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Zusammenfassung

Je nech Autor kinnen 10-80% aller Operatonen ambulunl durch-
gefilhrt werden. Das Durchfilhren ambulanter Operationen ist in
Abhdngigkeit vam perstnlichen Engagement des Operatcurs und
seinen Kinnen zu szhen. Anforderungen an die Berufspolitik be-
inhalten Basisdokumentation, rzalistische finanzielle Forderun-
gen und Verligerune des Finanzvolumens zwischen slationdrer
und ambulanter Behandlungen uad Koatralle hinsichilich der
Vorgehensweisen in stationfrer, teilstationdrer und ambulanter
Therapie, Die Krapkeoksssen moBiea sich bei zanelunender aox-
bulanter Operationsfregquenz aul Modifikation der Zusalzversi-
cherungen, Wahlleistungen, Tugepeldversicherungen und angemes-
sene Honorierung der ambulamen Operationsleistung einstellen.
Gleichermalien sollte die Moglichkei: zur Wirtsehaftslichieitspri-
fung bestehen.

Schlagwirters Ambulantes Operieren, Indikation, Forensisches
Risiko Qualititsmanagement

Historische Entwicklung

Das Ambulante Operieren erfulir insbesondere im Fachbereich
der Frauenheilkunde wihrend der letzten 10 Jahre eine deutli-
che Verbreitung und zuweilen fast cine stirmische Entwick-
lung. Seit Bemon der S0cr Jahre wird das Ambulanic Operc-
ren in Deutschland zunehmend diskuliert, Dabei handel es
sich jedoch ber ambulanten Operationen kemesfalls vm 2ine
Edfindung unserer Zeit. Bis zur Etablierung und Insiitutionali-
sierung von Krankenanstalten im 18, Jahrhundent ging der be-
handelnde Arzt 7u seinem Patienten nach Hause. Frst anschhie-
Bend wurde es ublich, daf die Patlenten nichi in ihrer hausli-
chen Umgebung behandelt wurden, sondern in den entspre-
chend wusgerichivten Krankenanstalien. In der ambulanien
(ambulare = waondeln, umhergehen) Chirurgie der heutigen Zait
ist es der Patient, der den ,ambulanten* Part (bermmmit,

Jedoch fiihren nicht die ambulant chirurgischer Behandlun-
gen an sich zur akruellen Diskussion. Bereils seil Generatio-
nen uben mederpelassene Kolleginnen und Kollegen verschic-
denster Disziplinen ambulante Operationzn durch, Heutzurage
stellen sich jedoch insofern neue Bedingungen, als dab sich
nehen niedergelassenen Kollegen auch Krankeohiiuser an des
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I}E.-ptndmg on the authar ,I.B-m of all operations can be
periormed as ambulalory surgery. A.mbulnmr;.' surgery is depen-
dent on personal engagement zud on lh# maining of the operating
surgeon, The demand Lo the policy should contain
realistic firancial claims and Il:w wmrul uf the ;nnm:dmgs in
“stationary, partially stationary and ambulsory therapy. At incress- |
mg iraqumy of ambulatory operatiens, the health msumnces |
have to be adapted o modifications in sddisional insurances, in
msuralrfﬁs:[dl day traveling allmanac and in realistic financial
~pryment of fees, : : i

Ji:ywmls- Ambulamrf nngwr m:immn. forensic risk mang- |
gementof quality

ambulanten Versorgung beteiligen. Die Anforderung an dic
Aufkldrungspflicht, die Dokumentation und anderweilige
Qualitidissicherungsmalnuhmen sind heutzutage griber als in
der vergangenen Zeit. Dancben sind die durchgefiihricn He-
handlungen und Therapicn selbst aufwendiger geworden. Dies
dubert sich in cinem stindig wachsenden Katalog ambulant
durchpefithrier Operationen, der neben einer eingenenderen
Rehandlungsstrategic auch cine organisatorische Mchrbela-
stung von Operateur, (berweisendem Kollegen und Hausarzt
erfordert. Auch die Rolle des Patienter erfihrt durch grofiere
Verantwortlichkelt eine Modifizierung, da die Entscheidung
ambulanic oder stalioniire Therapien vom Patienten mit
getragen werden mull, solange Indikation und Fingriff dies
erlauben. Somit sollie unabhangig vom geplanten Eingriffl nach
Kriterien der hiuslichen Versorgung eine Sclektion der ambu-
lant behandelbaren Patienten erfolgen.

Indikationen fiir das ambulante Operieren
in der Gynikologie

Die Grenze zwischen ambulanter oder starionirer Operations-
fahigkeil st im Emzelfall schwer zu zichen. Bei der Indikations-
stellung fir eine ambulant durchzufiibrende Operaiion ist
daher immer zu prifen, cb der Eingriff unier den gegeben
logistischen Bedinguagen der persdnlichen Sitvation der Pari-
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entin gerecht wird, mediziniseh unbedenklich méglich und mit
keinem hiéheren Risiko als bei stationirer Durchfilhrung be-
lastet ist und in dem zur Diskussion stehenden Fall tarsiichlich
cine Kostenverminderung zar Folge hat.

Der Wunsch der Patientin nuch einem ambulanten Eingriff ist
fir die drztliche Entscheidung von grofler Bedeutung und ein
unbedingt zu beriicksichtigender Faktor, kann jedoch im In-
teresse der Patientin nicht als alleiniger MaBstab gelien.

Tabelle 1: Indikationen des Ambulanien Operierens nach Rawskolh
el al.

1 Eingrifll medizinisch unbedenklich
= Abrsio, Aboricurettage, Abruptio (his 10 Wochen)
— Viginalzysten, Sepien Bartholinischer AbseelZyste
= Vulva-PE, Kondylomabiragung
— Hysteroskopie
= Laparoskopie {Chromoperiubation, Sterilisation,ete.)
— Prinataldiagnostik (Amoiozentese, Chorionzottenbiopsie,
Plazeniese)

I Eingrift medizinisch eher bedenklich
= Abruptio nach 10 Wochen
- Cerclage
= Messerkonisation
= Mammaoperationen bei unklarer Dignitia
= Laparoskupie bei EUG, Ovarialzysten, Myomenukleatian

Forensisches Risiko

Von besanderer Bedeutung fiir das Durchfiihren von ambu-
lanten Operationen ist das forensische Risiko. Hierbei sind im
wesentlichen drei Sachverhaltszusammenhinge zu realisieren
nimlich hinsichtlich Behandlungsfehlern, Organisations-
niingeln und Aufklarungspflichtverstaben (Bock et al 1993)
Hieraus ergeben sich mogliche Konseguenzen im Sinne von
zivilrechtlicher Klage auf Schadensersatz oder Schmerzensgeld
bzw. Stritanzeige auf lickenhafie oder unterlnssene Aufkli-
tung. Nuch Ulsenheimer et al (1993) fihrt das hohe forensi-
sche Risiko bei ambulanten Operationen zu einer defensiven
Medizin mit einer Uberdingnostik, Uberaufklirung, Uber-
dokumentation, fehlender Risikobercitsehaft, als auch Absi-
cherung dureh Formulare. Als hohes Risiko ist die hyputheti-
sche Ungliickstrias bestehend nus unbekannten Patienten,
unerfubrenen Aniisthesisten und unerfahrencn Operateuren
anzusehen.

Von besonderer Bedeutung st die Autklirangspflicht des Ope-
rateurs. welche sich aws der Dingnoseaufklirung, der erwei-
terfen Risikoaufklirung als auch der therapeutischen Aulkli-
rung zusammenselzt. Die therupeutische Aulklirung ist als
Sicherungsuufklirung zu sehen und beinhalter Beobachtung
von Aulfilligkeiten, Einhaltung der Nachsorgetermine, Hy-
gienemalinahmen, Verhulten bei Auftreten von Komplikatio-
nen, Verzicht auf das Fihren cines Kraftfahrzeuges postope-
rativ (Bock et al 1993),
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Qualititsmanagement

Durch Mabnahmen der Qualitiitssicherung wird versuchr,
neben der Wirksamkeit des drztlichen Handelns auch die fo-
rensische Problematik zu mildern. Inwieweit eine ambulanie
Operation als medizinisch unbedenklich einzusiufen ist, hiingt
im wesentlichen von der Art des Eingriffs und der dabei zu
erwartenden Komplikationen, von der Qualifikation des Ope-
rateurs und von der Teilnahme an MaBnahmen zur Qualitiits-
sicherung.

MNeben ciner entsprechenden Chuadifikation des Operateurs sind
bei einer Intensivierung des ambulanten Operierens die Teil-
nabme an MaBnuhmen zur Qualititssicherung als Grundvor-
aussetzung anzusehen. Qualititssicherung beinhaltet, dal dic
CQualitat puf jeder Stufe d.h. bei jedem Fakior verbessen, kon-
trolliert und/oder gesichert werden mull,

Tabelle 2: Qualititstakioren beim Ambulanten Operieren (Brikel-
minn el al 1993)

1 Strukturyualitit (Versorgongsgqualitit)
FPersomelle Vorausserzungen:
— Ausbildung des Arztes
Welterbildung des Arzles
Fortbildung des Areies
— Qualifikation der Milarbeiler
Sachliche wwd Organsatorische Voraussetzungen:
— Einrichiung der Praxis/Tagesklinik (Qualitit der Genileaus-
statiung)
Organisation der PraxisTagesklinik
= benwzies Material
— benuwizie Medikamente

1 ProgcBgualitit ( Behandlungsigualiti )
~ [ndikationssiellung fir Operationen
= prii= und postoperative Konsile
— Durchfihrung dingnostischer und therapeutischer MaBnah-
men
— postoperative Nachsorge

3 Ergebnisqualitit (Beobuchtungsqualitit)
-Zustand des Patlenten = Behandlungserfolg, Komplikationen

]

Qualititsfakioren des ambulanten Operieren umfassen die
Strukturqualitit, Prozebqualitit und Ergebnisqualitit. In der
Strukturqualitit wird die Versorgungsqualitit sowie personelle
und sachliche Voraussetzungen geschen, ProzeBqualitit be-
inhaltet die Behandlungsqualitit wie Indikation, Konsile,
Durchfishrung und postoperative Machbetreuung, und Ergeb-
nisqualitit stellt die Beobachtungsqualitir in dem Sinne dar,
dub der Behandlungserfolg am Zustund des Patienten bezw.
bei Auftreten von Komplikationen zu beurteilen ist (Briikel-
mana et al 1993; Tabelle 2).

Die Vercinbarung zwischen den Krankenkassen und der Deut-
schen Krankenhausgesellsehiaft und der Kassendrztlichen Ver-
cinigung vom 13.06.1994 beinhaltet Vurausselzungen zo bau-
lichen Anforderungen, apparativ technischen Anforderungen,
Wascheinrichtungen, Instrumentarium und Gerite, Arzneimit-
tel, Operationstextilien, Verband und Verbrauchsmittel, hy-
gienische Voraussetzungen und personelle Voraussetzungen,
Zu diesen Qualitatsstandards gehiren Trennung von Opera-
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tions- und Praxisbereich, Operationssile in einer Mindesterd-
Be von 20 g (Operationssaal sollte kein Multifunktionsraum
sein), getrennter seplischer Bereich {allerdings nicht zwingend),
Klimatisierung (nicht zwingend vorgeschen), scheuer-/desin-
fekrionsgeeignete Oberflachen, Mdglichkeit des liegenden
Transportes, Dokumentation von Eingriffsspekiren, Personal-
bedarf, technischen Hilfsmitteln und Standards und Hygie-
neplan {Deutsches Arzieblatt 1993). So werden z.B. die Vor-
aussctzungen fiir laparoskopiseh durchgefithrre ambulante
Operationen in siner gesicherten Koordination zwischen Haus-
arzl, Narkosenrzt und Klinik sowie in riumlichen Voravsset-
zungen entsprechend den Hygienevoraussetzungen als auch
in den entsprechenden apparativen Voraussetzungen (Video-
cinheit, Insulator, ete.) geschen. Desweiteren miissen die per-
sonellen Voraussetzungen mit Kennmis der spezicllen Tech-
nik gepeben sein,

Maglichkeiten zur Erfassung der Operationen inklusive der
Komplikationen im Sinne der Qualititssicherung sollten vor-
handen sein. In diesem Sinne besteht eine Dokumentations-
pilicht fur das Durchfiihren ambulanter Operationen, bei der
praoperative Diagnose, Indikation, praoperative Vorbereiung,
Aufklirung, Zustand des Pativnten, Operationsnumimer, Art
und Duuer der Andsthesie, Art und Daver der Operation, post-
opertive Diognose, intra- und postoperative Kemplikationen,
sowie Infekiionsstatistik festgehalten werden.

Im Rahmen der Auswertung von Qualititssicherungensbigen
von insgesamt 4961 Patienten aus 31 Praxen beschreiben Brd-
kelmann et al (1993} Komplikationen in 0,28% wihrend der
Operation, in 0,045 wihrend der Uberwachungsphase und
in 0,12% nach der Entlassung. 0,246 der Patientinnen muB-
ten zur Uberwachung oder Weiterbehandlung in ein Kranken-
haus verlegt werden, Diese Verlegungen fanden nach Hyste-
roskopien (operativ), nach kleinen Eingriffen wie Condylo-
mentfernungen und nach Laparoskopien statt. Siebert (1994)
beschreibt bei 2494 Operationen beziiglich der grofien Ein-
griffc wie vordere und hintere Kolporrhaphie, Antefixations-
pperation, Laparotomie bel EUG, vaginale und abdominale
Hysterektomie sowie Sectio caesurea 2 postoperative Kompli-
kationen {Scheidenstumptinfiltrat mit Ficber nach vaginaler
Hystercktomie). Bei den mittelgroben Operationen ereignete
sich eine Stichverletzung des Darmes durch die Verresnadel
und bei einer weiteren Patientin kam ¢s zu ¢iner intraabdomi-
nalen Blutung nach Verletzung cines epigastrischen Gefibes.
Nach Sichert et al. ist praxisambulantes Opericren und eine
entsprechende ambulane Nachsorge eine Frage des persdnli-
chen, arztlichen Kdnnens und des persiinlichen Engagements.
Die Autoren halten 80% aller gynikologischen Eingriffe risi-
kolos und erfolgreich fiir ambulant durchfithrbar. Sie sehen
eine gute Amisthesie und aniisthesiologische Nachsorge als auch
die Beherrschung von Notfallen und Komplikationen, die ge-
sicherte Pflege durch Angehdrige, regelmiillipe Hausbesuche
sowie die Rufbersitschalt des Operateurs und Anisthesisten
als Selbstverstindlichkeit an.

Dennach scheinea dic oft hinterfragien Qualititsstandards
beiny Ambulamten Opericren mehr als aosreichend gewiihriei-
stet zu sem. Dees wand msdezlich durch cine prospektive Stu-
die des 71 und der DKV vom 1997 belegt, in der Vorteile des
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Patienten beim ambulanten Operieren durch kiirzere Opera-
tionszeiten (Choclzysteklomie; ambulant 47 min —  stationiir
74 min: Meniskektomie; ambulant 21 min — stalionir 33
min) aufgezeigt werden.

Kostenanalyse

Im einer der grofien Tageskliniken Deutschlands werden ca.
9000 Operationen jihrlich von 6 Operateuren durchgetihrt
(Brokelmann 1998}, Somit vperiert jeder Operateur ungefihr
1400 Operationen pro Jahr entsprechend dem jihrlichen
Operaticnsvolumen einer gynikologischen Abteilung eines
Kreiskrankenhauses. Das Spektrum der in den Tageskliniken
und Schwerpunkipraxen durchgefithrien Operationen it sich
heutzutage sogar anf Hystercktomicn sowie die verschiede-
nien Operationstechniken des Mammakarzinoms wusgeweitel,
Trotz der Offnung der Krankenhiuser 1993 fir das Ambu-
lante Operieren werden aus finanziellen Griinden nur 1% al-
ler ambulanten Operationen im Krankenhaus durchgetihr,
Wihrend in den USA cu. 75% aller Operationen derzeit am-
bulant durchgefiihnt werden, sind es in Deutschland nur un-
wefihr 20%, Fir diese Diskrepunz gibt es vielliltige dberwie-
send nichtmedizinische Erklirungen v insbesondere
finanzielle Aspekte. Wie aus der Tabelle 3 ersichtlich sind die
Kosten der ambulanten Operationen durch die Vergiitung der
KV nur zu ea 35 - 40% pedeckl.

Tabelle 3: Kosten und Vergitung ambulanier Operationen 1998 (in
DM} (DKI/ZI-Swdic) (Brikelmann 1995)

Kinten Vergiitume  Kostenduekung
Koran kel Pricris BY b P
Siafiondr  ambulani smbulane pre Pki,

Tubensteri- 3308~ 2145, |91 TS84, e

lisation

Adnex- 5205.- 2717 vid,- 34%

tumure

1991 wurden etwa 1,8 Mio. Operationen ambulant durchge-
fiihrt. Hiervon erfolgten ca. 5% in Krankenhiiusern (91000).
Die Kosten ambulanter Operationen in Arztpraxen betrugen
durchschnittlich 157 = 994 DM, wihrend die Kosten statio-
nirer Behandlungen in Kliniken zwischen 1398 — 5007 DM
fiir entsprechende Behandlungsfille betrugen. Nach den Schiit-
zungen des Instituts fir Kassenirziliche Versorgung kdnnen
etwa 10% aller stationdren Fille ambulant therapiert werden
{1.3 Mio. Fiille). Das Kostenverhiltnis einer mbulanten zur
stationdren Therapic betrigt 1:7,6. Somit sind 6,7% aller Kran-
kenhaustage einzusparen; dies entspricht 14,6 Mio. Kranken-
haustage, Zusammenfassend kiime es dadurch zu einer Ein-
sparung von 4 Mrd. DM pro Jahr.

19901992 stiegen die Operationsleistungen von 2,72 Mio.
auf 3.6 Mio. pro Jahr an. Etwa 10% der stationdren Fille
kannen ambulant therapiert werden. Die Krankenhausbehand-
lung ist durchschnittlich etwa achtmal teurer als die ambulan-
te Behandlung. Bei steigender ambulanter Operationsirequenz
kam es zu einem Punkiweneverfall von bis zu 30%, withrend
gleichzeilig die Aniisthesicleistung in das Budgel integriert isl.
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Tubelle 4;: Kostenanalyse Ambulantes Operieren (Haller 1993)

* 1.3 Mio (9.6%) aller Spitalfille geeignel fur ambulantes
Operieren

= Kostenverhiilinis ambulani-stationdr durchgelohrier
Operationen: 1:7,0

« 14,6 Mio Spitaltage (6,7% aller Spitaliage) jihrlich
einzusparen

Somit ergab sich cine Tatsache, daB nur ca. 20% aller opera-
tiven Eingriffe kostendeckend honoriert werden, so dab trotz
Kostenersparnis eine ungeniigende Honorierung der ambu-
lanten Operationen besteht. Ebenfalls zu erwihnen ist dic
Ausbildungsproblematik bei zunehmender ambulanter
Operationsfrequenz. Durch das Verlegen der Operationen in
den ambulanten Bereich wird die Weiterbildung von Assistenz-
dirzien erschwert und somit die Becintrichtigung der zukinf-
tigen drztlichen Versorgung (Rauskolb et al 1993). Um ambu-
lante Operationen auch im Krankenhausscktor durchfiihren
zu kinnen, missen emsprechende Anforderungen wie orga-
nisatorische Umstrukturierung (Fachpersonal, Riumlichkei-
ten, ¢ic.), unternchmerisches Denken und Ersiellen von
Operationskatalogen an das Krankenhaus gestellt werden.

Gleichzeitig ist allerdings dieses Interesse durch ein Uberange-
hot un Betien, verkrustete Strukturen und Abwehrhaltung ge-
fihrdet. So zeigt der OECD-Bericht von 1997, der sich spezi-
ell mit dem deutschen Gesundheitssystem befallt. mehrere
alarmierende und interessante Ergebnisse. Es wird festgehal-
ten, dafi in Deutschland 85.000 Gberfliissige Krankenhaus-
betten vorhanden sind und Deutschland bei Betten pro Ein-
wohner und Verweildaver in Krankenhiusern eine absolute
curopiische Spilzenposition besetzt (Tabelle 3).

Tabelle 5: Daten sus dem OECD-Bericht 1997

| Krankenhaushetten /[ 10,000 Einwohner
- Deutschland T2
— Frankreich 40
= Niederlande 39
2 Verwelldaver im Krankenhaus (Tage)
- Dewmschland 14,9
— Frankreich 11,2
— Niederlande 1,8
Akzeptanz der Patienten

Nach Untersuchungen in verschicdenen gynikologischen Kli-
niken fanden Sievers et al (1994) heravs, duld sich postoperi-
tiv 61% von befragten 762 Patientinnen gegen ¢ine ambulan-
te Operation entschieden. Es zeigte sich bei niherer Analyse,
dall 279 der Ja-Sagern zu Nein gewechselt hatten. Die mei-
sten Patientinnen wiihlten die stationire Behandlung, weil das
Krankenhaus ihren Sicherheitsbedirfnissen eher entsprach.
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Dies lenkt unsere Aufmerksamkeit aul die dringend notwen-
dige, intensive postoperative Betrewung und auf die enge Zu-
sammenarbeit zwischen Operateur und Hausarzt bzw. iber-
weisendem Arzt. Der hohe personelle Aufwand und das Risiko
des Durchfiihrenden verlangt nach einer kostendeckenden
Honorierung. Ansonsten wird sowohl in Krankenhiusern als
auch in Praxen oder Praxiskliniken der Trend zum ambulan-
ten Opericren verlangsamt oder gar gestoppt werden, was den
Verlust einer fiir viele Paticnten giinstige Alternative bedeuten
wilrde.
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