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Qualitdtssicherung

Praambel

Die Prisidien des Berufsver-
bandes der Deutschen Anis-
thesisten (BDA), der Deutschen
Gesellschaft fiir An#sthesie und
Intensivmedizin (DGAI} und
des Berufsverbandes der Deut-
schen Chirurgen (BDC) haben

Entschliefung des BDA und der
DGAI zur Qualititssicherung
ambulanter Anisthesien nur
in Verbindung mit dem Kom-
mentar zur Entschliefung von
W. Weissauer als gemeinsame
Vereinbarung von BDC, BDA

vereinbart, dass nachfolgende und DGAT Giltigkeit hat.
Prof, Dr, M.-1, Polonius Prof. Dr. B. Landauer Prof, Dr. J, Radke
Prasident des BDC Prasident des BDA Prdsident DGA?

Entschlieung des BDA
und der DGAI zur Qualitats-
sicherung ambulanter

Anasthesien

Prdambel

Die ambulante Durchfith-
rung von operativen Eingrif-
fen, auch vor dem Hintergrund
der im Sozialgesetzbuch V ge-
forderten Mafinahmen zur in-
ternen und externen Quali-
tétssicherung, setzt die Einhal-
tung von Qualitdtsstandards
voraus. An praxis- und klinik-
ambulant durchgefiihrte An-
dsthesieverfahren miissen die
gleichen QualititsmaRBstibe
angelegt werden wie an stati-
onire; sie haben sich nach den
medizinischen Erfordernissen
und dem aktuellen Leistungs-
standard des PFachgebietes zu
richten.

Bei der Planung und Durch-
fuhrung ambulanter Andsthe-
sien ist zu beriicksichtigen, dass
der Andsthesist die Verantwor-
tung sowohl fiir das Betdubungs-
verfahren als auch fir die Uber-
wachung und Aufrechterhaltung
der vitalen Bunktionen wihrend
des Eingriffs und postoperativ
bis zar Authebung der Wirkung

des Anasthesieverfahrens trigt.
Dies beinhaltet auch die Be-
willtigung von Komplikationen
und die Zwischenfalltherapie
wihrend und nach der An-
dsthesie. Die fitr den Arzt fiir
Aniisthesiologie geltenden Qua-
litdtsmafBstiibe sind auch fiir je-
den anderen Arzt, der Anis-
thesieverfahren durchfijhrt, ver-
bindlich.

Die gleichzeitige Durchfith-
rung des operativen Eingriffs
und der dazugehdrigen Narkose
durch den Operateur ist mit den
anisthesiologischen Qualitits-
standards unvereinbar, da die
erforderliche kontinuierliche
und qualifizierte Uberwachung
des Anisthesieverfahrens und
der Vitalfunktionen nicht ge-
wihrleistet ist. Das gleiche gilt
fur Eingriffe in Regionalanis-
thesie, wenn der Eingriff und/
oder das Andsthesieverfahren
erfahrungsgemiB mit einer Be-
eintrichtigung dervitalen Funk-
tionen verbunden sein kann.

Neben den im folgenden
aufgefithrten Hinweisen zur
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Meier
Rechteck


Prozess- und Strukturquali-
tit sind die rechtlichen Rah-
menbedingungen zu berfick-
sichtigen, z.B. Infektions-
schutzgesetz, Transfusionsge-
setz, Medizinproduktegesetz,
Medizinproduktebetreiberver-
ordnung und die Vereinba-
rungen von Qualitdtssiche-
rungsmafinahmen im Rahmen
der Vertrage zum § 115 b des So-
zialgesetzbuches, berufsgenos-
senschaftliche Vorschriften fiir
Sicherheit und Gesundheit und
die jeweiligen Landesgesetze
{iber den Offentlichen Gesund-
heitsdienst.

A. Patientenauswahl und
-erfassung

1. Soziale Aspekte:
Der Patient oder sein gesetz-
licher Vertreter muss fahig sein,

Wesen, Bedeutung und Trag-’

weite des geplanten operativen
Eingriffs, des Andsthesiever-
fahrens und der Nachsorge zu
erkennen.

Der Patient muss

wa telefonisch erreichbar sowie
in der Lage sein,

== seinen Heimtransport durch
eine verantwortliche Person so-
wie

= eine sachgerechte Versor-
gung in seinem Haushalt zu or-
ganisieren, ggfs. durch eine ge-
eignete Person in den ersten 24
postoperativen Standen.

Die Person, die die Versorgung
des Patienten gewihrleistet,
muss in der Lage sein, die &rzt-
lichen bzw. organisatorischen
Instruktionen zu verstehen so-
wie physisch und mental fa-
hig sein, notwendige Entschei-
dungen zum Wohle des Pati-
enten zu treffen.

Der Operateur priift und do-
kumentiert die entsprechende
Sozialanamnese und informiert
den Andsthesisten.
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2. Medizinische Aspekte:

Es muss sich um einen _
w kisrperlich und psychisch sta-
bilen Patienten handeln,

== bei dem morbiditéts-/dia-
gnosebedingte Tatbestinde, die
gegen die ambulante Durchfith-
rung sprechen (entsprechend
Anlage 2 zam Vertrag nach §
115b Abs. 3 SGB V), fehlen,

z. B.

— klinisch relevante Begleiter-
krankungen,

- besondere postoperative Ri-
siken,

— Schwere der Erkrankung,

- erhohter Behandlungsauf-
wand.

3. Patientenerfassung:
Erforderlich und zu dokumen-
tieren sind

=n eine rechtzeitige Anamnese-
erhebung,

= eine korperliche Untersu-
chung,

wa die Erfassung und Auswer-
tung von Vorbefunden,

w g5, die Veranlassung wei-
terer Untersuchungen,

== die Priifung und ggfs. Fort-
setzung der praoperativen
Medikation nach Absprache
zwischen Operateur und Ands-
thesist,

e die Binwilligung des Pati-
enten bzw. des gesetzlichen
Vertreters nach rechtzeitiger
und ausreichender Aufklarung
unter Beachtung der Grund-
sitze der Rechtsprechung, z. B.
im Rahmen einer Anisthesie-
sprechstunde vor dem Tag des
Eingriffs,

wa der Hinweis auf Einhal-
tung und Bedeutung der Nah-
rungskarenz in miindlicher und
schriftlicher Form,

== der schriftliche Verhal-
tens- und Warnhinweis zu
den Besonderheiten des post-
operativen Veriaufes, zu Art
und Zeitpunkt méglicher Me-
dikation einschl. des notwen-
digen Hinweises zu Straffen-
und Verkehrsfahigkeit. Diese

Hinweise sind dem Patienten/
der Betrenungsperson in nach-
weisbarer Form auszuhéndigen,
nach Moglichkeit bereits im
Rahmen der prioperativen
Anisthesiesprechstunde.

Bei ldinik-ambulanten Eingrif-
fen ist der Aniisthesist rechtzei-
tig tiber den ambulanten Status
des Patienten za tmterrichten.

B. Struktur- und Prozef-
qualitat

1. Rdumliche Anforde-
rungen:

Vorhanden sein miissen

= geeignete Riume und Bin-
richtungen fiir ambulante Bin-
griffe entsprechend den Emp-
fehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesi-
ologie und Intensivmedizin
(DGAI) zur Arbeitsplatzaus-
stattung und den Richtlinien
der Bundesirztekammer zur
Qualititssicherung ambulanter
Operationen.

2. Perstinliche Qualifikation:
Dras Anisthesieverfahren hat
dem Facharztstandard zu ent-
sprechen; dies gilt auch fir die
postoperative Betreuung. Es ist
speziell eingearbeitetes Assis-
tenzpersonal mit ausreichender
Qualifikation in ausreichender
Zahl erfordeslich. Die Quali-
fikation hat dem Risikospekt-
rum der Patienten und der Art
der durchgefithrten Bingriffe
Rechnung zu tragen.

3. Sicherstellung der Notfall-
yversorgung:

Die Sicherstellung der Notfall-
versorgung erfordert

= einen Qrganisationsplan fiir
Notfille/ Andsthesiezwischen-
falle,

= eine regelmifBige hausinterne
Forthildung im Notfallmanage-
ment,

= eine apparative und medika-
mentése Ausstattung zur Not-

fallversergung und Behandlung
eventueller Zwischenfille,

== die Erreichbarkeit eines

der beteiligten Arzte, der Zu-
griff auf die Patientendo-
kumentation nehmen kann
(Name und Angabe der Tele-
fonnummer) {iber 24 Stunden,
= die Kooperation mit einem
aufnahmebereiten Kranken-
haus.

4, Postoperative Uberwa-
chung:

Die postoperative Uberwachung
erfordert

== geelgnete Raumlichkeiten, in
denen der Patient postoperativ
unter Aufsicht von speziell ein-
gearbeitetem Assistenzpersonal
iiberwacht wird, bis er wieder
im Vollbesitz seiner Schutzre-
flexe und kooperativ, zeitlich
und &rtlich orientiert ist und
von Seiten der Vigilanz, der At-
mung und des Kreislaufs kei-
ne Komplikationen zu erwarten
sind,

w= €ine addquate apparative und
medikamentdse Ausstatiung
mit einem den behandelten Pa-
tienten entsprechenden Moni-
toring,

== die unmittelbare Verfiighar-
keit eines Arztes withrend der
postoperativen Uberwachung,

C. Entlassung
des Patienten

Die Entlassung des Patienten
erfolgt nach einer zu dolkumen-
tierenden Abschlussvisite; fol-
gende Kriterien miissen min-
destens erfiillt sein:

= Patient ist im Vollbesitz sei-
ner Schutzreflexe,

== stabile Kreislaufverhiltnisse,
= Keine respiratorischen Ein-
schrinkungen,

== Orientierung nach Zeit und
Ort,

= kein akutes postanisthesiolo-
gisches Erbrechen,

= Nahruagsaufnahme méglich,
wa Sicherstellung einer ad-




ungen des Berufsverbandes der Deutschen

-hirurgen

dquaten postoperativen
Schmerztherapie.

Bei Regionalanisthesien ist zu-
sitzlich zu prifen und zu doku-
mentieren,

= dass die Blockade von Senso-
rik und Motorik riickliufig ist,
= bei riickenmarksnahen Ver-
fahren ist zusdtzlich die Blasen-
funktion zu beriicksichtigen.

D. Interdisziplindre
Kooperation

Fiir die Zusammenarbeit zwi-
schen Anisthesist und Ope-
rateur gelten, soweit vor Ort
nichts Abweichendes verein-
bart ist, die zwischen den be-
teiligten Berufsverbinden und
Fachgesellschaften getroffenen
Vereinbarungen iiber die Auf-
gaben- und Verantwortungs-
tejlung. Aus der Sicht seines
Fachgebietes hat auch der An-
dsthesist eigenstindig zu prii-
fen, ob Art und Schwere des be-
absichtigten Eingriffs unter Be-
riicksichtigung des gesundheit-
lichen Zustandes des Patienten
und der vorhandenen rium-

lich-apparativen wie perso-

nellen Infrastruktur unter Prii-
fung des hauslichen Umfeldes
des Patienten eine ambulante
Durchfihrung des Eingriffes

erlauben.
E. Dokumentation

Die fachspezifische Dokumen-
tation umfasst die Aufzeich-
nung insbesondere

ws der Ergebnisse der andisthesi-
ologischen Voruntersuchung,
= der erfassten Vitalparameter,
= der fiir die Patientenversor-
gung relevanten intra- bzw.
postoperativen Anasthesie-
verlaufsheobachtungen un-

ter Einschluss der verabreich-
ten Medikamente und sonstiger
Mafinahmen in Zuordnung
zum Zeitablauf,

Die Abschlussvisite zur Entlas-
sung des Patienten ist zu doku-
mentieren,

Soweit erforderlich sind not-
wendige Informationen fiir den
nachbehandelnden Arzt zu do-
kumentieren und dem Patienten
bzw. seinem gesetzlichen Vertre-
ter bei der Entlassung auszuhéin-
digen.
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W. Weissauer

Qualitatssicherung
ambulanter Anasthesien

Kommnentar zur Entschlielung des
Berufsverbandes Deutscher Andsthesisten
und der Deutschen Gesellschaft

fitr Andsthesiologie und Intensivmedizin'

Die Entschlieffung steht un-
ter dem Leitgedanken, dass
angesichts knapper Mittel die
Mboglichkeit ausgeschopft wer-
den muss, bisher vorwiegend
stationar durchgefithrte Ein-
griffe in den klinik- und pra-
xisambulanten Bereich zu ver-
lagern. Auch hier gilt, wie bei
anderen Rationalisierungspro-
grammen, der Vorbehalt, dass
die Kosteneinsparung nicht zu
Lasten der Qualitit der drzt-
lichen Vérsorgung und der
Patientensicherheit gehen darf.
Fiir ambulante Eingriffe gelten
die gleichen fachspezifischen
Qualit:’itssfandards wie flir sta-
tiondre.

Die ambulante Durchfiih-
rung erfordert neben der Prii-
fung, ob der Eingrift hic et nunc
indiziert ist, die zusiitzliche
Priifung, ob sich durch die am-
bulante Durchfithrung die Er-
folgsaussichten verschlechtern
undfoder die Bingriffsrisiken
erhohen.

Dieser Beurteilung kénnen
keine abstrakten Maflstibe zu-
grunde gelegt werden. Zu pri-
fen ist, ob es konkrete Anhalts-
punkte dafiir gibt, dass sich die
Nutzen-Risikobilanz, die jeder
drztlichen Indikationsstellung
zugrunde liegt, beim ambu-
lanten Fingriff gegeniiber dem
stationiren Eingriff (2.B. we-
gen des schlechten Allgemein-
zustandes des Patienten, wegen
Vor- und Begleiterkrankungen

oder fehlender hiuslicher Pfle-
ge) verschlechtern witrden. Da-
bet ist zu bedenken, dass unsere
Rechtsordnung vom Arzt nicht
die Wahrung jeder erdenk-
lichen Sorgfalt fordert, sondern
die Wahrung der erforderlichen
Sorgfalt. Nach stindiger Recht-
sprechung ist dies (riickblickend
nach einem folgenschweren Be-
handlungsmisserfolg) die Sorg-
falt, die ein erfahrener gewis-
senhafter Arzt bzw. Facharzt
desselben Gebietes in der glei-
chen konkreten Situation ge-
wahrt hitte.

Interdisziplinare Aufga-
benteilung

Nach den zwischen dem Berufs-
verband Deutscher Anisthesis-
ten und dem Berufsverband
der Deutschen Chirurgen ver-
einbarten Leitsiitzen {iber die
Zusammenarbeit bei der ope-
rativen Patientenversorgung?
steht die grundlegende Aufga-
benteilung aufler jeden Zwei-
fel. Der Chirurg ist nach den
Grundsitzen einer strikten
Arbeitsteilung zustindig und
verantwortlich fiir die Planung
und Durchfithrung des opera-
tiven Fingriffs, der Andsthesist
fir die Planung und Durchfith-
rung des Betiubungsverfahrens
sowie fiir die Uberwachung und
Aufrechterhaltung der Vital-
funktionen.

1 Anisth Intensivmed 2005; 46;
36-37

2 Anisth Intensivmed 1982; 23;
403-405
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Entscheidung iiber die
ambulante Durchfiihrung

Der Chirurg entscheidet nach
Nr. 11 der Leitsitze {iber die
Indikation zum Eingriff so-
wie iiber Art und Zeitpunkt
der Operation. In seinen Auf-
gaben- und Kompetenzbereich
fallt auch die Entscheidung, ob
der Eingriff stationdr oder am-
bulant durchgefiihrt werden
soll.

Wirkt der Andsthesist bei
dem Eingriff mit, so muss er prii-
fen, ob aus der Sicht seines Auf-
gabenbereiches Bedenken gegen
den Eingriff, den Zeitpunkt des
Eingriffs oder gegen seine ambu-
lante Durchfiithrung bestehen.
Hat er Bedenken, so muss er sie
dem Operateur mitteilen.

Die Entscheidung, ob der
Eingriff dennoch durchgefiihrt
werden kann oder aufgescho-
ben werden muss, obliegt nach
den zitierten Leitsitzen dem
Operateur. Er entscheidet auch,
ob der Eingriff trotz der Beden-
ken des Anisthesisten ambulant
durchgefithrt wird. Der Opera-
teur fibernimmt, wenn er sich
entgegen die Bedenken des An-
dgthesisten flir den Eingriff bzw,
fiir seine ambulante Durchfith-
rung entscheidet, die volle drzt-
liche und rechtlicke Verantwor-
tung fiir die richtige Abwigung
der fiir seine Entscheidung we-
sentlichen Umstande.

Der Andsthesist darf sich im
Rahmen und in den Grenzen
des Vertrauensgrundsatzes dar-
auf verlassen, dass der Opera-
feur diese Abwigung mit der er-
forderlichen Sorgfalt vorgenom-
men hat. Bestehen aus der Sicht
des Anisthesisten Bedenken, auf
die er den Operateur hingewie-
sen hat, z.B. wegen des schlech-
ten Allgemeinzustandes des Pa-
tienten, so muss er bei der Wahl
und Durchfithrung des Anis-
thesieverfahrens sowie bei der
Uberwachung der Vitalfunkgi-
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onen diesen risikoerhéhenden
Umstinden Rechnung tragen.

Zuziehung des Andsthe-
sisten

Soweit sich nicht ausnahms-
weise aus der Organisation der
krankenhausambulanten Ver-
sorgung, aus Dienstvertriigen
undfoder aus Vereinbarungen
zwischen Operateur und An-
dsthesist (z.B. bel der Zusam-
menarbeit in ambulanten Ope-
rationszentren) etwas anderes
ergibt, ist der Operateur prin-
zipiell frei in seiner Entschei-
dung, ob er den Anidsthesisten
zu einem ambulanten Eingriff
zuzieht,

Dieses Prinzip gilt freilich
nicht uneingeschrinkt:
1. Bine generelle Ausnabme gilt
fiir die ambulanten Eingriffe,
die eine Narkose erfordern, un-
ter zwei Aspekten:
= Die Weiterbildungsordnung
behilt die Weiterbildung in den
Narkoseverfahren dem anis-
thesiologischen Fachgebiet vor.
== Die Narkose erfordert eine
kontinuierdiche Steuerung des
Betdubungsverfahrens und die
stindige drztliche Uberwa-
chung der Vitalfunktion; der
Operateur kann deshalb die
Doppelverantwortung fiir den
speziellen Eingriff und filr das
Betiiubungsverfahren sowie fiir
die Uberwachung der Vital-
funktionen nicht iibernehmen.
2. Bine partielle Ausnahme gilt
fiir Regionalanisthesieverfah-
ren:
= Die Weiterbildung der Chir-
urgen und anderer operativer
Ficher erstreckt sich auch auf
die Regionalanisthesien. Inso-
weit gibt es keine Einschrin-
kungen seiner fachlichen Zu-
standiglkeit.
= Die Regionalanisthesien
{ausgenommen wohl die Peri-
dural- und Spinalanisthesic)
erfordern keine kontinuietliche
Steuerung des Betdubungsver-

fahrens und die Intensitit der
drztlichen UTherwachung kann
sich nach einer Stabilisierung
der Vitalfunktionen in unkom-
plizierten Fillen reduzieren.

Im Anschluss an die Pest-
stellung, dass die gleichzeitige
Durchfithrung der Operati-
on und der Narkose durch den
Operateur mit den anésthesiolo-
gischen Sorgfaltsanforderungen
unvereinbar ist, nimmt die Ent-
schliefung zur Doppelfunktion
des Operateurs bei der Regional-
aniisthesie wie folgt Stellung:

»Das gleiche gilt fitr Bingriffe
in Regionalanisthesie, wenn der
Eingriff und/oder das Aniisthe-
sieverfahren erfahrungsgemif
mit einer Beeintrichtigung der
vitalen Punktionen verbun-
den sein kann”, Ausgelegt wer-
den muss diese Stellungnahme
im Kontext mit dem vorherge-
henden Satz und dem Grund-
satz, dass die Rechtsordnung
vorn Arzt nicht die Beachtung
jeder erdenklichen Sorgfalt for-
dert, sondern die Wahrung der
berufsspezifischen Sorgfalt.

Dabei ist zu bedenken: Keine
Operation und keine Andsthe-
sie ist ohne jeden Einfluss auf die
vitalen Funktionen. Als ,,Beein-
trichtigungen®, die sich auf die
Doppelfunktion des Operateurs
auswirken, kdnnen jedoch nur
Stérungen verstanden werden,
die #drztliche Reaktionen zur
Uberwachung und/oder Auf
rechterhaltung der Vitalfunkti-
onen erfordern,

Zum anderen kdénnen auch
kleine Routineeingriffe und die
zugehdrigen Andsthesieverfah-
ren bei einer Verkettung nicht
vorhersehbarer ungliicldicher
Umstinde zu erheblichen Be-
eintrichtigungen der Vitalfunk-
tionen fiithren. Wollte man die-
se abstrakte Gefahr geniigen las-
sem, so miisste zu jeder Operati-
on ein Anisthesist zugezogen
werden. Anzukommen hat es
jedech, ebenso wie bei der Ent-
scheidung fiir oder gegen die
ambulante Operation, auf die
konkreten Umstinde des Einzel-
falles, also vor allem auf die Art
und Schwere der Operation so-
wie auf die individuelle mit der
erforderlichen Sorgfalt erkenn-
baren komplizierenden und ri-
sikoerhéhenden Umstinde.

Es ist Sache des Operateurs
sich zu vergewissern, ob solche
Umstande im operativen und/
oder im Bereich des Betdubungs-
verfahrens vorliegen sowie ihre
Bedeutung und ihr Gewicht fiir
seine Doppelbelastung abzu-
wigen. Dabei ergeben sich, wie
iberall in der Medizin, Grenz-
und Zweifelsfaile. Fiir sie gilt die
gute alte Regel, dass der Arztim
Zweifel die sicherere Methode
wihlen soll. Er reduziert damit
das Risiko des Patienten und zu-
gleich sein forensisches Risiko.

Korrespondenzadresse;

Prof. Dr. jur. h.c. W. Weissauer
Via Borchetto 12

[-06064 Panicale



