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Was braucht man wirklich fiir die Vorbereitung einer ambulanten OP?

Extrakt des Vortrags von Dirk Farghal zur BDC-Sitzung “How | do it: Standardoperationen nach Leitlinie oder nach Erfahrungswerten?”

AOP-Katalog, H-DRGs und MD-Gesetz, der politische Wille als auch der rasante medizinische Fortschritt lassen die Moglichkeiten und Zahlen ambulanter
Operationen, Eingriffe und Therapien rasant steigen. Dies bedingt daher auch die Uberpriifung der BegleitmafRnahmen dieser Entwicklung. In diesem Artikel legen
wir den Fokus auf die Prioperative Vorbereitung.

Die Erweiterung des Kataloges ambulant zu erbringender Eingriffe nach §115b, am 01.01.2026 aktualisiert, die Einfiihrung der Hybrid-DRG mit seit diesem Jahr mit 904
OPS-Codes und das MD (Medizinischer Dienst) Gesetz von 01.01.2020 und der zunehmende Wunsch der Patienten/Innen verscharfen den Druck auf alle Beteiligten,
insbesondere fiir die Kliniken zur Ambulantisierung. So wurden im Jahr 2024 2.500.000 ambulante Operationen nach §115b abgerechnet (1). Die Tabelle der KBV
verdeutlichet den Anstieg im Bereich der Falle nach §115b.

Entwicklung der Ambulanten Operationen nach §115b seit 2014 (GENESIS-Online, Tabellenbereich 23141), Destatis) KBV
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Die Zahl der H-DRG-Fille soll bis 2028 auf 2.000.000 Félle, neben den Ambulanten Operationen nach §115b, steigen. Daher haben sich der BDC, BDA, DGAI, DGIM und
DGCH auf eine Empfehlung zur prdoperativen Vorbereitung bei ambulanten Operationen geeinigt.

Eine zentrale Rolle kommt dem Hausarzt zu. Die genaue Anamnese und kérperliche Untersuchung sind die Grundlage der Operationsvorbereitung. Gerade unsere
alternde Bevélkerung stellt uns vor Herausforderungen. Insbesondere fiir unsere chirurgischen Facher kann ein entsprechendes praoperatives Assessment die
postoperativen Komplikationen und die Rekonvaleszenz verbessern. Um den Aufwand zu reduzieren und dabei das Risiko weiter zu minimieren ist ein strukturiertes
Vorgehen notwendig. Dieses sollte bei Patienten tiber 65 Jahren gepriift werden. Hierzu gehért der Ausschluss einer Andmie und deren Therapie, die Medikationsanalyse
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und Optimierung. Der bundeseinheitliche Medikationsplan, auch in der ePA sollte Standard sein. Eine Mangelerndhrung sollte ausgeschlossen werden und mittels
proteinreicher, hochkalorischer Trinknahrung behandelt werden. Eine Evaluierung des Sturzrisikos und deren Prophylaxe und die Erhebung des kognitiven Status sind Teil
fiir eine Prarehabilitation. Ebenso sind die Beratung zur Patientenverfiigung und Betreuungspersonen zu fordern (2).
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Pragmatischer Ansatr rur penoperiven Viersorgung afierer Fabenlon
12-Kanal-EKG

Es soll ein 12-Kanal-EKG angefordert werden bei positiver kardialer Anamnese oder Symptomatik, bei einer OP mit hohem kardialem Risiko, bei A-ICD Patienten, bei
Patienten mit Ischimie, Odemen und Rhythmusstérungen, bei einem kardialen Risikofaktor und einem mittleren OP-Risiko und bei symptomatischen
Herzschrittmacherpatienten. Daraus folgt, dass bei asymptomatischen und anamnestisch blanden Patienten sowie Herzschrittmacherpatienten in regelmafiger
Schrittmacherkontrolle kein EKG gefordert wird (3).
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Patientinnen und Patienten ohne kardiovaskulire Begleiterkrank oder Risikofaktoren

Patientinnen und Patienten, die keine Zeichen, Symptome oder Anamnese fiir kardiovaskulare Erkrankungen oder Risiken haben, kénnen bei niedrigem oder mittlerem
eingriffsbezogenem Risiko ohne weitere prdoperative Risikoeinschatzung anasthesiologisch behandelt werden. Vor Operationen mit hohem eingriffsbezogenem Risiko
kann bei Patientinnen und Patienten tiber 45 Jahre die Anfertigung eines EKG und die Bestimmung von kardialen Biomarkern erwogen werden. Patientinnen und
Patienten ohne Zeichen oder Symptome einer kardiovaskularen Risikoerkrankung, aber mit einer familidren Disposition fiir das Auftreten von Kardiomyopathien sollen
bereits praoperativ ein EKG und eine echokardiographische Diagnostik erhalten.

Praoperatives Labor

Routinemafige oder durch das Alter bedingte Laboruntersuchungen sind nicht sinnvoll. Grund dafur ist, dass es eine hohe Privalenz auffilliger Laborwerte gibt, welche
jedoch fir das perioperative Risiko nicht relevant sind und hohe Kosten verursachen. Mit zunehmendem Alter sind von der Norm abweichende Laborwerte hiufiger. Es
konnte bei geriatrischen Patienten (70-100 Jahre alt) kein Zusammenhang zwischen der Pravalenz auffilliger Laborwerte und einen schlechteren Behandlungsergebnis
gefunden werden. Die gangigen Gerinnungslaborwerte sind, insbesondere wegen der NOK “s, einer standardisierten Blutungsanamnese unterlegen. Eine laborchemische
Gerinnungsdiagnostik sollte nur bei entsprechender Medikamentenanamnese oder einer positiven Blutungsanamnese erfolgen. Diese Strategie wurde durch die
Ergebnisse bei 11.804 neurochirurgischen Patienten bekraftigt (4).

Von dieser Regelung ausgeschlossen sind laborchemische Bestimmungen, die indiziert sind, aufgrund moglicher klinisch relevanter Beeintrachtigung der Homéostase
durch diagnostische oder therapeutische Mafnahmen (zum Beispiel Bestimmung des Kaliums nach prioperativer Darmspiilung) in der prdoperativen Phase, aufgrund
der bestehenden chirurgischen Indikation (zum Beispiel bei erwartetem hohem Blutverlust), zur Kontrolle potenzieller Nebenwirkungen von Medikamenten (zum
Beispiel Verdnderungen des Kreatininwerts oder der Lebertransaminasen unter Antibiotikatherapie), bei Vorliegen schwerer Organdysfunktionen (zum Beispiel
Niereninsuffizienz) (4).
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TABELLE 3

Empfohlener Standard fur Laborparamater bai Vorkrankungen bestimmisr
Ovgansysteme [mod. nach [13])

Hamoghobn * % % t
Leukaryien 4
Thrombozyien # +
Malrum, Kakum * 4 i #
Kreatinin + + + 4
ASAT. Billkubin, aPTT, INR i
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Somit kommt der ausfiihrlichen Anamnese und klinischen Untersuchung ein sehr wichtiger Stellenwert zu. Sie sind die Grundlage fiir die Indikationsstellung zur
Operation und Therapie und auch zur notwendigen Operationsvorbereitung. Hilfreich sind hier standardisierte Anamnese- und Befundbogen. Solche sollten in jedem
OM-System einer Praxis und Klinik vorhanden sein.

Dirk Farghal
Stellv. Regionalvertreter Bayern, stellv. Vorsitzender Referat der niedergelassenen Chirurgen/Innen, Leiter der AG BeKo und angestellte Arzte/Innen in der Niederlassung
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