Operation ein
Anésthesist zugezogen werden. Anzukommen hat es
jedoch, ebenso wie bei der Entscheidung fur oder
gegen die ambulante Operation, auf die konkreten
Umsténde des Einzelfalles, also vor allem auf die Art
und Schwere der Operation sowie auf die individuel-
le mit der erforderlichen Sorgfalt erkennbaren kom-
plizierenden und risikoerhdhenden Umstande.

Es ist Sache des Operateurs sich zu vergewissern,
ob solche Umstande im operativen und/

oder im Bereich des Betdubungsverfahrens vorliegen
sowie ihre Bedeutung und ihr Gewicht fir seine
Doppelbelastung abzuwéagen. Dabei ergeben sich,
wie Uberall in der Medizin, Grenz- und Zweifelsfille.
Fur sie gilt die gute alte Regel, dass der Arzt im
Zweifel die sicherere Methode wéahlen soll. Er redu-
ziert damit das Risiko des Patienten und zugleich
sein forensisches Risiko. [ |






