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Ambulantes Operieren
als Institutsleistung
(§ 115b SGB V)

Dr. iur. E. Biermann, Ass. iur. E.
Weis, Niirnberg

In den Krankenhdusern wurden
bislang die ambulanten Operationen /
Anisthesien bei gesetzlich versicher-
ten Patienten in aller Regel liber eine
personliche Erméchtigung des Kran-
kenhausarztes erbracht. Diese
(befristeten) Ermichtigungen werden
nur erteilt, wenn ein entsprechender
Bedarf an der Mitwirkung des
Krankenhausarztes zur Versorgung
gesetzlich  versicherter  Patienten
besteht. Zunehmend werden die Er-
michtigungen nicht mehr verlingert,
wenn die andsthesiologischen
Leistungen ausreichend durch nieder-
gelassene  Arzte erbracht  werden
konnen. Um  die  ambulanten
Leistungen dennoch anbieten und
abrechnen zu konnen, gehen die
Krankenhaustriger dazu iiber, das
ambulante Operieren bzw.
Anisthesieren als  Institutsleistung
gemil § 115 b SGB V durchzufiihren,
Nach  dieser  Vorschrift  sind

Krankenhduser kraft Gesetzes zur
Durchfiihrung  ambulanter  Opera-
tionen ,zugelassen’, ohne dass —wie
bei der Erteilung einer personlichen
Ermichtigung erforderlich— ein Bedarf
geprift wird.

Aufgrund dieser gesetzlichen Grund-
lage —die bereits 1994 eingefiihrt
worden ist- haben die Spitzenver-
bande der Krankenkassen, die DKG
sowie die KBV einen sog.
~Dreiseitigen Vertrag™ abgeschlossen,
der in einer Neufassung am |. Januar
2004 in Kraft getreten ist.

JUS-Letter

In dem Vertrag wird u.a. geregelt,
welche Operationen ambulant durch-
fihrbar sind und welche Qualititsvor-
aussetzungen erfiillt werden miissen.

Niedergelassener Operateur-
Aniésthesie als Institutsleistung?

In der Vergangenheit war strittig, ob
der Krankenhaustriager die Anésthesie-
leistung auch dann als Institutsleistung
erbringen und abrechnen darf, wenn
die Operation von einem erméchtigten
oder niedergelassenen  Operateur
durchgefiihrt wird. Zum Teil wurde
die Auffassung vertreten, ein solches
Splitting sei unzuldssig und Anésthe-
siec  und Operation diirften nur
gemeinsam als Institutsleistung gemél
§ 115 b SGB V abgerechnet werden.
Doch der Gesetzeswortlaut zwingt
nicht zu einer solchen Koppelung von

In § 7 der Neufassung des Dreiseitigen
Vertrages ist dieser Streitpunkt nun

teilweise geklirt.

Mitteilungspflicht

Wenn der Krankenhaustriger ambu-
lante Operationen als Institutsleistung

durchfiihren méchte, so ,,bedarf es
Fortsetzung Seite 2
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einer Mitteilung an die Landesver-
binde der Krankenkassen und die
Verbdnde der Ersatzkassen, die
Kassenirztliche Vereinigung und den
ZulassungsausschuB3“ (§ 115 b Abs. 2
Satz 2 SGB V und § 1 Abs. 1 Satz 2
des Dreiseitigen Vertrages)- mehr
nicht.

Qualititssicherungsmafinahmen

Ergéinzend =zu dem Dreiseitigen
Vertrag gilt die ,Vereinbarung von
Qualititssicherungsmalnahmen  bei
ambulanten Operationen’ (§ 15 des
Dreiseitigen Vertrages) mit Vorgaben
zu der personellen, apparativen und
riumlichen Infrastruktur, die zu
beachten sind.

Diese Erkldrung haben auch niederge-
lassene Arzte, die Eingriffe gemiB §
115 b SGB V erbringen wollen,
abzugeben.

Fachliche Befihigung und Assistenz

In der Vereinbarung von Qualitits-
sicherungsmafinahmen ist uwa. die
fachliche Qualifikation bei ambulan-
ten Operationen geregelt.

Diese Regelung enspricht der For-
derung der Rechtsprechung, dass eine
Patientenversorgung nach Facharzt-
standard gewihrleistet sein muf. Der
Bundesgerichtshof (BGH) hat
klargestellt, dass ,Facharztstandard™
nicht mit der formellen Facharztaner-
kennung gleichzusetzen ist. Auch ein
Weiterbildungsassistent kann, wenn er
iiber die erforderlichen Kenntnisse
und Fertigkeiten verfiigt, um die
konkrete Behandlung wie ein erfahre-
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ner Facharzt zu erbringen, den
Facharztstandard erfiillen (vgl. hierzu
H.W. Opderbecke/W. Weiffauer: Die
Delegierung andsthesiologischer
Aufgaben auf drztliche Mitarbeiter,
Andisth Intensivmed 1980, S. 4ff; E.
Weis:  Einsatz  von  Arzten im
Praktikum, BDA-JUS-Letter — Mirz
2003).

Die Vereinbarung regelt auch die
pflegerische Assistenz:

Wann ecine pflegerische Assistenz
;medizinisch erforderlich’ ist, ist eine
Frage des Einzelfalles. Zumindest
wihrend  kritischer ~ Phasen  des
Anisthesieverlaufs, bei besonderen
Vorkommnissen sowie bei grundsitz-
lich zu erwartenden Komplikationen
ist die Unterstiitzung des Anisthe-
sisten durch eine Anisthesiepflege-
kraft wohl unverzichtbar (ndher
hierzu: G. Hack/E. Weis: Pflegerische
Assistenz - notwendig oder entbehr-
lich? BDA-JUS-Letter Juni 2002.)

Ambulante OP zwingend?

In Anlage | zu dem Dreiseitigen
Vertrag sind die ambulant durchfiihr-
baren Eingriffe aufgelistet. Hier
handelt es sich aber nicht um einen
,Zwangskatalog’, vielmehr koénnen
diese Eingriffe im begriindeten Einzel-
fall stationdr durchgefiihrt werden
(s. auch Leitlinie fiir ambulantes
Operieren  bzw.  Tageschirurgie,
Andsth Intensivimed 1998, S. 201ff.).

Neben morbiditits-/diagnosebedingten
Kriterien kommen soziale Tatbestinde
in Betracht, welche eine stationdre
Durchfiihrung von in der Regel
ambulant durchfithrbaren Operationen
erforderlich machen konnen.

In Anlage 2 des Dreiseitigen Vertrages
sind solche Tatbestinde niher
definiert:

Der Arzt mul3 sich ,,vergewissern und
und dafiir Sorge tragen, dass der
Patient nach Entlassung aus der
unmittelbaren Betreuung des operie-
renden Arztes auch im héuslichen
Bereich sowohl drztlich als ggfl.
pflegerisch angemessen versorgt wird.
Die Entscheidung ist zu dokumen-
tieren” (§ 2 Abs. 3 Satz 3 d.
Vertrages). Formulare sind hierbei
hilfreich (erhdltlich z.B. bei DIOmed
Verlags GmbH, Tel 095 22 / 94350,

Fax: 09 22 /94 35 35). —_

Derzeit werden die verschiedenen
Verlautbarungen des BDA und der
DGAI zum ambulanten Anisthesieren
iberarbeitet, um sie in  einer

Empfehlung zusammenzufiigen.
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Mitwirkung bei
Institutsleistung:
Dienstaufgabe
leitender Arzte ?

Dr. iur. E. Biermann, Niirnberg

Das  Sozialgesetzbuch  ldBt  die
Krankenhduser  unmittelbar  zum
ambulanten Operieren zu (§ 115 b
SGB V). Das Krankenhaus kann nach
MaBgabe eines zwischen der DKV,
der KBV und der DKG vereinbarten
sog. .Dreiseitigen Vertrages“ aus
einem vereinbarten Katalog ambulant
durchfiihrbarer Eingriffe die
Andsthesie- und Operationsleistungen
auswihlen, die es ambulant als
Institutsleistung  erbringen mochte.
Die damit verbundene arbeitsrecht-
liche Problematik, ob und inwieweit
die Mitwirkung leitender Arzte an
ambulanten Eingriffen deren
Dienstaufgabe ist, regelt das Gesetz
nicht. Hier sind mafigebend die indi-
viduellen Dienstvertrige und deren
Auslegung.

Neuvertrige

In vielen ,,Neuvertrigen® wird bei der
Beschreibung der Dienstaufgaben die
Mitwirkung des Anisthesisten beim
ambulanten Operieren des Kranken-
haustrigers als Institutsleistung aus-
dricklich aufgefiihrt. Héufig ist eine
Beteiligung der leitenden Arzte an den
Erlésen des Krankenhauses aus dem
ambulanten Operieren vorgesehen.

Altvertrige

Ob und inwieweit ,,Altvertrigler” im
Wege der Dienstaufgaben zum ambu-
lanten Operieren als Institutsleistung
verpflichtet werden kénnen, kann nur
aufgrund einer individuellen Vertrags-
priifung beurteilt werden. Generell
diirfte es sich bei den Altvertrigen
jedoch nicht von selbst verstehen, dass
ambulantes Operieren als Instituts-
leistung ohne weiteres zur Dienstauf-
gabe der leitenden Arzte zu zihlen ist.
Die wenigsten Altvertrige regeln die
Frage ausdriicklich. Soweit allgemein
die Mitwirkung an ,Institutsleis-
tungen” des Krankenhauses in der
Beschreibung der Dienstaufgaben
enthalten ist, so wird sich dies nur auf
diejenigen Leistungen beziehen kon-
nen, die schon bei Vertragsschluf} be-
kannt waren und insoweit Geschéfts-
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grundlage des Dienstvertrages
wurden. Dazu kann z.B. die Notfall-
behandlung zidhlen, die meist aus-
driicklich als Beispiel aufgezihlt wird.

In der Regel erlaubt der Krankenhaus-
triger den leitenden Arzten eine
ambulante Nebentiitigkeit, diese ist
Voraussetzung fiir die vertragsirztli-
che Ermichtigung der Krankenhaus-
drzte zur Mitwirkung an der Versor-
gung sozial versicherter Patienten.
Bietet der Krankenhaustriger ambu-
lantes Operieren als Institutsleistung
an, kann es zu einer Kollision mit
dieser arbeitsrechtlichen Nebentitig-
keitserlaubnis und der sozialrecht-
lichen Ermichtigung kommen. Aus
vertragsdrztlicher Sicht entféllt ein
Bediirfnis fiir die Mitwirkung des
Krankenhausarztes an der Versorgung
gesetzlich  versicherter  Patienten,
wenn der Krankenhaustriger die Leis-
tungen als Institutsleistung anbietet.

Nach unserer Auffassung sind die
folgenden drei Bereiche zu unter-
scheiden. Vorausgeschickt sei, dass
das SGB V sich nur auf den Bereich
der gesetzlich versicherten Patienten
erstreckt. Die Behandlung ambulanter
Privatpatienten sollte Gegenstand der
Nebentitigkeitserlaubnis bleiben.
Jedenfalls kann sich der Krankenhaus-
triger nicht auf das Gesetz berufen,
wenn er die ambulante Behandlung
von Privatpatienten den leitenden
Arzten entziehen will.

Auch wenn das Gesetz Krankenhaus-
triger  nicht  unmittelbar  zum
ambulanten Operieren zwingt, so
werden diese doch auf Druck der
Kostentriger priifen miissen, ob und
welche bisher stationdr erbrachten
Eingriffe ambulant durchzufithren
sind.

Selbst wenn man den leitenden Arzt
fiir verpflichtet halten muf, in diesen
Fillen der Umwandlung stationdrer
Eingriffe in ambulante an diesen
mitzuwirken, so sollte er sich Ent-
schidigungsanspriiche fiir finanzielle
Verluste vorbehalten, die bei den
Versicherten der Primér- und Ersatz-
kassen, die eine private Zusatzver-
sicherung (nur) fiir wahldrztliche
Leistungen abgeschlossen, haben,
entstehen.

Zur Begriindung der Anspriiche kann
auf eine vergleichbare Situation Mitte
der achtziger Jahre verwiesen werden,
als infolge der Rechtsprechung der
Sozialgerichte die anidsthesiologische
Versorgung von Belegabteilungen
durch am Krankenhaus angestellte
Arzte zu den Krankenhausleistungen
gezidhlt wurde und leitende Andsthe-
sisten Liquidationsmdglichkeiten auf
Belegabteilungen einbiifiten. In den
meisten Fillen konnten Entschidi-
gungsregelungen durchgesetzt werden.

Bei ambulanten Eingriffen und
Anisthesien, die bisher wvon den
ermichtigten Cheférzten im Rahmen
der Nebentitigkeitserlaubnis ohnehin
schon ambulant erbracht werden, 1463t
sich unter Beachtung des Zieles des
Gesetzes, das ambulante Operieren im
Krankenhaus zu fordern, keine un-
mittelbare Notwendigkeit erkennen,
diese Eingriffe nun als Instituts-
leistung auszuweisen, es sei denn aus
betriebswirtschaftlichen Griinden.

Wenn dennoch dem Begehren des
Krankenhaustrigers nach Umwand-
lung in Dienstaufgabe nachgegeben
wird, dann jedenfalls nicht ohne
Ausgleich der damit verbundenen
finanziellen Einbuf3en.

Die Einbeziehung praxis-ambulanter
Eingriffe, die bisher von niederge-
lassenen, zur vertragsirztlichen Ver-
sorgung zugelassenen Arzte erbracht
wurden, in die Institutsleistung des
Krankenhaustrigers, wird nicht Ziel
der gesetzlichen Regelung gewesen
sein, ist jedoch nach dem Gesetzes-
wortlaut nicht ausgeschlossen. Damit
wiirde das Krankenhaus eindeutig
seinen bisherigen Aufgabenbereich
aber erweitern. Sollten die leitenden
Arzte hier zur Mitwirkung gezwungen
werden, so wiirde das wirtschaftliche
Geflige des Dienstvertrages der
leitenden Arzte, die meist ohnehin auf
gesonderte Abgeltung von Uber-
stunden, Ruf- und Bereitschaftsdienste
im Dienstvertrag verzichtet haben, zu
deren Ungunsten verschoben werden.



Hier ist fraglich, inwieweit die
Krankenhaustriger die Mitwirkung
der leitenden Arzte erzwingen kénnen.

Vorteil der Institutsleistung nach
§ 115 b SGB V : Es entfiillt die Pflicht
zur ,hochstpersonlichen Leistungser-
bringung®, wie sie vom ermichtigten
Arzt gefordert wird.
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Sorgfaltspflicht des
Arztes bei der Verab-
reichung von Sedativa
bei ambulanten
Patienten

Dr. iur. E. Biermann, Niirnberg

Der Bundesgerichtshofes (BGH) hatte
folgenden Sachverhalt zu beurteilen
(Urteil v. 8.4.2003, Az. VI ZR
265/02).

Sachverhalt:

Im Dezember 1993 unterzog sich der
Patient bei dem beklagten Internisten
einer Magenspiegelung. Vor der
Sedierung wurde der Patient durch den
beklagten Internisten iiber die Risiken
des invasiven Eingriffs aufgeklirt. Er
wurde belehrt, dass er nach dem
Eingriff kein Kfz fiihren diirfe. Eine
entsprechende Information hatte der
Patient bereits durch seinen Hausarzt
erhalten. Der Patient erklirte dem
Internisten, er sei mit dem eigenen
Fahrzeug ins Krankenhaus gekommen
und werde mit dem Taxi nach Hause
fahren. Der grofle, schwergewichtige
Patient erhielt zur Sedierung 20 mg
Buscopan und 30 mg Dormicum. Die
Magenspiegelung wurde gegen 8.30
Uhr durchgefiihrt, danach verblieb der
Patient zuniichst eine halbe Stunde im
Untersuchungszimmer unter Aufsicht,
Nach der halben Stunde wurden ithm
0,5 mg Anexate (Wirkstoff
Flumazenil) intravends verabreicht.
AnschlieBend hielt sich der Patient auf
dem Flur vor den Dienst- und
Behandlungsriumen des Internisten
auf, der wiederholt Blick- und
Gesprichskontakt zu dem Patienten
hatte. Der Patient entfernte sich kurz
vor 11.00 Uhr, ohne vorher entlassen
worden zu sein, aus dem Krankenhaus
und fuhr mit dem eigenen Fahrzeug
weg. Aus ungeklirter Ursache geriet
er kurz danach auf die Gegenfahrbahn
und kollidierte dort mit einem Last-
zug. Der Patient verstarb noch an der
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Unfallstelle. Die Kldger, Ehefrau
und Kinder des verstorbenen Pati-
enten, machen gegen den beklagten
Chefarzt  fiir  Innere  Medizin
Schadensersatzanspriiche, u. a. auf Er-
satz entgangenen Unterhalts geltend.
Die Klage vor dem Land-gericht und
die Berufung vor dem Oberlandes-
gericht blieben ohne Erfolg. Der BGH
gab der Revision statt.

Urteil des BGH

Der BGH folgt den Hinweisen des
Sachverstindigen, bei dem Patienten
habe im Zeitpunkt des Verlassens des
Krankenhauses ,eine BewuBtseins-
tribung und  Einschrinkung der
Einsichtsfahigkeit” nicht ausgeschlos-
sen werden konnen, und dass er
deshalb mdglicherweise nicht in der
Lage gewesen™ sei, eine ,,abgewogene
und eigenverantwortliche” Entschei-
dung zu treffen. Angesichts dieses
»~Gefahrenpotientials® war die nach
dem Aufenthalt im Untersuchungs-
zimmer veranlaBte ,,Unterbringung auf
dem Flur vor den Dienst- und Behand-
lungsrdumen® nicht geeignet, ,.die
nach den Gesamtumstinden bestehen-
den  Uberwachungspflichten  zu
erfillen. Der BGH faft dann die
Uberwachungspflichten in folgender
Kernaussage zusammen:

»Die dem Bekl. aufgrund der ihm
bekannten und von ihm geschaffenen
gefahrerhohenden Umsténde obliegen-
den Fiirsorgepflicht hitte es deshalb
erfordert, den Patienten Iin einem
Raum unterzubringen, in dem er unter
stindiger Uberwachung stand und
gegebenenfalls daran erinnert werden
konnte, dass er das Krankenhaus nicht
eigenmichtig verlassen durfte. In
Betracht kam insoweit ein Vorzimmer
oder ein besonderes Wartezimmer,
wobei sich die Organisation im
einzelnen nach den Mdéglichkeiten vor
Ort richten durfte. Fiir den hier zu
beurteilenden Sachverhalt kommt es
im Ergebnis nur darauf an, dass
jedenfalls die tatsichlich erfolgte
Unterbringung auf dem Flur ohne die
Moglichkeit einer stindigen Beobach-
tung nicht ausreichte, um den Pati-
enten daran zu hindern, sich ge-
gebenenfalls unbemerkt zu entfernen
und die Gefahr ecines selbst-
gefihrdenden  Verhaltens  auszu-
schlieBen.

Der Ursachenzusammenhang — zwi-
schen der Pflichtverletzung und dem
Tod des Patienten folgt nach Ansicht
des BGH schon daraus, dass ,.der
Patient aufgrund einer ausreichenden

Uberwachung daran gehindert werden
musste, das Krankenhaus unbemerkt
zu verlassen. Bei einer ausreichenden
Beaufsichtigung wire es nicht zu dem
Unfall gekommen, da nichts dafiir
spricht, dass der Patient sich auch
dann entfernt hitte, in dem er etwa
eine Intervention der Aufsichtsperson
nicht beachtet hitte.

Konsequenzen

Nach dieser —von Medizinern und
Juristen als zu streng kritisierten-
Entscheidung wird man sich darauf
einstellen miissen, dass der Patient
auch nach ambulanten Eingriffen bis
zur dokumentierten Entlassung durch
einen Arzt einer (stindigen) Uber-
wachung bedarf. Die notwendigen
Verhaltens- und Warnhinweise sollten
dem Patienten nicht erst unmittelbar
vor Beginn des Eingriffs, sondern
bereits im  Vorfeld  (Quittung)
schriftlich mitgeteilt und Uberlassen
werden. Verld3t der Patient entgegen
der drztlichen Hinweise die Praxis,
sollte dies sorgfiltig dokumentiert
werden. Will ein Patient, der noch
nicht entlassen wurde, die Praxis
verlassen, obwohl ihm z.B. keine zu-
verldssige Betreuungsperson zur Seite
steht, dann ist dieser Patient ggfs.
durch einen ,maBvoll dirigierenden®
Einsatz korperlicher Kraft am Verlas-
sen der Praxis zu hindern, oder, wenn
dies nicht gelingt, durch Hinzuziehung
der Polizei vor sich selbst zu schiitzen.
Vorausgesetzt, es ist erkennbar, dass
der Patient sich und u.U. andere
Verkehrsteilnehmer konkret gefahrdet.
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Internetadressen:
Ambulantes Operieren

Vertrag nach § 115 b SGB V (inkl.
Anlage 1 und 2 sowie Katalog
ambulanter Operationen):
->download->
,Ambulantes Operieren / Vor- und
nachstationire Behandlung’

Rahmenbedingungen und
Honorierung von Narkosen zu
ambulanten Operationen:
www.bda.de/downloads/20_ambul-
operieren-inhalt.pdf

Leitlinie fiir ambulantes Operieren
bzw. Tageschirurgie
www.bda.de/06 1 OOtabelle.htm

Jusletter (alle Ausgaben)




