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Ambulante Operationen werden kiinftig zunehmend nachgefragt werden - Ursa-
chen sind u.a. die alternde Bevolkerung und die finanzielle Lage der Krankenkassen.
Der Beitrag geht ausfiihrlich auf Begleiterkrankungen ein, bei denen die Entschei-
dung ambulant oder stationdr sorgfiltig abgewogen werden muss. Darliber hinaus
nimmt er die betriebs- und volkswirtschaftlichen Grenzen und Méglichkeiten des

ambulanten Operierens unter die Lupe.

Einfihrung

Seit der publikumswirksamen Einfiihrung von Ather am
16. Oktober 1846 durch William Thomas Green Morton
hat die Andsthesie eine erstaunliche Fortentwicklung
durchschritten. Durch die Entwicklung moderner Ands-
thesietechniken, neuer Instrumente und Monitorverfah-
ren, verbesserter Ausbildung, Patientenselektion und
-evaluation wurden viele operative Prozeduren tiberhaupt
erst moglich. Hinzu kommen eine verbesserte postopera-
tive Uberwachung und ein besseres postoperatives
Schmerzmanagement. Okonomische Griinde, Druck
durch die Kostentrager und auch der Wunsch der Patien-
ten, Krankenhausaufenthalte zu vermeiden, werden zu
einer immer groBeren Nachfrage nach ambulanten Ein-

griffen fiihren. Schon 1918 schrieb Waters, ein Arzt, der
sich auf dem Gebiet der ambulanten Andsthesie fiir Zahn-
eingriffe in Sioux City, lowa, einen Namen gemacht hatte,
beziiglich ambulanter Andsthesien: ,,The future of such a
venture, | believe, is bright“ [1].

Hierfiir ist es wichtig, die Mdglichkeiten und Grenzen der
ambulanten Andsthesie aufzuzeigen - dies jedoch ohne
ein Dogma aufstellen zu wollen. Nicht jeder Andsthesist
ist auf allen Feldern seines Tuns gleich ausgebildet und
kompetent. Was fir stationdre Einrichtungen gilt, gilt
ebenso fiir das ambulante Andsthesieren:
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Die Grenzen des persénlichen Kénnens sollten bei der
ambulanten Andsthesie ebenso wenig tiberschritten
werden wie die Grenzen, die uns der Patient vorgibt.
Es gilt also fiir Andsthesisten und Chirurgen gleicher-
mafen: Know your limits!

Umfelder und Szenarien

Um Gber ambulante Andsthesie zu sprechen, lohnt es sich

zundchst, das Umfeld zu beleuchten, in dem ambulante

chirurgische Eingriffe durchgefiihrt werden:

= Ambulantes Operieren am Krankenhaus: Hier gibt es
ein breites Spektrum von Settings, die von ambulan-
ten Operationszentren am Krankenhaus bis hin zu ,,ta-
gesstationdren“ Eingriffen reichen. Dabei wird der am-
bulante Patient morgens aufgenommen, im Laufe des
Tages operiert und geht dann abends nach Hause.

= Ambulante Operationszentren: Diese werden sehr
hdufig von Andsthesisten betrieben, die ihre Operati-
onseinheiten an Operateure vermieten. Die Andsthe-
sisten kimmern sich um die Vor- und Nachsorge der
Patienten - soweit es nicht die eigentliche Operation
betrifft.

= Ambulante Andsthesien in den Praxen niedergelasse-
ner Arzte, die eigene Operations- oder Eingriffsriume
vorhalten: Hier finden sich ganz unterschiedliche
strukturelle Voraussetzungen - angefangen von Ope-
rationsrdumen der Raumluftklasse 1b mit dafir aus-
gelegten Aufwachrdumen bis hin zu Eingriffsrdumen,
die fiir kleinere Eingriffe geeignet sind, groRere Ein-
griffe aber nicht zulassen.

Details zu diesen Organisationsformen mag der Leser
dem Artikel ,Ambulante Andsthesie: Organisation in Pra-
xis und Krankenhaus® in dieser Ausgabe entnehmen.

Schon allein aus der Aufzadhlung dieser verschiedenen
Settings wird deutlich, dass eine generelle Aussage zu
den Grenzen und Mdglichkeiten der ambulant durch-
gefiihrten Eingriffe nicht moglich ist. Trotzdem soll im
Folgenden versucht werden, Aspekte zu beleuchten, wel-
che die Grenzen des ambulanten Andsthesierens erken-
nen lassen.

Ambulante Operationen

Den in Deutschland umfassendsten Katalog ambulanter
Operationen liefert der Einheitliche BewertungsmaRstab
(EBM), der die Vergiitung fiir an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Arzte regelt (s. ,Gesetzliche
Vorgaben®).

GESETZLICHE VORGABEN

Grenzen ambulanter Operationen

Schon in der Praambel zu Kapitel 31.2 des EBM sind
Grenzen des ambulanten Operierens aufgezeigt:
,Voraussetzung fiir die Berechnung der Gebiihren-
ordnungspositionen des Abschnittes 31.2 ist, dass
die notwendigen sachlichen und personellen Bedin-
gungen erftllt sind...“ und ,Der Operateur und der
ggf. beteiligte Anasthesist sind verpflichtet, in jedem
Einzelfall zu priifen, ob Art und Schwere des beab-
sichtigten Eingriffs unter Berlicksichtigung des Ge-
sundheitszustandes des Patienten die ambulante
Durchfiihrung der Operation bzw. der Anasthesie
nach den Regeln der arztlichen Kunst mit den zur
Verfligung stehenden Mdglichkeiten erlauben und
die erforderliche Aufklarung, Einverstandniserkla-
rung und Dokumentation erfolgt sind.“ [2].

Eng angelehnt an den EBM, jedoch nicht deckungsgleich,
ist der Katalog nach § 115b SGB V. Hier wird eine Vielzahl
ambulant durchfiihrbarer Eingriffe aufgelistet, die im Re-
gelfall auch im Krankenhaus zwingend ambulant durch-
gefiihrt werden sollen. Diese Verpflichtung fiihrt hdufig
zum Streit zwischen Krankenhdusern und dem Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen (MDK), wenn ein dort
gelisteter Eingriff stationar durchgefiihrt wird. Des Wei-
teren werden auch im § 115b SGB V Qualitatskriterien ge-
nannt [3].

Verschiedene Fachgesellschaften geben ebenso Empfeh-
lungen, welche Eingriffe ambulant durchfiihrbar sind. Ei-
nen guten Uberblick {iber diese Operationen gewinnt
man auf der Homepage des Bundesverbandes Ambulan-
tes Operieren e.V. (BAO) [4].

Diesen verschiedenen Katalogen ist gemein, dass sie
nicht abschlieBend sind oder sein kdnnen. Zum einen
fiihrt der medizinische Fortschritt zu verdndertem chirur-
gischem Vorgehen (endoskopische Eingriffe). Zum ande-
ren bewirkt der 6konomische Druck, dass heute Eingriffe
fir ambulant durchfiihrbar gehalten werden, die vor eini-
gen Jahren noch zu einem mehrtdgigen stationdren Auf-
enthalt gefiihrt hdtten - z. B. Kreuzbandplastiken, Schul-
tergelenkseingriffe etc.

Auch der aufgeklarte und miindige Patient fragt vielfach

nach der Méglichkeit, einen Eingriff ambulant durchfih-

ren zu lassen. Vorteile fiir ihn sind [5]

= Verminderung nosokomialer Infektionsraten,

= geringe postoperative kognitive Dysfunktion,

= geringeres Thromboserisiko aufgrund der Frihmobili-
sation und

= bekanntes Setting, da die handelnden Personen ein
Team bilden und dem Patienten oft bekannt sind.
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> Abb. 1 Operationssaal eines ambulanten Operations-
zentrums. Quelle: Tagesklinik am Brand, Mainz.

Apparative Ausstattung

Im Jahr 2012 wurden die Mindestanforderungen an den
anasthesiologischen Arbeitsplatz durch den BDA und die
DGAI verabschiedet und publiziert [6].
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Bei den Mindestanforderungen an den andsthesiolo-
gischen Arbeitsplatz handelt es sich um Mindeststan-
dards beziiglich arztlichen Personals, Assistenzper-
sonals, apparativer Anforderungen, Raumen, Aus-
stattung und Einrichtungen.

Mindestanforderungen sind:

= Andsthesiesystem

= patientennahe Atemgasmessung
= Pulsoxymetrie

= EKG-Monitor

= Blutdruckmessung

Verfligbar sollten des Weiteren sein:

= Koérpertemperaturmessung

= Defibrillator

= Relaxometrie, soweit Muskelrelaxanzien zum Einsatz
kommen

= Blutzuckermessgerdt

Empfohlen werden zudem ein Andsthesie-Beatmungs-
gerdt und die oszillometrische Blutdruckmessung [6]. Da-
riiber hinaus werden Besonderheiten in der Kinderands-
thesie aufgelistet.

Einen Eindruck vom Operationssaal eines ambulanten
Operationszentrums vermittelt » Abb. 1.

Personliche Kompetenz

Blickt man in den Weiterbildungskatalog der zustdndigen
Landesdrztekammern, so soll der angehende Facharzt fiir
Andsthesie eine Vielzahl von Fertigkeiten erwerben und
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dann auch moglichst gut beherrschen. Diesist aus der Sicht
der Autoren ein verbreiteter Irrtum. Mit der bestandenen
Facharztpriifung dokumentiert der Andsthesist lediglich
ein gutes Verstandnis fir andsthesiologische Belange ver-
bunden mit handwerklichen Fahigkeiten. Diese erlauben
ihm, sich auf bestimmten Gebieten der Anésthesie eigen-
stdndig zu entwickeln und seine Kenntnisse zu vertiefen.
Es wdre somit eine Selbstiiberschdtzung, wenn man als
Facharzt jederzeit ambulante Andsthesien bei allen nach-
folgend beschriebenen Patientengruppen anbietet und
durchfihrt. Gerade das Wort ,,ambulant“ verleitet oft dazu,
die anasthesiologische Tatigkeit als ,leicht* oder ,mache
ich eben mal“ zu klassifizieren - ein weiterer Irrtum, wie
dieser Artikel zeigen soll. Der bei allen Operationen ein-
zuhaltende Facharztstandard fiihrt nicht automatisch zur
Beherrschung aller Narkoseformen. Ebenso wenig beinhal-
tet er die Kenntnis aller Facetten des ambulanten Operie-
rens, wie in der ,Vereinbarung zur Qualitatssicherung am-
bulante Anasthesie® [7] der DGAI beschrieben.

Der Patient

Durchfiihrbarkeit der ambulanten Anasthesie

Im Mittelpunkt der Uberlegungen zur Durchfiihrbarkeit
der ambulanten Andsthesie steht die Untersuchung des
Patienten einschlieBlich Evaluation der Befunde im Kon-
text mit dem zu erwartenden Narkoseverfahren.

FALLBEISPIEL
Entscheidungsfindung
Es stellt sich eine durchaus aufgeklarte Patientin vor,
die einen ambulanten Eingriff wiinscht, z. B.
= eine Abrasio oder
= eine Leistenhernien-Operation oder
= eine kosmetische Bauchdeckenstraffung.

Der Operateur hat schon zugestimmt. Bei der Unter-
suchung zeigt sich eine adipdse Patientin (BMI =38)
nach Versorgung mit einem Koronarstent vor 2 ahren,
mit einer eingeschrankten Belastbarkeit, jedoch immer
noch in der Lage, 3 Stockwerke zu FuR zuriickzulegen.
Es bestehen eine pradiabetische Stoffwechsellage und
eine chronische Bronchitis bei Nikotinabusus.

Oft muss der Andsthesist an dieser Stelle seine Entschei-
dung - ambulant oder stationar — mehr auf seine Erfah-
rung und die Kenntnis des Operateurs als auf objektive
Kriterien stiitzen. Mogliche Entscheidungen finden sich
am Ende dieses Teilkapitels (s. Fallbeispiele ,Ambulante
OP méglich“ und ,Ambulante OP fraglich®).

Obwohl sie schon iber 10 Jahre alt sind, lohnt sich ein
Blick auf die Kriterien, die ein US-amerikanischer Berufs-
haftpflichtversicherer fiir ambulante Operationen auf-
gestellt hat. Gerade von einer Versicherungsgesellschaft

Hofer H, Vescia F. Ambulante Andsthesie: Grenzen... Andsthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2017; 52: 666-678

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



sind risikoaverse Guidelines zu erwarten, sodass die fol-

gende Einteilung eher tiberrascht:

= Patienten (iber 15 Jahre (ASA I-ASA IlI) sind als Kan-
didaten fiir ambulante Eingriffe geeignet.

= Neonaten (0-30Tage), Sduglinge unter 6 Monaten
und ASA-lll-Kinder jeden Alters sollten Narkosen nur
in entsprechend ausgestatteten Settings erhalten -
d.h. mit der Moglichkeit, alle potenziell auftretenden
Komplikationen sofort zu behandeln und im Idealfall
zu beherrschen.

= Kinder (iber 6 Monate bis 14 Jahre mit ASA-I- oder -II-Sta-
tus konnen ambulant operiert werden, soweit alle rdum-
lichen, apparativen und personellen Voraussetzungen
stimmen. Dies trifft jedoch nicht zu fiir ehemalige Friih-
geborene vor der 37. SSWim 1. Lebensjahr, da postope-
rativ die Gefahr von Apnoe immer gegeben ist [8].
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Die Einteilung mag fiir den normalgewichtigen ge-
sunden Patienten verniinftig sein, erscheint aber im
Lichte einer immer dlteren und damit mit Komorbi-
ditdten behafteten Bevélkerung vereinfacht.

Auch das Mindestalter ist immer wieder ein Diskussions-
punkt, wenn es um ambulante Eingriffe geht. Aufgrund
der Adaptation von Stoffwechselabldufen nach der Geburt
wird in Deutschland empfohlen, nur Kinder, die élter als
6 Monate sind, ambulant zu operieren. Ob die Grenze von
6 Monaten zu niedrig angesetzt ist, muss der ausfiihrende
Andsthesist selbst beurteilen. Unabdingbar fiir diese Kin-
dernarkosen sind natirlich das Vorhalten von alters-
gerechtem Equipment (Defibrillator, Infusionslésungen,
Material fiir intraossaren Zugang - jeweils kindgerecht)
und einer Hilfskraft, die in Kindernarkosen erfahren ist [6].

FALLBEISPIEL

6 Monate altes Kind mit LKG

Ein 6 Monate altes Kind mit einer Lippen-Kiefer-Gau-
menspalte (LKG) soll 2-zeitig operiert werden: zu-
ndchst mit 6 Monaten der Verschluss der Lippe, mit 18
Monaten der Verschluss der Gaumenspalte. Kinder
mit diesem Krankheitsbild haben gehduft Herzvitien.
Daran muss gedacht werden und dies muss zwingend
durch einen Kinderkardiologen abgeklart werden.
Wenn sich hier keine pathologischen Befunde erge-
ben und das Kind auch sonst gesund ist, kann aus Sicht
des Autors zumindest der Verschluss der Lippenspalte
ambulant erfolgen. Zur Sicherung der Atemwege istin
diesem Fall nicht einmal eine Intubation nétig, eine
Laryxmaske erscheint vollkommen ausreichend.
Wichtigste Voraussetzungen hierfir sind — neben der
entsprechenden kindgerechten Infrastruktur - ein er-
fahrener Anasthesist, ein erfahrener Operateur und
das geiibte Zusammenspiel dieser beiden Arzte.

Haufige Befunde und Erkrankungen

Ein guter Uberblick iiber mdgliche Vorerkrankungen und
die entsprechenden Bewertungen findet sich in der Emp-
fehlung der DGAI ,Prdoperative Evaluation erwachsener
Patienten vor elektiven, nicht kardiochirurgischen Eingrif-
fen“ [9]. Haufige Befunde und Erkrankungen werden
nachfolgend dargestellt.

Respiratorische Erkrankungen wie
Asthma bronchiale oder COPD

Ein Patient mit gut eingestelltem Asthma bronchiale oder
einer nicht floriden chronisch obstruktiven Lungen-
erkrankung (COPD) kann durchaus fiir eine ambulante
Operation in Betracht kommen. Die Entscheidung dazu
muss in Abhangigkeit vom kérperlichen Untersuchungs-
befund, der bevorstehenden Operation (Dauer, Lage-
rung, postoperativ schmerzbedingte Atemhemmung)
getroffen werden. Sehr haufig sind bei diesen Patienten
Komorbiditdten wie Herzinsuffizienz, Hypertonie, koro-
nare Herzerkrankung (KHK) vorhanden sowie ein Nikotin-
abusus. Bei hoherem Grad einer COPD muss die Entschei-
dung fiir eine ambulante Operation wohl durchdacht
werden und ist insbesondere von der Lange der geplan-
ten Operation abhdngig.
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Eine Verbesserung der COPD-Symptomatik kann und
sollte praoperativ in Zusammenarbeit mit dem Haus-
arzt oder Pulmologen erreicht werden [10].

Kardiovaskuldre Vorerkrankungen

Patienten mit deutlich eingeschrankter Herzleistung, ggf.
verbunden mit einer Aortenstenose, sind sicherlich keine
Kandidaten fir einen ambulanten Eingriff.

Eine KHK, die beim Patienten keine weiteren Symptome
hervorruft, ist ebenso wenig ein Ausschlusskriterium wie
eine Koronarstent-Versorgung. Es miissen jedoch die Zei-
ten zwischen Implantation und Operation gemaR den Leit-
linien eingehalten werden: Beim Bare Metal Stent (BMS)
mindestens 30-45 Tage, beim Drug eluting Stent (DES)
sollte mindestens 1 Jahr bis zur elektiven Operation vergan-
gen sein [9]. Manche Studien belegen sogar fiir den BMS,
dass ein erhohtes Risiko bei elektiven Operationen fiir das
gesamte 1. Jahr nach Stent-Implantation besteht [11].

Die Eignung eines Patienten mit einer kardialen Vor-
erkrankung fir eine ambulante Operation sollte nicht
nur von objektiven Befunden abhdngig gemacht werden
- auch die allgemeine Belastbarkeit muss berticksichtigt
werden. Sicherlich ist dies manchmal eine subjektive Ent-
scheidung des Andsthesisten, aber anhand der folgenden
Kriterien durchaus objektivierbar. Die Belastbarkeit dieser
Patienten ldsst sich gut anhand des metabolischen Aqui-
valents (MET) (» Tab. 1) beschreiben. Ein MET-Wert gro-
Rer oder gleich 4 wird als ausreichend fir kleinere ambu-
lante Eingriffe angesehen [12].

Hofer H, Vescia F. Ambulante Andsthesie: Grenzen... Andasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2017; 52: 666-678

669

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



» Tab. 1 Funktionelle Leistungskapazitat.

MET

Aktivitat
kann selbststandig essen, trinken, Toilette benutzen
kann 1-2 Blocke in langsamer Geschwindigkeit laufen

kann leichte Hausarbeit erledigen und 2 Etagen Treppen
steigen, schwere Mobel verschieben

kann maRig belastende Sportarten (Bowling, Golf) betreiben

kann anstrengende Sportarten (FuRball, Leichtathletik,
Skifahren) betreiben

MET: metabolisches Aquivalent

» Tab. 2 Gewichtsklassifikation von Erwachsenen anhand des Body-
Mass-Index (BMI).

BMI
<18,5
18,5-24,9
25,0-29,9
30,0-34,9
35,0-39,9
>40

670

Bewertung

Untergewicht

Normalgewicht

Ubergewicht im Stadium der Priadipositas

Ubergewicht im Stadium der Adipositas Grad |

Ubergewicht im Stadium der Adipositas Grad Il

extreme Adipositas (Adipositas Grad Ill, Adipositas permagna)

Eine Hypertonie - oft schon behandelt - stellt man bei
vielen Patienten jenseits des 60. Lebensjahres fest; sie ist
per se sicher kein Ausschlusskriterium fiir eine ambulante
Operation. Dem Blutdruck muss bei dieser Patienten-
gruppe jedoch vermehrt Aufmerksamkeit gewidmet wer-
den, damit ein zu starkes Absinken verhindert wird. In
Kombination mit einer Karotisstenose kann eine solche
ungewollte Hypotonie schwerwiegende Komplikationen
(Apoplex, Erblindung etc.) auslésen, sodass ggf. ein sta-
tiondrer Aufenthalt empfohlen werden sollte.

mmm  Merke

Die Komplikationshaufigkeit bei Risikopatienten ist
stationar vermutlich nicht geringer als ambulant, die
Maoglichkeiten der Therapie unter intensivmedizi-
nischen Bedingungen sind jedoch deutlich besser.

Adipositas

Adipositas ist eine Volkskrankheit, die in den letzten Jah-
ren nicht nur bei Erwachsenen, sondern auch bei Kindern
zunehmend beobachtet wird. Ublicherweise wird der
Body-Mass-Index (BMI) zur Beschreibung herangezogen
(» Tab. 2). Hierbei wird das Kérpergewicht durch die Kor-
perldnge zum Quadrat dividiert [13].

Um es vorwegzunehmen: Es muss dem Leser und dem je-
weils ambulant tdtigen Andsthesisten tiberlassen bleiben,
ab welchem Grad der Adipositas er einen Eingriff als nicht
ambulant durchfiihrbar ansieht. In der Literatur finden
sich zwar Expertenmeinungen zu diesem Thema, jedoch
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wenig harte Fakten [14]. Ein erh6hter BMI ist per se keine

Kontraindikation fiir einen ambulanten Eingriff. Im Zu-

sammenhang mit einer Adipositas permagna muss je-

doch an Folgendes gedacht werden:

= Die Lungenfunktion ist reduziert und wird durch die
Narkose noch weiter verschlechtert.

= Es findet sich gehduft eine verschlechterte Funktion
von Herz, Leber, Nieren, Stoffwechsel und Gerinnung.
Erhéhtes Diabetes- und Thromboserisiko!

= Je nach Medikament muss die Dosierung dem Ideal-
oder Normalgewicht angepasst werden.

= Es gibt hdufig Intubationsschwierigkeiten aufgrund
der Adipositas.

= Manche Operationstische sind nur bis 125 kg zugelas-
sen, manch andere bis 450 kg.

= Nicht nur die Operationstische miissen fir dieses Ge-
wicht zugelassen sein, sondern auch die Liegen/Bet-
ten in den Aufwachrdumen.

Recherchiert man die einschldgigen Publikationen, so
werden in ambulanten Operationseinrichtungen BMI-
Werte von 40 bzw. 50 als Grenze fir eine ambulante
Durchfiihrung gezogen. Interessanterweise neigen deut-
sche Andsthesisten an dieser Stelle zu einem deutlich res-
triktiveren Vorgehen als US-amerikanische Kollegen [15].

Adipositas und OSAS

Sehrhdufig vergesellschaftet mit der Adipositas ist das ob-
struktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS), insbesondere bei
Mannern ab 40 Jahren. Obwohl harte Daten fehlen, gibt es
Expertenmeinungen, dass postoperative Risiken und
Komplikationen bei diesen Patienten erhéht sind [16].

Im Gegensatz zu den Leitlinien anderer Organisationen

befasst sich die Leitlinie der American Society of Anesthe-

siology (ASA) auch mit dem ambulanten Sektor. Aller-

dings ist die Empfehlung fiir ambulante OSAS-Patienten

recht ungenau und knapp: So heiRt es, vor dem operati-

ven Eingriff solle festgelegt werden, ob die Prozedur bes-

ser ambulant oder stationar erfolgen sollte - dies anhand

verschiedener Kriterien, die den Patienten, den Eingriff,

die Andsthesie und die Mdglichkeiten des ambulanten

Bereichs beriicksichtigen [17]. Die wichtigsten Kriterien

[18] hierbei sind

= Grad der Schlafapnoe,

= anatomische Besonderheiten,

= die Schwere von Komorbiditaten,

= welcher Eingriff vorgenommen werden soll,

= die Art der Narkose und der Bedarf von Opioiden in
der postoperativen Phase sowie

= ob der Patient postoperativ liickenlos tiberwacht wer-
den kann.

Als postoperative UberwachungsmaRnahmen sollte bei

adipdsen Patienten [19]

= die Sauerstoffsittigung besonders engmaschig kon-
trolliert werden,
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= eine CPAP-Beatmung (Continuous positive Airway
Pressure) schon im Aufwachraum méglich sein,

= Kopf und Oberkorper erhoht gelagert werden,

= der Gebrauch von Sedativa oder zentral wirksamen
Analgetika postoperativ auf das Notwendigste be-
schrankt werden,

= auf die Anzeichen einer fortschreitenden Herzinsuffi-
zienz, eines Thrombosegeschehens und einge-
schrankter Atmung geachtet werden.

s \erke

OSAS-Patienten mit schlecht eingestellten Begleit-
erkrankungen sollten nicht ambulant operiert wer-
den. Sind OSAS und Begleiterkrankungen gut einge-
stellt und kann der Patient postoperativam CPAP-Ge-
rat atmen, spricht nichts gegen eine ambulante OP.

Entscheidend fiir den postoperativen Outcome ist u.a.
die Compliance des Patienten (CPAP, Medikamentenein-
nahme).

FALLBEISPIEL

Adipositas permagna

Ein stark adip6ser Patient mit BMI groBer 45 soll an
einer Leistenhernie operiert werden. In der Anamnese
gibt er eine diagnostizierte Schlafapnoe an und einen
insulinpflichtigen Diabetes mellitus. Fiir die Schlaf-
apnoe ist der Patient mit einer CPAP-Maske versorgt,
die er jede Nacht tragt. Der insulinpflichtige Diabetes
ist gut eingestellt, der Patient ist gut tiber seine Er-
krankungen aufgeklart. Hier spricht aus der Sicht des
Autors nichts gegen eine ambulante Operation. Die
Operation wird offen unter Verwendung von alloplas-
tischem Material durchgefiihrt. Um postoperativ zen-
tral wirkende Analgetika moglichst zu vermeiden,
wird die Wunde mit Lokalandsthetika durch den Ope-
rateur umspritzt. Postoperativ werden nur peripher
wirkende Analgetika gegeben, eine CPAP-Maske wird
im Aufwachraum fiir 30 Minuten verwendet. Auf-
grund des Einsatzes von Propofol und Remifentanil als
Andsthetika ist der Patient schnell wach und atmet
suffizient bei Oberkorperhochlagerung. Der Blut-
zucker wird vor Entlassung kontrolliert.

Stoffwechselerkrankungen

Hier ist nattrlich an erster Stelle der Diabetes - entweder
nicht insulinabhiangig (NIDDM) oder insulinabhangig
(IDDM) - zu nennen: eine Volkskrankheit, vergesellschaf-
tet mit der Adipositas. Ein gut eingestellter Diabetes
rechtfertigt auf keinen Fall eine Entscheidung gegen eine
ambulante Durchfiihrung der Operation. Es gibt ver-
schiedene Regime, den IDDM-Patienten am Operations-

operativ zu bestimmen, um Hypo- oder schwerwiegende
Hyperglykdmien auszuschlieRen [9].

Schilddriisenerkrankungen spielen fiir elektive Eingriffe
eine eher untergeordnete Rolle.

Weitere Ausschlusskriterien fir
ambulante Operationen

Sicher gibt es noch weitere Ausschlusskriterien zur
Durchfiihrung ambulanter Anasthesien, die

entweder selbsterkldrend sind oder in der Praxis eine
eher untergeordnete Rolle spielen (z.B. seltene Syn-
drome mit Missbildungen insbesondere im Bereich
der Atemwege, seltene Muskelerkrankungen) bzw.
eher weiche Faktoren in der Entscheidung gegen eine
ambulante Narkose darstellen.

In der Literatur werden an verschiedenen Stellen genannt
[20,21]:

Gerinnungsstorungen

akute Infektionen

zerebrale Eingriffe

Thoraxeingriffe

erwarteter Blutverlust > 500 ml
schlecht eingestelltes Epilepsieleiden
Drogenkonsum

lange Operationsdauer

FALLBEISPIEL
Kind mit Infektionsverdacht

Bei einem 2-jahrigen Kind soll ein zahnarztlicher Eingriff in Vollnar-
kose durchgefiihrt werden. Geplant sind Fiillungen und einige
Zahnextraktionen. Es prasentiert sich ein weinerliches Kind mit ge-
rotetem Kopf, jedoch ohne Fieber. Die Eltern geben an, dass das Kind
seit einigen Tagen verschnupft sei und die Nase lduft. Zudem hatten
sich die Eltern an diesem Tag extra freigenommen, sodass sie beide
auf das Kind aufpassen konnten. An dieser Stelle entwickelt sich ein
gewisser Druck auf den Anasthesisten. Die Zahnsanierung ist sicher
ein elektiver Eingriff und kann auch zu einem spéteren Zeitpunkt
durchgefiihrt werden. Das Kind macht einen krankelnden Eindruck,
auch wenn keine schwerwiegenden Infektzeichen vorhanden sind.
Die Eltern haben sich auf den ambulanten Eingriff zeitlich eingestellt.
Fir einen zahnarztlichen Eingriff ist eine Intubationsnarkose das Mit-
tel der Wahl. Bei dem Kind kann allerdings ein Infekt der oberen
Luftwege nicht ausgeschlossen werden und dies kann postoperativ
nach Extubation zu Atemwegsproblemen fiihren. Daher sollte der
Eingriff trotz der Erwartungshaltung der Eltern verschoben werden.
Hierzu bedarf es aber einer gewissen Erfahrung, um diese patien-
tenindividuelle Entscheidung zu treffen, und eines ,Standings“ ge-
geniiber den Eltern. Eine ambulante Narkose sollte zum jetzigen
Zeitpunkt nicht durchgefiihrt werden.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

tag mit Insulin zu versorgen. Wichtig ist in erster Linie
die Moglichkeit, den Blutzuckergehalt intra- und post-

Der § 115b nennt weitere Kriterien, die fiir einen statio-
ndren Eingriff sprechen, wobei es sich auch hier eher um
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Anhaltspunkte handelt. Fehlende Kommunikationsmdg-
lichkeiten mit dem Patienten oder fehlende sachgerechte
Versorgung im Haushalt des Patienten sind an erster Stel-
le genannt. Die Schwere der Erkrankung (z.B. Bewusst-
losigkeit, Verwirrtheit, akute Ldhmung, akute Blutung)
oder ein erhohter Behandlungsaufwand (z. B. kontinuier-
liche intensive Uberwachung, bedrohliche Infektionen)
sind weitere dort aufgefiihrte Kriterien [3].

Gerade der Punkt ,lange Operationsdauer” fiihrt immer
wieder zu Diskussionen. Was ist ,lang“? Wéhrend es sei-
tens der Fachgesellschaften in Deutschland keine Richt-
linien gibt, hilft wiederum ein Blick in die USA. Pennsylva-
nia und Florida haben die Operationszeit in ambulanten
Einrichtungen per Verordnung auf 4 Stunden limitiert
[22]. Viele Surgical Center limitieren die OP-Zeit auf frei-
williger Basis auf 4, 5 oder auch 6 Stunden.

mmm  Merke

Insgesamt sind Komorbiditdten, der zu erwartende
Blutverlust, Fliissigkeitsverschiebungen, die Opera-
tion per se und die postoperative Schmerztherapie
ebenso wesentliche Faktoren wie die Operationsdauer.

Je langer die Operationsdauer, desto mehr muss aber ge-

achtet werden auf:

= Blasenkatheter: ohne wohl schwer machbar, verbun-
den mit den dblichen Risiken: Via falsa, Infektionen,
Blutungen

= Wdarmemanagement: Warmematten, vorgewdrmte
Infusionen

= Lagerung zur Vermeidung von Lagerungsschaden,
Drucklasionen etc.

Postoperative Phase

In der unmittelbaren postoperativen Phase sollte es im
ambulanten Setting keinen Unterschied in der Uberwa-
chung im Vergleich zum Krankenhaus geben. Dann wird
der Patient nach einer gewissen Uberwachungszeit nach
Hause entlassen.

Die postoperative Uberwachungszeit ist aus gutem
Grund weder von der Fachgesellschaft noch durch Kapi-
tel 31 des EBM festgelegt. Lediglich eine Ziffer im EBM
erfordert eine Mindestiiberwachungszeit. In der GOA fin-
den sich Mindestzeiten, die sich aber nur auf die Abre-
chenbarkeit einzelner Gebiihrenordnungspositionen be-
ziehen und nicht medizinisch fundiert sind.

Den Entlassungszeitpunkt in das hdusliche Umfeld be-
stimmt der Andsthesist in Kooperation mit dem Opera-
teur — denn auch dieser ist fir sein Tun verantwortlich
und muss potenzielle Gefahren vom Patienten abwenden
(Nachblutungen, Verband etc.). Hierbei sind die entspre-
chenden Vereinbarungen und Empfehlungen der jeweili-
gen Fachgesellschaften zu beriicksichtigen [7,23].

@ Thieme

Der Patient muss im Vorfeld des Eingriffs schon dariiber
aufgeklart worden sein, dass eine hdusliche Betreuung
zumindest bis zum néchsten Tag unbedingt gewdhrleis-
tet sein muss. In den meisten Féllen ist dies durch den Le-
benspartner oder die Kinder auch sichergestellt. Zudem
muss gewdhrleistet sein, dass der Patient nicht mehr ak-
tiv am StralBenverkehr teilnimmt. In Deutschland ist es
tblich, hier einen Zeitraum von 24 Stunden zu fordern.
Obwohl harte Daten fir diese Regelung nicht vorliegen,
gibt die Rechtsprechung fiir diesen Zeitraum dem Ands-
thesisten aber eine Mitschuld am Handeln des Patienten.
Interessanterweise sind die den Autoren bekannten Ge-
richtsentscheide alle mit dem Medikament Midazolam
verbunden. Bei Verwendung dieses Medikaments zur Pra-
medikation oder intraoperativ ist somit erhéhte Vorsicht,
ggf. eine lingere postoperative Uberwachung, notwen-
dig [24].

Es sei dahingestellt, ob der Patient in der Obhut einer ver-
standigen Person besser oder schlechter Giberwacht wird
als auf einer Station im Krankenhaus - eine Nachtschwes-
ter muss dort eine Vielzahl von Patienten versorgen.

FALLBEISPIEL

Ambulante OP maglich

An dieser Stelle soll nun die Frage beantwortet wer-
den, die eingangs hinsichtlich der oben beschriebe-
nen Patientin (s. ,Fallbeispiel - Entscheidungsfin-
dung®) gestellt wurde: Kann sie bei den bestehenden
Komorbiditdten ambulant operiert werden?
Abrasio: ein Eingriff, der Giblicherweise in 5-10 Minu-
ten durchgefiihrt wird. In diesem Fall wird ein erfah-
rener ambulant tatiger Andsthesist trotz der Adiposi-
tas (BMI = 38) vermutlich keinen Grund sehen, diese
Operation nicht ambulant durchzufiihren. Die Be-
gleiterkrankungen wie chronische Bronchitis, die pra-
diabetische Stoffwechsellage und auch die vor 2 Jah-
ren erfolgte Stent-Implantation stellen keine Kontra-
indikationen fiir die ambulante Durchfiihrung dar.
Solange der gynakologische Operationstisch fiir das
Gewicht zugelassen ist, sollte der Eingriff aus Sicht des
Autors auf jeden Fall ambulant erfolgen.

Verschluss einer Leistenhernie: Hier diirfte die Ope-
rationsdauer tiblicherweise zwischen 20 und 45 Mi-
nuten liegen. Neuere Operationstechniken (Netze)
flihren zu deutlich geringeren postoperativen
Schmerzen, als dies frither der Fall war. Auch hier wer-
den sich die meisten ambulant tatigen Anasthesisten
wohl zu einer ambulanten Operation bekennen.
Gegebenenfalls sollte postoperativ der Blutzucker
kontrolliert werden, eine Oberkorperhochlagerung
postoperativ erleichtert die Atmung. Auf die Gabe
atemdepressiv wirkender Schmerzmedikamente
kann in der Regel verzichtet werden.
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FALLBEISPIEL

Ambulante OP fraglich

Wie sieht die Sachlage aus, wenn bei unserer Patientin

eine kosmetische Bauchdeckenstraffung durch-

gefiihrt werden soll? In diesem Fall legen die Komor-

biditdten einen stationaren Eingriff nahe, wenn man

= eine Operationsdauer von 2-3 Stunden unterstellt
(die je nach Befund und Operateur auch deutlich
langer sein kann),

= eine gering erh6hte Blutungsneigung aufgrund der
Einnahme von ASS (Z. n. Koronarstent) annimmt
und

= die chronische Bronchitis mit ins Kalkl zieht.

In der Praxis werden sich auch hier viele Andsthesisten

fiir die M6glichkeit der ambulanten Durchfiihrung

aussprechen, wobei die vorhandene Infrastruktur ein

entscheidendes Kriterium darstellt. Die Fragen, die es

zu beantworten gilt, lauten:

Kann man sich auf die Einschdtzungen des Opera-

teurs verlassen?

Macht der Patient — unabhdngig von den Unter-

suchungsbefunden - einen stabilen Eindruck?

Ist der Patient fiir diesen ambulanten Eingriff moti-
vierbar (wurde in unserem Fall vorausgesetzt)?
Kann der Patient postoperativ langer iberwacht
werden?

Kann man den Patienten ggf. in der Einrichtung
Ubernachten lassen?

Ist ein Krankenhaus in erreichbarer Nahe?

Ist ggf. postoperativ eine CPAP-Beatmungsmaske
vorhanden?

s \erke

Ein abendlicher Anruf des Operateurs oder Andsthe-
sisten beim Patienten sollte Routine sein, ebenso die
Mitgabe einer Notfalltelefonnummer, unter der einer
der beteiligten Arzte nachts erreichbar ist.

An den Beispielen (,Ambulante OP méglich“ und ,Ambu-
lante OP fraglich®) sollte deutlich werden, dass die Ent-
scheidung ambulant oder stationdr nicht von 1 oder
2 Faktoren abhangt. Wie immer bestimmt die Erfahrung
von Operateur und Anésthesist die Grenzen der ambulan-
ten Moglichkeiten.

Okonomische Grenzen
und Maoglichkeiten

Betriebswirtschaftliche Uberlegungen

Die Honorare fiir niedergelassene Arzte werden iiber die
Kassendrztlichen Vereinigungen grundsétzlich nach MaR-
gabe des EBM ausgeschiittet. Viele der Leistungen, die
am Patienten vollbracht werden, sind dabei budgetiert,
teils auch unterfinanziert. Das ambulante Operieren ist
dabei einer der Bereiche, die nicht budgetiert sind und
iber die Kassendrztlichen Vereinigungen den Kostentra-
gern direkt in Rechnung gestellt werden. Aufgrund dieser
Struktur ist das ambulante Operieren eines der wenigen
Gebiete, auf denen der Vertragsarzt zusétzliches Honorar
generieren kann. Selbstverstdndlich gilt das zuvor Gesag-
te auch fiir Krankenhduser, wobei bei diesen aus Sicht der
Autoren weniger das pekunidre Interesse im Vordergrund
steht. Hier geht es eher darum, dass iiber ambulante
Operationen der Weg des Patienten hin zur eigenen Ein-
richtung gebahnt werden soll. Beide Beweggriinde be-
inhalten einen ,Moral Hazard*, d. h. Fehlanreize fiir die In-
dikationsstellung.

Beide — sowohl Krankenhaus als auch niedergelassener
Vertragsarzt - missen langfristig Gewinne machen,
sonst werden sie vom Markt verschwinden. An dieser
Stelle sei jedoch darauf hingewiesen, dass der Gewinn-
begriff des Krankenhauses sich deutlich von dem des nie-
dergelassenen Arztes unterscheidet: Beim Krankenhaus
werden die Gewinne nach Abzug der Lohnkosten aus-
gewiesen - beim niedergelassenen Vertragsarzt miissten
aus seinem Gewinn noch der Unternehmerlohn und Sozi-
alabgaben in Abzug gebracht werden, um eine Vergleich-
barkeit herzustellen.

Einerseits werden die Bestimmungen hinsichtlich Hygie-
ne, Zertifizierung, Arbeitsschutz, Patientenschutz usw.
immer restriktiver, anderseits ist die jahrliche Anpassung
der Vergiitung nach EBM oder GOA nur gering. Dadurch
wird die Gewinnmarge in allen Bereichen zunehmend ge-
ringer. Eine Steigerung des Gewinns ist somit nur Gber
eine Steigerung der Fallzahlen beim ambulanten Operie-
ren darstellbar oder durch das - nicht gewollte und ggf.
ungesetzliche - Absenken von Standards. Beide Vor-
gehensweisen bergen Risiken in sich und sind nicht ge-
wollt. Ein Absenken von Standards darf auf keinen Fall er-
folgen, um das Patientenrisiko nicht zu erhdhen. Eine Zu-
nahme ambulanter Operationsfalle ist erwiinscht, jedoch
eher durch Verlagerung von stationéren Eingriffen in den
ambulanten Bereich als durch eine Erhéhung der Ge-
samtfallzahl.
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Volkswirtschaftliche Uberlegungen

Die 2010 in Bayern durchgefiihrte Oberender-Studie hat
gezeigt: Im ambulanten Operieren steckt groRes volks-
wirtschaftliches Potenzial. Aus verschiedenen Fachberei-
chen und nur fiir einige wenige Operationen wurde der
Erl6s aus Eingriffen verglichen - einmal berechnet als sta-
tiondrer Eingriff nach dem DRG-System, zum anderen be-
rechnet nach EBM und § 115b SGB V. Je nach Szenario
wurden Einsparpotenziale von 25 bis 515 Mio. Euro er-
rechnet [25].

Amerikanische Untersuchungen zeigen, dass durch Mul-
tiplikatoreffekte auch die Region, in der sich die ambulan-
te Operationseinrichtung befindet, profitiert. Die Nach-
frage durch die ambulante Operationseinheit fihrt zu ho-
heren Gewinnen lokaler Zulieferer und somit mittelbar zu
hoheren Steuereinnahmen [26].

s Merke

Nosokomiale Infektionen lassen sich vermutlich nie-
mals ganz vermeiden. Auf dem Feld der ambulanten
Chirurgie sind sie jedoch extrem selten.

In Deutschland erkranken jahrlich zwischen 400000 und
600000 Menschen an einer nosokomialen Infektion und
10000 bis 15000 Patienten versterben daran [27]. Eine
Hochrechnung der Deutschen Gesellschaft fiir Kranken-
haushygiene e.V. geht sogar von 800000 bis 1,2 Mio.
nosokomialen Infektionen und 20000 bis 30000 Todes-
fallen pro Jahr in Deutschland aus [28]. Das bedeutet ins-
gesamt einen groRen volkswirtschaftlichen Schaden
durch Krankheitstage, Krankentagegeld und letztlich Be-
rufsunfahigkeit. In diesem Zusammenhang verwundert
es, dass das ambulante Operieren nicht flichendeckend
besser finanziert ist. Denn nicht das Operieren im Grenz-
kostenbereich (also zu einer Vergiitung, die nur noch die
variablen Kosten deckt) sollte das volkswirtschaftliche
Ziel sein — sondern vielmehr ein Arbeiten mit Gewinnen,
die Neuinvestitionen ermdglichen.

Fazit

Betriebs- und volkswirtschaftlich bieten ambulante Ope-
rationen eher Moglichkeiten als Grenzen: Fiir den nieder-
gelassenen Vertragsarzt stellen sie eine der wenigen
Moglichkeiten zur Umsatzsteigerung dar, fiir das Kran-
kenhaus beinhalten sie neben dem monetdren Aspekt
auch einen Werbeaspekt. Nach Ansicht des BDA, des
BAO und der Deutschen Krankenhausgesellschaft ist das
System des ambulanten Operierens deutlich unterfinan-
ziert, sodass noch ldngst nicht alle Moglichkeiten aus-
geschopft sind.

@ Thieme

KERNAUSSAGEN

= Die Anzahl ambulanter Operationen in Deutsch-
land ist steigend. Dieser Trend lasst sich seit Jahren
beobachten. Voraussetzung ist eine leitlinien-
gerechte Infrastruktur.

Die personliche Kompetenz des Andsthesisten darf
sich nicht nur auf den Facharztstandard beschran-
ken, sondern der Arzt sollte Erfahrung in der am-
bulanten Andsthesie haben.

Gut eingestellte Komorbiditaten des Patienten
stellen in der Regel keine Kontraindikation fiir eine
ambulante Durchfiihrung dar.

Auch der schwer tibergewichtige Patient kann am-
bulant operiert werden, sofern er compliant ist,
Komorbiditaten gut eingestellt sind und die inten-
sive postoperative Betreuung gewahrleistet ist.

Ein obstruktives Schlafapnoe-Syndrom ist per se
keine Kontraindikation fiir die ambulante Durch-
fihrung des Eingriffs. Wichtig sind auch hier die in-
tensive postoperative Betreuung und das Vorhan-

densein eines CPAP-Gerdtes schon im Aufwach-

raum.

Ein wichtiges Entscheidungskriterium bei kardial
vorbelasteten Patienten ist die Bestimmung des

metabolischen Aquivalents (MET). Ein MET-Wert
groRer 4 wird als ausreichend fiir ambulante Ein-

griffe angesehen.

Postoperativ kann der Patient in Begleitung nach
Hause entlassen werden, wenn Chirurg und Ands-
thesist sich vom Zustand des Patienten iberzeugt
haben.

Eine verstdndige Begleitperson und der Hinweis an
den Patienten, dass er nicht aktiv am StraRenver-
kehr teilnehmen darf, sind fiir die Entlassung unab-
dingbar.

Die Entscheidung ambulant oder stationdr muss
immer patientenindividuell getroffen werden. Eine

generelle Aussage, welcher Eingriff wie durch-
gefiihrt wird, kann nicht getroffen werden.

Interessenkonflikt
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Unter eref[thieme.de[ZZWHMG6S oder (iber den QR-Code kommen Sie

direkt zum Artikel zur Eingabe der Antworten.

VNR 2760512017152374064

Frage 1

Welche Aussage zu ambulanten Andsthesien ist richtig?

A Patienten mit Hypertonie kdnnen nicht ambulant operiert
werden.

B Nach Implantation von Koronarstents diirfen elektive Eingrif-
fe immer erst nach 1 Jahr durchgefiihrt werden.

C Ein BMI von 42 stellt eine absolute Kontraindikation fir einen
ambulanten Eingriff dar.

D Ein ambulanter Eingriff darf nur durchgefiihrt werden, wenn
bestimmte apparative Standards eingehalten werden.

E Auf einen Defibrillator kann im ambulanten Setting verzich-
tet werden.

Frage 2

Welche Aussage zur apparativen Ausstattung des andsthesiolo-

gischen Arbeitsplatzes ist richtig?

A Die Kriterien legt der einzelne Anasthesist fest.

B Die von DGAI und BDA gelisteten Mindestanforderungen
miissen eingehalten werden.

C Ein Relaxometer ist auf jeden Fall vorzuhalten.

D Ohne oszillometrische Blutdruckmessung ist eine Narkose
nicht moglich.

E Auf einen EKG-Monitor kann verzichtet werden.

Frage 3

Welche Aussage zur Adipositas permagna ist richtig?

A Die Lungenfunktion ist unverandert.

B Jeder Operationstisch ist fiir hohe Gewichte zugelassen.

C Es besteht kein erhéhtes Thromboserisiko.

D Eine diabetische Stoffwechsellage ist unabhdngig von der
Adipositas permagna.

E Sofern Andsthesiemedikamente nach dem Korpergewicht
des Patienten berechnet werden, erfolgt beim adip6sen Pa-
tienten eher eine Uber- als eine Unterdosierung.

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fir die Teilnahme verfiigbar.
Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter cme.thieme.de/hilfe
eine ausfiihrliche Anleitung. Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten

Frage 4

Welche der Aussagen zur betriebswirtschaftlichen Betrachtung

ambulanter Operationen ist richtig?

A Die Verglitung ambulanter Operationen in Deutschland ist
ausreichend.

B GOA und EBM bilden alle ambulanten Operationen mit Prei-
sen korrekt ab.

C Ein Operieren zu Grenzkosten kann in die Insolvenz fihren.

Ein ,Moral Hazard“ beim ambulanten Operieren existiert nicht.

E Die einzelnen Leistungen werden im DRG-System mit densel-
ben Honoraren wie im EBM vergiitet.

W)

Frage 5

Welche Aussage zur postoperativen Uberwachung ist richtig?

A Die unmittelbare postoperative Uberwachung kann nach am-
bulanten Operationen in die Hinde von unerfahrenem Pfle-
gepersonal gelegt werden.

B Ein Hinweis auf die eingeschrankte Verkehrstiichtigkeit kann
unterbleiben, da dies der Patient auf dem Einwilligungsbogen
unterschrieben hat.

C Der Patient kann auch ohne Begleitung nach Hause gehen.

D Eine verstindige Begleitperson sollte zumindest bis zum
nachsten Morgen anwesend sein.

E Die Entlassung des Patienten ist ausschlieRlich Sache des
Andsthesisten.

Frage 6

Welche Aussage zum OSAS (obstruktives Schlafapnoe-Syndrom)

trifft zu?

A Patienten mit OSAS kénnen nicht ambulant operiert werden.

B Adipositas und OSAS sind 2 immer getrennt auftretende Er-
krankungen.

C OSAS-Patienten mit Adipositas konnen bei gut eingestellten
Begleiterkrankungen ambulant operiert werden.

D Zentral wirkende Analgetika kénnen uneingeschrankt post-
operativ verwendet werden.

E Das Vorhalten einer CPAP-Maske ist im ambulanten Bereich
entbehrlich.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 7

Welche Aussage zur maximalen Operationsdauer fiir ambulante
Eingriffe ist richtig?

A
B

@

In Deutschland ist die Maximaldauer auf 2 Stunden begrenzt.
In den USA sind die Maximalzeiten in allen Staaten auf 4 Stun-
den begrenzt.

Eine Operationsdauer tber 1 Stunde fiihrt vermehrt zu Kom-
plikationen.

In Deutschland gibt es keine gesetzlichen Vorgaben fiir die
Lange einer geplanten ambulanten Narkose/Operation.

Die maximale Operationsdauer in Deutschland legen DGAI
und BDA fest.

Frage 8

Welche Aussage zu einer ambulanten Operation iber 6 Stunden
ist richtig?

A
B

C

678

Es muss auf die Blasenentleerung geachtet werden.
Ambulante Operationen (iber 6 Stunden sind in Deutschland
verboten.

Das Wdrmemanagement ist von untergeordneter Bedeu-
tung.

Lagerungsschdden treten bei ambulanten Operationen nicht
auf.

Die Infrastruktur des Operationszentrums ist unerheblich.

@ Thieme

Frage 9

Welche Aussage zum BMI ist richtig?

A
B
C

Ein Patient mit BMI =34 ist im Stadium Adipositas Grad II.
Ein Patient mit einem BMI < 25 ist untergewichtig.

Ein Patient mit einem BMI=55 ist im Stadium Adipositas
Grad IIl.

Bei einem Patienten mit BMI =40 treten immer Intubations-
schwierigkeiten auf.

Ein Patient mit BMI = 40 hat im Regelfall keine eingeschrankte
Lungenfunktion.

Frage 10

Welche Aussage zu volkswirtschaftlichen Uberlegungen hin-
sichtlich ambulanter Eingriffe ist richtig?

A

Ambulante Eingriffe haben dieselbe Rate an nosokomialen In-
fektionen wie stationdre Eingriffe.

Eine Ausweitung ambulanter Eingriffe kdnnte zu Einsparun-
gen der Krankenkassen in Millionenhohe fiihren.

Der volkswirtschaftliche Schaden durch im Krankenhaus er-
worbene Infektionen ist gering.

Der volkswirtschaftliche Vorteil ambulanter Eingriffe vergli-
chen mit stationdren Eingriffen ist nicht bewiesen.
Nosokomiale Infektionen gibt es tiberwiegend im ambulan-
ten Bereich.
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