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Relaunch des E-Learningportals: 
BDA- und DGAI-Mitglieder müssen 
sich ab Januar 2014 mit ihren Zugangs-
daten aus dem geschlossenen Bereich 
der BDA- und DGAI-Webseite unter 
der neuen Domain 
www.cme-anästhesiologie.de 
anmelden und auf das Kursangebot 
2014 zugreifen. Die Eingabe einer PIN-
Nr. ist auf dem neuen Portal nicht mehr 
notwendig.

Die CME-Kurse der A&I 2013 sowie die Fort-
bildungszertifikate stehen weiterhin bis zum 
31.12.2014 auf der bestehenden Plattform 
unter www.my-bda.com zur Verfügung. 
Danach wird die alte Plattform eingestellt.
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Anaesthesia in ambulatory surgery
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Zusammenfassung
Ambulantes Operieren entwickelt sich 
zunehmend zum Standardkonzept für 
zahlreiche operative Eingriffe. Grund
sätzlich kann jede Operation, die post- 
operativ keine stationäre Betreuung 
benötigt, ambulant durchgeführt werden 
– dies nicht zuletzt, weil Operationen 
ambulant kostengünstiger durchgeführt 
werden können als stationär. Gesetz-
liche Vorgaben verpflichten daher zur 
ambulanten Durchführung bestimmter 
Eingriffe, sofern keine medizinischen 
oder sozialen Gründe dagegen sprechen. 
Immer öfter erwarten aber auch Patien-
ten die ambulante Durchführung einer 
Operation. Obwohl der Anteil ambu-
lanter Operationen in den vergangenen 
Jahren in Deutschland gestiegen ist, liegt 
er immer noch deutlich hinter Ländern 
wie den USA oder Kanada zurück. Mit 
der Zunahme ambulanter Operationen 
steigen die Anforderungen an eine 
effiziente, qualitativ hochwertige anäs
thesiologische Versorgung. Wichtige 
Ziele der anästhesiologischen Patienten-
versorgung sind die frühe postoperative 
Entlassung und die geringe Inzidenz 
perioperativer Komplikationen. Dies wird 
durch zielgerichtete präoperative Eva
luation sowie die Abstimmung der Anäs-
thesieverfahren und der postoperativen 
Schmerztherapie auf das ambulante 
Vorgehen erreicht. Darüber hinaus ge-
winnen Konzeption, Betrieb und Wahr-
nehmung von Managementfunktionen 
in ambulanten Operationszentren im 
anästhesiologischen Aufgabenspektrum 
immer mehr an Bedeutung. 

Abstract
Ambulatory surgery is becoming a 
standardized concept for (the realisation 
of) many surgical procedures. As a basic 
principle, every surgical procedure that 
does not need postoperative clinical 
care can be conducted under ambula-
tory conditions. Ambulatory procedures 
are more cost-efficient than inpatient 
surgical care. Legislative demands oblige 
to do certain procedures as ambulatory 
surgery unless it is contraindicated for 
medical or social reasons. On the other  
hand, an increasing number of patients 
request the procedures to be done as 
ambulatory surgery. The portion of am‑ 
bulatory surgery has markedly increased  
in the last years but is still far behind 
the percentage in the USA or Canada. 
Due to the increasing amount of am
bulatory surgery the requirements of 
efficient, high-quality anaesthesia care  
are comparably increasing. An early 
postoperative discharge and low inci
dent rates of perioperative complica- 
tions are major priorities of ambulatory 
anaesthesia care. These objectives can 
be reached by a precise preoperative 
evaluation and the adaption of anaes
thesia techniques and postoperative pain  
therapy to ambulatory service concepts. 
Furthermore, conception, business and 
exertion of management skills in Day 
Care Centres are gaining significance in 
the anaesthetist´s scope of professional 
activities.



Fortbildung230 � Übersichten 

Review Articles Medical Education

© Anästh Intensivmed 2014;55:228-244  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Allgemeine Entwicklung 
des ambulanten Operierens

Die Frage, ob überhaupt ambulant ope-
riert werden kann – oder besser muss –, 
stellt sich schon seit Jahren nicht mehr. 
Studien belegen in den ersten 30 Tagen 
nach einer ambulanten Operation eine 
Krankenhaus-Einweisungsrate von 1,1%  
[1]. Daher kann die Frage nicht mehr 
lauten: „Kann ich diese Operation 
ambulant durchführen?“ – sie muss viel- 
mehr lauten [2]: „Gibt es einen Grund, 
den Patienten im Krankenhaus über-
nachten zu lassen bzw. ändert sich etwas 
am Ergebnis, wenn der Patient stationär 
behandelt wird?“

In den Jahren 1985-1994 wuchs der An-
teil ambulanter Operationen in den USA 
von 34% auf 61% und im Vereinigten 
Königreich zwischen 1989 und 2003 
von 15% auf 70% [3]. In Deutschland 
wurden bei Patienten der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) im Jahr 2008 
insgesamt 7.914.873 ambulante Ope
rationen – davon 1.340.766 im Bereich 
der Krankenhäuser – durchgeführt [4]. 
Die Ausgaben für ambulante Eingriffe 
betrugen im Jahr 2008 mehr als 1,5 
Milliarden Euro für Operationen in Arzt
praxen und knapp 600 Millionen Euro 
für ambulante Operationen in Kranken-
häusern [5].

Ambulante Operationen können deut-
lich günstiger durchgeführt werden als 
stationäre Eingriffe [7]. In Tabelle 1 sind 
die Kosten für einen typischen Eingriff  
in Abhängigkeit von der Einrichtung, in 
der der Eingriff durchgeführt wurde, und 
in Tabelle 2 der Erlösvergleich für am
bulantes vs. stationäres Vorgehen für ver-

schiedene Eingriffe zusammengestellt. 
Bislang existieren jedoch keine validen 
wissenschaftlichen Evaluationen für die 
Gesamtprozedur und die ökonomische 
Gesamtauswirkung [2].

Für einige Eingriffe hat sich das ambu-
lante Operieren inzwischen national 
und international durchgesetzt. Wäh
rend noch zu Beginn der Förderung 
ambulanter Katarakt-Operationen im 
Rahmen eines Modellversuchs Ende der 
1990er Jahre 80% der Katarakt-Opera
tionen stationär erfolgten, ist dieser An‑ 
teil heute auf etwa 10% gesunken [2] – 
eine Entwicklung, die im Vergleich zu 

anderen Eingriffen jedoch die Ausnahme 
ist.

Der Anteil ambulanter Operationen 
liegt in Deutschland unter 50% [9] und 
damit deutlich hinter Ländern wie den 
USA und Kanada, die über 80% errei-
chen (Abb. 2). Dabei muss jedoch die 
Definition des ambulanten Operierens 
berücksichtigt werden, die im interna-
tionalen Vergleich sehr heterogen ist. 
Einige Statistiken fassen alle Prozeduren 
unter dem Begriff „ambulant“ zusam-
men, bei denen die Verweildauer unter 
24 Stunden beträgt – und was mitunter 
eine Übernachtung inkludiert. 

Tabelle 1
Mittlere Kosten für eine Varizenexstirpation 
in Abhängigkeit von der Einrichtung, in der 
der Eingriff durchgeführt wurde [8]. Die 
GmbH am Krankenhaus ist ein organisato-
risch selbstständiger Bereich, der eigenstän-
dig geführt wird und nicht unter die Gesamt-
kostenkalkulation des Krankenhauses fällt.

Einrichtung Kosten/Eingriff

Krankenhaus 666 €

GmbH am Krankenhaus 507 €

Vertragsarzt 284 €

Tabelle 2
Erlösvergleich für ambulantes Operieren vs. stationäres Vorgehen mit Fallpauschale [2].

Eingriff Erlöse

Ambulantes 
Operieren

Stationäres Operieren

„Normallieger“ „Kurzlieger“

Partielle Meniskusresektion mit Knorpel-
glättung

583,95 € 1.635,68 € 1.166,96 €

Diagnostische Kürettage und Hysteroskopie 390,03 € 1.305,65 €    903,24 €

Implantation von venösen Katheterverweil-
systemen

555,20 € 1.146,42 €    605,06 €

Koronarangiographie von Bypassgefäßen usw. 594,20 € 2.347,85 € 1.184,06 €

Leistenbruchverschluss mit Netzeinlage 639,40 € 2.185,73 € 1.444,62 €
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gesetzlichen Krankenversicherung in den Jahren 1996-2010 [6] sowie Zahl der Krankenhäuser mit 
ambulanten Operationen mit/ohne Belegärzte(n).
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Die Internationale Vereinigung für am- 
bulantes Operieren hat dazu im Jahr 
1999 – und basierend auf einem Vor-
schlag von Roberts [10] – eine einheit-
liche Terminologie beschlossen, die eine 
einheitliche Benennung und somit die 
Vergleichbarkeit der Staaten untereinan-
der ermöglicht (Tab. 3).

In der Literatur wurde ein möglicher 
Anteil ambulanter Eingriffe von 25-30% 

des bisherigen Leistungsvolumens er‑ 
rechnet (in der HNO- und Augenheil-
kunde bis zu 60%) [11]. Denkbar ist, 
dass annähernd alle Eingriffe, die keine 
postoperative medizinische Betreuung 
benötigen, ambulant geführt werden [12].

Ambulantes Operieren hat viele Vor-
teile – für die Patienten, ihre Fami
lien, die Krankenhäuser und das Ge-
sundheitssystem insgesamt [13,14]. 
Die Zeit der Arbeitsunfähigkeit nach 
ambulanten Operationen ist kürzer 
als nach vergleichbaren stationären 
Eingriffen; auch die Patientenzufrie-
denheit ist mit über 98% sehr hoch 
[15].

Gesetzliche Grundlagen

Seit dem Jahr 1993 ist das ambulante 
Operieren im „Gesetz zur Sicherung  
und Strukturverbesserung der Gesetz-
lichen Krankenversicherung“ (Gesund- 
heitsstrukturgesetz; GSG) erfasst; detail‑ 
lierte Regelungen finden sich im Sozial
gesetzbuch (SGB) V § 115 b Abs. 1. In 
Verbindung mit § 39 SGB V bezweckt 
dieser Paragraph durch Vermeidung 

nicht notwendiger vollstationärer Kran-
kenhausbehandlung die Sicherstellung 
einer patientengerechten und wirtschaft-
lichen Versorgung sowie die Koopera-
tion zwischen niedergelassenem und 
Krankenhausbereich einschließlich der 
gemeinsamen Nutzung von Operations-
kapazitäten im Krankenhaus. Die Um- 
setzung wurde gemäß § 115 b SGB V 
durch die Kassenärztliche Bundesver-
einigung, den Spitzenverband der Kran- 
kenkassen und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft in einem „Vertrag zum 
ambulanten Operieren und sonstigen sta‑ 
tionsersetzenden Eingriffen im Kranken- 
haus“ (AOP-Vertrag) festgelegt. Dieser  
enthält u.a. eine Liste ambulant durch-
führbarer Operationen, die in zwei Ka- 
tegorien unterteilt sind:
•	 Operationen der Kategorie 1 müs‑ 

sen ambulant erfolgen, es sei denn, 
Vorerkrankungen oder wesentliche 
Begleitumstände (fehlende postope-
rative Betreuung, Wohnung nicht er-
reichbar ohne Hilfe) sprechen gegen 
eine ambulante Durchführung. 

•	 	Operationen der Kategorie 2 können 
sowohl ambulant als auch stationär 
erbracht werden.

Der AOP-Vertrag legt weiter fest, dass 
eine ärztliche Leistung gemäß § 115 b 
SGB V nach dem zum Behandlungs
zeitpunkt geltenden Facharztstandard er- 
bracht werden muss. Somit sind aus-
schließlich Fachärzte zur Erbringung 
von Leistungen im Bereich des ambu-
lanten Operierens zugelassen, darüber 
hinaus auch Assistenzärzte, sofern deren 
Leistungen unter der Assistenz von Fach‑ 
ärzten oder deren unmittelbarer Auf-
sicht und Weisung mit der Möglichkeit  
des unverzüglichen Eingreifens erfol‑ 
gen. Werden die im AOP-Vertrag 
aufgeführten ambulant durchführbaren 
Operationen und sonstigen stationser-
setzenden Eingriffe auf der Grundlage 
einer vertraglichen Zusammenarbeit des 
Krankenhauses mit niedergelassenen 
Vertragsärzten ambulant im Kranken-
haus erbracht, ist das Krankenhaus für 
die Einhaltung des Facharztstandards 
verantwortlich. Zusätzlich verpflichtet 
der AOP-Vertrag zur Einhaltung und 

Abbildung 2
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Internationaler Vergleich des Anteils ambulanter Operationen an der Gesamtzahl operativer Ein-
griffe [3].

Tabelle 3
Internationale Terminologie des ambulanten 
Operierens (nach [3]).

Terminologie Erläuterungen

Ambulant Synonyme:  
Tages-, am selben Tag,  
nur tagsüber

Zeitlicher Rahmen: 
Arbeitstag – geplanter Auf- 
enthalt ohne Übernachtung

Verlängerter  
Erholungs- 
bedarf

Synonyme:  
23 Stunden-Aufenthalt, 
Aufenthalt mit einer Über- 
nachtung

Zeitlicher Rahmen:  
unter 24 Stunden

Kurzaufent-
halt

Zeitlicher Rahmen:  
24-72 Stunden, kurzstationär
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Teilnahme an Qualitätssicherungsmaß-
nahmen gemäß § 137 SGB V.

Neben den bereits genannten rechtli-
chen Rahmenbedingungen gelten das 
Infektionsschutz-, das Transfusions- und  
das Medizinproduktegesetz, die Medizin- 
produkte-Betreiberverordnung, berufs-
genossenschaftliche Vorschriften und 
deutsche sowie europäische Normen. 
Ferner gelten die jeweiligen Landesge-
setze für den Öffentlichen Gesundheits-
dienst – dies ungeachtet der stationären 
oder ambulanten Durchführung eines 
Eingriffs.

Ökonomische Aspekte

Die Vergütung der prä-, intra- und 
postoperativ erbrachten Leistungen er
folgt im Rahmen der GKV nach den im 
AOP-Vertrag festgesetzten Regelungen 
und dem jeweils gültigen Einheitlichen 
Bewertungsmaßstab (EBM) – ungeach
tet, ob diese im Krankenhaus oder in 
einer Praxis erbracht wurden. Darüber 
hinaus ist die zusätzliche Berechnung 
einiger Sachmittel vorgesehen. Die 
durchführenden Fachabteilungen der 
Krankenhäuser werden damit wie nie‑ 
dergelassene Fachärzte der entsprechen-
den Fachrichtung eingruppiert. Leistun-
gen für Privatpatienten werden nach 
der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) 
vergütet. Die Mengenbegrenzung für 
ambulante Operationen ist seit dem Jahr 
2012 entfallen.

Auffällig ist die unterschiedliche Ver
gütung vergleichbarer Leistungen im  
ambulanten und im stationären Sektor. 
Die Krankenhäuser sind gemäß § 115 b  
SGB V und AOP-Vertrag verpflichtet, 
jeden Eingriff ambulant durchzuführen, 
sofern kein Grund dagegen spricht. Al
lerdings ist die DRG-Vergütung (DRG  
= diagnosis related groups; diagnose
bezogene Fallgruppen) teilweise viermal 
höher als für die gleiche Prozedur inner-
halb des EBM-Systems. Trotz der dualen 
Finanzierung (wonach die Investitions-
kosten nicht über die DRG-Vergütung, 
sondern durch die Bundesländer finan- 
ziert werden) liegt die Vergütung für 
kurzstationäre Aufenthalte damit deut-
lich über der von ambulanten Operatio
nen. Diese Finanzierung behindert die 
Ausweitung des ambulanten Operierens 
und begünstigt die stationäre Versor-
gungsstruktur. Aus Tabelle 4 geht hervor, 
dass dies im internationalen Vergleich 
durchaus anders ist. In Deutschland 
fehlen derzeit ausreichende Anreize  
zur Durchführung ambulanter Eingriffe, 
und die existierenden Vergütungssy- 
steme begünstigen stationäre Versor
gungsstrukturen, wobei lediglich 31% 
der ambulanten Eingriffe in Krankenhäu-
sern erfolgen [7].

Durch gezielte Förderung ambulanter 
Strukturen, mehr Wettbewerb und Be- 
seitigung der vorhandenen Fehlalloka-
tion könnten ambulante Operationen 
wesentlich dazu beitragen, Wirtschaft-

lichkeitsreserven im Gesundheitssystem 
auszuschöpfen [2]. Über alle Opera
tionen hinweg betrachtet, liegt das Ein‑ 
sparpotential des ambulanten Operie-
rens (aus Perspektive der Krankenkas‑ 
sen) zwischen 25 und 515 Mio. € [17]. 
Augurzky et al. [18] berechneten sogar 
Effizienzreserven von 1,36 bis 2,5 Mrd. 
€ allein durch eine Reduktion der Zahl 
der Fälle.

Anästhesiologische Versorgung

Präoperative Ein- und Ausschluss-
kriterien

Der Operateur entscheidet über In-
dikation, Art und Zeitpunkt sowie 
grundsätzlich auch über die ambu-
lante oder stationäre Durchführung 
des Eingriffs [19].

Leitlinie ist der AOP-Vertrag. In § 3 ist 
festgelegt, welche Operationen ambu- 
lant oder sowohl ambulant als auch 
stationär durchgeführt werden können. 
Da nicht jeder Patient für eine am-
bulante Operation geeignet ist, muss 
gemäß AOP-Vertrag § 2 Abs. 2 in jedem 
Einzelfall geprüft werden, ob Art und 
Schwere des beabsichtigten Eingriffs un-
ter Berücksichtigung des Gesundheits-
zustandes des Patienten die ambulante 
Durchführung der Operation nach den 
Regeln der ärztlichen Kunst mit den zur 
Verfügung stehenden Möglichkeiten er
lauben.

Bei der präoperativen Selektion der 
Patienten müssen neben medizinischen 
insbesondere soziale Faktoren (Tab. 5) 
berücksichtigt werden, um unbeabsich-
tigte postoperative Krankenhauseinwei-
sungen (Tab. 6) zu vermeiden.

Es muss dafür gesorgt werden, dass 
der Patient nach Entlassung aus der 
unmittelbaren Betreuung des ope-
rierenden Arztes auch im häusli-
chen Bereich sowohl ärztlich als ggf. 
auch pflegerisch angemessen ver-
sorgt ist.

Tabelle 4
Vergütung ambulanter Eingriffe im Verhältnis zur DRG-Vergütung im internationalen Vergleich [16].

Land Verhältnis zur DRG-Vergütung

Australien <100%

Ungarn 100%

Dänemark 100%, bei kleinen Eingriffen <100%

Italien 80-100%

Portugal 72-100%

Finnland 50-67%, basierend auf Ist-Kosten

Norwegen Staatliche Krankenhäuser 100% (mit Fallzahlbegrenzung) 
Private Krankenhäuser 65-80% (ohne Fallzahlbegrenzung)

Deutschland 25% (14-38%)

AKUTE HERZINSUFFIZIENZ ZIEHT NICHT  
NUR DAS HERZ HINUNTER 1 – 3

Die Stabilisierung des Patienten ist wichtig, adressiert aber nicht das ganze Ausmaß der durch akute  
Herzinsuffizienz hervorgerufenen Schäden.1, 2 Jede Episode vermindert nicht nur die Herzfunktion, sondern 
schädigt auch mehrere Organe, z. B. die Nieren, und erhöht das Mortalitätsrisiko.2 – 6 Novartis ist der  
Ansicht, dass mehr für Patienten mit akuter Herzinsuffizienz getan werden muss. Neue Wege sind nötig,  
um gezielt Organschäden einzudämmen und die Lebenserwartung zu verbessern.1, 7 
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Evaluation und Aufklärung

Die präoperative Evaluation ist ein 
essentieller Beitrag zur Patienten
sicherheit und zur Vermeidung kurz-
fristiger Absagen oder Unterbre-
chungen des geplanten Operations- 
programms. 

Im Rahmen der präoperativen Evalua-
tion muss der Anästhesist beurteilen, ob 
Gründe gegen die ambulante Durch-
führung einer Anästhesie im Rahmen 
des geplanten Eingriffs vorliegen und 
welche Voruntersuchungen ggf. zusätz-
lich erforderlich sind. Die medizinische 
Beurteilung soll sich neben Faktoren  

wie der ASA-Kategorie (ASA = Klassifka-
tion der American Society of Anesthe‑ 
siologists), dem Alter und dem Kör-
pergewicht speziell am physiologischen 
Gesamtzustand des Patienten orientie‑ 
ren [22,23]. Gründe, die gegen eine 
ambulante Durchführung sprechen, sind 
dem Operateur rechtzeitig mitzuteilen. 
Der Operateur entscheidet, ob der Ein‑ 
griff trotz der Bedenken des Anästhesisten 
ambulant durchgeführt wird [24]. Der 
Anästhesist darf sich im Rahmen und in 
den Grenzen des Vertrauensgrundsatzes 
darauf verlassen, dass der Operateur 
diese Abwägung mit der erforderlichen 
Sorgfalt vorgenommen hat. Bestehen aus 
Sicht des Anästhesisten Bedenken, auf 
die er den Operateur hingewiesen hat,  

z.B. wegen des schlechten Allgemein
zustandes des Patienten, so muss er 
bei der Wahl und Durchführung des 
Anästhesieverfahrens sowie der Über-
wachung der Vitalfunktionen diesen 
risikoerhöhenden Umständen Rechnung 
tragen [24].

Gleichwohl übernimmt der Opera-
teur, „wenn er sich entgegen den 
Bedenken des Anästhesisten für den 
Eingriff bzw. für seine ambulante 
Durchführung entscheidet, die volle 
ärztliche und rechtliche Verantwor-
tung für die richtige Abwägung der 
für seine Entscheidung wesentlichen 
Umstände“ [25].

Tabelle 5
Auswahlkriterien zur Durchführung ambulanter Anästhesien [20].  
ASA = Klassifikation der American Society of Anesthesiologists.

Operative Aspekte

•  Minimales Risiko einer Nachblutung

• � Minimales Risiko postoperativ auftretender respiratorischer Komplikationen

• � Keine spezielle postoperative Pflegebedürftigkeit

• � Rasche postoperative Flüssigkeits- und Nahrungsaufnahme

• � Keine Eröffnung von Thorax oder Abdomen

Soziale Aspekte

• � Verständnis für die geplante Prozedur und Möglichkeit zur Nachsorge 

• � Bereitschaft des Patienten, sich ambulant operieren zu lassen

• � Verantwortliche Person für den Heimtransport sowie verantwortliche Person für die 
postoperative Überwachung in den ersten 24 Stunden

• � In den ersten 24 Stunden sollte die betreuende Person in der Lage sein, Entscheidungen zum 
Wohle des Patienten zu treffen

•  Telefonische Erreichbarkeit

• � Wohnung mit Minimalstandard (Heizung, Licht, Küche, Bad, Toilette)

Medizinische Aspekte

• � Einsicht in den geplanten Eingriff und die Nachsorge

• � Körperlich und psychisch stabiler Patient ASA I oder II. Bei chronischer Erkrankung  
(z. B. Diabetes, Asthma bronchiale, gut eingestellte Hypertonie) auch ASA III, jedoch nur 
nach anästhesiologischer Konsultation

• � Kinder mit normalem Geburtstermin älter als 3 Monate. Bei jüngeren Säuglingen bzw. 
Frühgeborenen vor der 37. Schwangerschaftswoche frühestens 60 Wochen postpartal, 
ebenfalls nach anästhesiologischer Konsultation

• � Keine Adipositas permagna, BMI (Body-Mass-Index) >40

• � Auswahl des Patienten nach physiologischem Status, nicht nach dem Alter

• � Präoperativ vorliegende klinische Untersuchung

• � Vorliegende Einwilligungserklärung sowie Aufklärung über mögliche Komplikationen

Tabelle 6
Gründe für ungeplante Krankenhausaufnah-
men nach ambulanter Operation (nach [21]).

Grund für stationäre Aufnahme Anteil

Chirurgisch 43%
• Wunddrainage 15%
• Harnverhalt 9%
• �ungeplante Ausweitung der 

Operation
7%

• Schmerz 7%
• Blutung 1%
• Verband 1%
• Sonstige 3%

Anästhesiologisch 25%
• �Postoperative Übelkeit und 

Erbrechen
11%

• �Mangelnde Vigilanz 5%
• �Anormale Vitalparameter 5%
• �Nicht ausreichend rückgebil-

dete Spinal-/Epiduralanästhesie
3%

• �Sonstige 2%

Medizinisch 12%
• �Auffällige Anamnese 9%
• �Hoher Body-Mass-Index 3%

Sozial 12%
• �Keine Begleitung 11%
• �Patientenwunsch 1%

Sonstige 8%
• �Spätes Operationsende/  

lange Operationsdauer
7%

• �Unbekannt 1%

Durchschnittliche stationäre Auf- 
nahme nach ambulantem Eingriff

10,3%
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Aufgrund des ambulanten Ablaufs be
deutet die persönliche präoperative 
Visite einen zusätzlichen Aufwand für  
den Patienten. Die gemeinsame Verein
barung zur Qualitätssicherung in der 
ambulanten Anästhesie des Berufsver-
bandes Deutscher Anästhesisten (BDA), 
der Deutschen Gesellschaft für Anäs-
thesiologie und Intensivmedizin (DGAI) 
und des Berufsverbandes der Deutschen 
Chirurgen (BDC) verlangt die rechtzei-
tige Anamneseerhebung und schriftliche 
Dokumentation der Aufklärung [24]. 
Durchaus üblich und durch eine Grund-
satzentscheidung des Bundesgerichts‑ 
hof (BGH) abgesichert [24,26,27] ist die 
ambulante anästhesiologische Evaluie-
rung und Aufklärung am OP-Tag. 

Eine ambulante anästhesiologische 
Evaluierung und Aufklärung am 
Operationstag kommt nur für Pati-
enten der ASA-Risikogruppen I und 
II in Betracht. Patienten der ASA- 
Risikogruppe III müssen einige Tage 
vor dem geplanten Operationster-
min evaluiert und aufgeklärt wer-
den. Dabei ist die Indikation und 
Durchführbarkeit einer ambulanten 
Anästhesie streng zu prüfen; Beden-

ken sind dem Operateur umgehend 
zur Kenntnis zu bringen.

Obwohl die Aufklärung des Patienten 
eine ärztliche Aufgabe ist und grund-
sätzlich nicht delegiert werden kann, ist 
die anästhesiologische Aufklärung durch 
einen Nicht-Anästhesisten nicht ausge-
schlossen – dieses Vorgehen sollte jedoch 
auf Ausnahmen begrenzt bleiben. Falls 
ein anderer Arzt – z.B. der Operateur 
– im Einzelfall auch die anästhesiologi-
sche Aufklärung übernimmt, bleibt die 
Forderung nach dem Facharztstandard 
unberührt: Die Informationen müssen 
dem Patienten so vermittelt werden, 
als wäre dies durch einen erfahrenen 
Anästhesisten erfolgt. Im Fall von Kom-
plikationen muss der aufklärende Arzt 
beweisen, dass der Patient ausreichend 
und rechtzeitig unter Wahrung des 
Facharztstandards aufgeklärt war. Dies 
erfordert die schriftliche Definition von 
Verfahrensstandards sowie die regel-
mäßige Kontrolle der Einhaltung dieser 
Vorgaben.

Sinnvoller und organisatorisch durchaus 
möglich ist es, wenn der Operateur 
dem Patienten Basisinformationen zu 

möglichen Anästhesieverfahren mitteilt, 
die von BDA und DGAI empfohlenen 
Anamnesebögen aushändigt sowie auf 
die Erreichbarkeit des Anästhesisten 
und ein Gespräch mit diesem hinweist. 
Dies ermöglicht dem Patienten bereits 
im Vorfeld eine Vorbereitung auf das 
Aufklärungsgespräch und reduziert den 
gesamten Zeitaufwand.

Die präoperative Evaluation und Auf‑ 
klärung des Patienten ist eine anäs-
thesiologische Kernaufgabe; sie soll 
durch den die Anästhesie durchfüh-
renden Anästhesisten oder zumin-
dest durch einen mit dem Eingriff 
und Vorgehen vertrauten Anästhe
sisten erfolgen. 

Damit kann auch die Zahl unnötiger 
Untersuchungen reduziert werden. Die 
reduzierte Präsenz des Patienten im 
Versorgungszentrum darf jedoch nicht 
zu einer weniger sorgfältigen Anamnese 
und zur Inkaufnahme von Risiken füh
ren. Für ambulante Anästhesien gelten 
die gleichen Anforderungen und Stan-
dards hinsichtlich der Risikoanalyse, der 
Aufklärung und der Prämedikation wie 

46. Gemeinsame Jahrestagung der  
DGIIN & ÖGIAIN 2014

Donnerstag, 12.06.2014, 12.15 - 13.45 Uhr 
Salzburg Congress

Gambro Hospal Symposium

CRRT auf der Intensivstation – Nutzen und Optimierungs-Optionen
Moderation/Vorsitz: Prof. Dr. M. Joannidis, Innsbruck

Programm

12.15 - 12.45 Uhr	� AKI auf der Intensivstation – Nierenersatztherapie wann und wie? 
Dr. M. Klingele, Homburg/Saar

12.45 - 13.15 Uhr	� septeX und oXiris –Therapieoptionen und Anwendung in der Praxis 
Dr. S. Klösel, Rüsselsheim

13.15 - 13.45 Uhr	� Hypophosphatämie und therapeutische Optionen 
Dr. S. Pohl, Gröbenzell
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für stationäre Eingriffe [25]. Insbeson-
dere gilt die gemeinsame Empfehlung 
der DGAI, der Deutschen Gesellschaft 
für Innere Medizin (DGIM) und der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
(DGC) zur präoperativen Evaluation er‑ 
wachsener Patienten vor elektiven, nicht 
kardiochirurgischen Eingriffen [28]. Alter‑ 
native und rechtlich zulässige Modelle 
der präoperativen Anamneseerhebung 
für einfache Fälle sind ein fragebogen- 
oder computerbasiertes Telefoninterview 
[26,28,29] oder ein vorab zugesandter 
Fragebogen [30]. Dieses Vorgehen redu
ziert den Zeitbedarf für das anästhesio-
logische Vorgespräch am Operationstag 
und erhöht die Präsenzzeit des Anästhe-
sisten im OP.

Jede Form der präoperativen Aufklä-
rung und Einwilligung muss dem  
Patienten eine ausreichende Be-
denkzeit und die Möglichkeit zum 
Verlassen des OP-Zentrums bieten. 
Eine Aufklärung unmittelbar vor 
dem OP-Bereich mit direkt darauf 
folgendem Beginn von Anästhesie 
oder Eingriff ist unzulässig. 

Prämedikation
Im Vorgespräch muss auch die Not-
wendigkeit einer medikamentösen Prä‑ 
medikation besprochen werden. Ziel 
der medikamentösen Prämedikation ist 
ein angstfreier, entspannter und koope-
rativer Patient, was jedoch insbesondere 
im ambulanten Bereich nicht zu einer 
verzögerten Aufwachphase und verlän-
gerten Verweildauer im Aufwachbereich 
führen darf. Deshalb soll bei ambulanten 
Operationen auf eine medikamentöse 
Prämedikation möglichst verzichtet und  
das Ziel des angstfreien Patienten durch 
suffiziente Aufklärung, Aufbau eines 
Vertrauensverhältnisses und eine ange-
nehme Umgebung erreicht werden. 

Bei der Prämedikation von Patienten 
mit Schlafapnoe-Syndrom oder an-
deren Atemstörungen soll wegen  
der Gefahr einer postoperativen Hy-
poxie vor einer Allgemeinanästhesie 
auf den Einsatz von Benzodiaze
pinen verzichtet werden.

Wenn eine medikamentöse Prämedika
tion aus psychologischen Gründen erfor‑ 
derlich ist, sind kurzwirksame Substan-
zen wie beispielsweise Midazolam zu 
bevorzugen. Zusätzlich erfordert der  
Einsatz einer medikamentösen Präme
dikation einen strukturierten und orga
nisierten Ablauf, damit der Patient von 
der Wirkung der Prämedikation bei 
Einschleusen in den OP und zu Beginn 
der Anästhesie profitiert und nicht erst 
bei Operationsende den maximalen 
Wirkeintritt der oralen Prämedikation 
erfährt.

Wegen der Kürze des persönlichen Kon
taktes kommt dem Informationsfluss 
innerhalb eines ambulanten Zentrums 
große Bedeutung zu. Dem Patienten 
müssen alle Aspekte der perioperativen 
Versorgung strukturiert und verständlich 
verdeutlicht werden, denn der Patient 
ist letztlich selbst für seine präoperative 
Vorbereitung zuständig, und auch die 
Erholung von der Anästhesie erfolgt  
daheim. Daher sollen dem Patienten 
neben mündlichen Erläuterungen über-
sichtliche und strukturierte Checklisten 
oder Informationsflyer ausgehändigt wer- 
den. Diese sollten aus anästhesiologi-
scher Sicht folgende Punkte beinhalten:

Präoperative Vorbereitung
•	 	Nüchternheit
•	 	Veränderung Dauermedikation
•	 	Empfohlene Bekleidung
•	 	Mitzubringende Unterlagen
•	 	Ggf. benötigte Gegenstände

Postoperative Versorgung
•	 	24-stündige Betreuung
•	 	Detaillierte Anweisungen zur 

Schmerztherapie
•	 	Teilnahme am Straßenverkehr

Sonstiges
•	 Erreichbarkeit des Anästhesisten  

für Rückfragen
•	 	Operationstermin und Uhrzeit

Die erfolgreiche Durchführung am-
bulanter Anästhesien ist weniger  
eine Frage des Anästhesieverfahrens 
als vielmehr der Patientenauswahl 
und -vorbereitung im Rahmen der 
präoperativen anästhesiologischen 
Visite. Diese Faktoren werden häufig 
unterschätzt.

Perioperative Nüchternheit
Bis 6 Stunden vor der Narkoseeinlei-
tung kann feste Nahrung aufgenommen 
werden; für klare Flüssigkeiten gilt eine  
Karenzzeit von 2 Stunden. Die Dauer
medikation wird präoperativ zur übli
chen Zeit mit einem Schluck Wasser 
eingenommen; gleiches gilt für die 
Einnahme der Prämedikationspharmaka. 
Der Zeitpunkt der postoperativen Nah-
rungsaufnahme hängt von der gewählten 
Anästhesie und der Dauer des Eingriffs 
ab und soll sich an der Vigilanz und dem 
Befinden des Patienten orientieren.

Anästhesieverfahren

Allgemeines

Die Qualitätskriterien bei der Wahl des 
Anästhesieverfahrens unterscheiden sich 
nicht von denen der stationären Patien-
tenversorgung. Zusammenfassend sind 
es (Tab. 5):
•	 	Einfache, sichere Durchführung,
•	 	geringe Kosten,
•	 geringe PONV-Rate (PONV = post-

operative nausea and vomiting; post-
operative Übelkeit und Erbrechen),

•	 	gute postoperative Analgesie,
•	 	frühe postoperative Mobilisation,
•	 	geringe perioperative Komplikations- 

wahrscheinlichkeit,
•	 frühe Verlegbarkeit/Entlassung aus 

dem AWR (Aufwachraum),
•	 	hohe Patientenzufriedenheit.

Diese Punkte wurden in einer Vielzahl 
von Studien mit unterschiedlichsten Fra-
gestellungen untersucht und können auf 
unterschiedliche Weise erreicht werden. 
Daher sollen Standards für die innerhalb 
eines Versorgungsbereichs anfallenden 
Eingriffe definiert und durch schriftli‑ 
che Verfahrensanweisungen festgehalten 
werden. Der jeweilige Anästhesist und 
alle weiteren Beteiligten müssen mit 
diesen Standards vertraut sein.

Für den Patienten wichtige Quali-
tätskriterien einer „guten“ Anästhesie 
sind vor allem eine effektive PONV-
Prophylaxe und eine suffiziente 
postoperative Analgesie.
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Allgemeinanästhesie

Für ambulante Anästhesien eignen 
sich besonders solche Substanzen, die 
einen frühen Wirkungsbeginn, eine 
kurzfristige Änderung der Narkose-
tiefe und ein schnelles Erwachen aus  
der Narkose ermöglichen. Grund-
sätzlich sollen Pharmaka eingesetzt 
werden, mit denen der jeweilige  
Anästhesist vertraut ist. Dies ist ne-
ben der eigentlichen Wirkdauer der  
Pharmaka ein entscheidender Faktor 
in der Verkürzung der Aufwachzeit 
und der Reduktion intraoperativer 
Wachheitsphänomene (Awareness).

Darüber hinaus ist auf effektiven Wär-
meerhalt, die PONV-Prophylaxe und 
einen ausreichenden Flüssigkeits- und 
Volumenstatus zu achten.

Eine total intravenöse Anästhesie (TIVA) 
kann im ambulanten Sektor das Auf-

treten von postoperativer Übelkeit und 
Erbrechen verringern und die Aufwach- 
und Wechselzeiten minimieren. Die 
Wahl des verwendeten Opioids ist dabei 
weniger relevant. 

Die Atemwegssicherung erfolgt wegen 
der im Vergleich zur endotrachealen 
Intubation geringeren Komplikationsrate 
– und unter Beachtung der Kontraindi-
kationen – vornehmlich mittels Larynx
maske. Bei gezielter Verwendung einer 
Larynxmaske mit Drainagekanal wird 
auch über den Einsatz bei Patienten 
mit bislang gültigen Kontraindikationen 
diskutiert.

Lokalanästhesie – Allgemeines

Wann immer möglich, empfiehlt sich 
in der ambulanten Anästhesie der Ein-
satz von Lokalanästhesieverfahren.

Dabei können alle Verfahren wie intra- 
venöse Regionalanästhesie, periphere 

oder Plexusblockaden sowie rücken-
marknahe Verfahren zum Einsatz kom‑ 
men. Bei Patienten mit gestörter Hämo-
stase und Einnahme von Antikoagulan-
tien müssen die Indikation besonders 
sorgfältig geprüft und die Empfehlungen 
der DGAI zur Regionalanästhesie im Zu-
sammenhang mit Antikoagulantien [31]  
beachtet werden. Die häufig längere Zeit  
für die Anlage einer Regionalanästhesie 
wird meist durch die kürzere Ausleit-
phase und frühere Verlegung in und 
Entlassung aus dem Aufwachbereich 
kompensiert. 

Die Lokalanästhesie ist in Bezug auf 
die Schmerzreduktion der systemischen 
Analgesie überlegen. Der Einsatz von 
Regionalanästhesieverfahren und deren 
postoperative Fortsetzung bieten eine 
bessere Analgesie, geringere Neben-
wirkungen und erhöhte Patientenzufrie
denheit [32]. Daher empfiehlt die 
S3-Leitlinie der Deutschen Interdiszipli-
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nären Vereinigung für Schmerztherapie 
[33] zur Behandlung akuter perioperati-
ver und posttraumatischer Schmerzen im 
ambulanten Bereich ausdrücklich den 
Einsatz von Regionalanästhesieverfahren 
– es existieren hinreichende internatio-
nale Veröffentlichungen zur Sicherheit 
und Effektivität ambulant durchgeführter 
peripherer Nervenblockaden mit Lokal-
anästhetika.

Mit einer ambulanten Regionalanäs-
thesie sind eine höhere Patientenzu-
friedenheit, weniger Schmerzen und 
Symptome und eine wesentlich ge-
ringere Wiederaufnahmerate zu er-
zielen [33].

Eine verkürzte Rehabilitationszeit unter 
Regionalanästhesie, wie sie für den stati-
onären Sektor belegt ist, wurde auch bei 
ambulanten Eingriffen deutlich und mit 
ausreichender Evidenz gezeigt [33]. Der 
Einsatz eines Regionalanästhesieverfah-
rens bietet damit insbesondere folgende 
Vorteile (Tab. 5 und Tab. 6):
•	 Geringere hämodynamische Beein- 

flussung,
•	 geringere PONV-Rate,
•	 keine Beeinträchtigung der Vigilanz,
•	 keine respiratorische Beeinträchtigung.

Derzeit kommen nur in 9% der ambu-
lant tätigen Zentren Lokalanästhesiever
fahren zum Einsatz. Dies geschieht u.a.  
wegen der Forderung, dass vor Entlas-
sung des Patienten die Blockade von 
Sensorik und Motorik rückläufig sein 
soll – was wiederum dazu führt, dass 
einige Zentren bis zum vollständigen 
Abklingen der Blockade warten. Dieses 
Vorgehen führt zu unnötig langen Ver-
weildauern und sekundär mangelnder 
Kapazität im Aufwachbereich und damit 
letztlich zu einem Verzicht auf den 
Einsatz von peripheren oder zentralen 
Nervenblockaden. Als Ersatz durchge-
führte intraartikuläre „high-volume-  
low-concentration“-Injektionen, insbe-
sondere nach arthroskopischen Opera-
tionen, erlauben es zwar, den Patienten 
frühzeitig schmerzfrei zu entlassen [34] 
– der Hinweis auf den toxischen Effekt 
von Lokalanästhetika auf Chondrozyten 

sollte jedoch Anlass zu einer kritischen 
Betrachtung dieses Verfahrens sein.

Rückenmarksnahe Blockaden

Rückenmarksnahe Nervenblockaden, 
hier insbesondere die Spinalanästhe-
sie, haben sich inzwischen auch im 
ambulanten Sektor als adäquates 
Verfahren etabliert [35].

Wichtig ist der differenzierte, an den 
jeweiligen Eingriff und dessen Dauer 
angepasste Einsatz der verschiedenen 
Lokalanästhetika. Insbesondere in die-
sem Zusammenhang hat sich die Arbeit 
in festen Teams bewährt – so kann der 
Anästhesist die zu erwartende Opera-
tionsdauer besser einschätzen und die 
benötigte Dosis bedarfsgerecht applizie-
ren. Als Gründe gegen den Einsatz der 
Spinalanästhesie im ambulanten Sektor 
werden – neben dem vermeintlich hö
heren Zeitaufwand [36] – die Inzidenz 
von Harnverhalten [37], die Gefahr in‑ 
traspinaler Hämatome sowie vorüber-
gehende sensomotorische Defizite ge‑ 
nannt. Viele dieser Probleme scheinen 
jedoch in der Nutzung langwirksamer 
Lokalanästhetika begründet und können 
durch einen differenzierteren Einsatz 
von Lokalanästhetika minimiert werden. 
Dabei soll das Repertoire auf wenige 
Wirkstoffe begrenzt bleiben. Derzeit wird 
– unter Berücksichtigung der Nebenwir-
kungen und des Wirkprofils – Prilocain  
2% hyperbar empfohlen [38].

Periphere und Plexusblockaden 
Der Einsatz von peripheren und Plexus-
blockaden ist international durchaus 
gebräuchlich [36]. Auch die Entlassung 
ambulanter Patienten mit noch beste
henden Blockaden oder kontinuierli‑ 
chen Katheterverfahren mit elastomeri-
schen Einwegpumpen sind mittlerweile 
etabliert [39].

Der Einsatz von Ultraschall zur Durch-
führung der Blockaden erhöht die 
Erfolgsrate, verkürzt die Zeit bis zur aus-
reichenden Blockade und kann durch 
eine Reduktion der Lokalanästhetika-
Dosis zur Verkürzung der Verweildauer 
im Aufwachbereich beitragen. 

Postoperative Schmerztherapie

Die suffiziente Schmerztherapie ist 
ein direkt durch den Patienten fühl-
barer Faktor und senkt die Rate der 
Wiederaufnahmen signifikant [40]. Es 
sind Standards erforderlich, die an 
vorab definierte Anästhesie- und 
Operationsverfahren angepasst sind. 

Für die intraoperative Analgesie ist Re-
mifentanil wegen seines pharmakologi-
schen Profils (kurze Aufwachphase ohne 
Gefahr des Überhangs oder Rebounds) 
sehr gut geeignet. Auf eine Monoanal
gesie mit Remifentanil soll jedoch ver‑ 
zichtet und der intraoperative Einsatz 
nicht ohne Kombination mit länger 
wirksamen Analgetika oder Einsatz von 
Regionalanästhesieverfahren erfolgen.

Bis zu 25% aller Patienten werden post-
operativ mit fehlender oder inadäquater 
Analgesie entlassen, und ca. 50% haben 
nur unzureichende Informationen be-
züglich der geplanten Schmerztherapie 
erhalten – und das, obwohl die Schmerz-
therapie einer der Hauptaufgabenberei-
che der Anästhesie darstellt [41]. Nur in 
16% der Zentren waren Anästhesisten 
für die postoperative Schmerztherapie 
zuständig und lediglich 11% führten 
eine Schmerzmessung durch [42] – was 
im Gegensatz zu den aktuell gültigen 
Leitlinien steht [33].

Die Schmerztherapie ist ein Kernbereich 
anästhesiologischer Leistungen, der den-
noch häufig den Operateuren überlassen 
wird. Da die suffiziente postoperative 
Analgesie jedoch ein wesentlicher Be-
standteil der ambulanten Anästhesie ist,  
sollte sie vorrangig durch den Anästhe
sisten erfolgen. Kann dies nicht ge‑ 
währleistet werden, sollten die Anord-
nungen des Operateurs zur postoperati-
ven Schmerztherapie sich an gemeinsam 
erarbeiteten Standards orientieren. Eine 
strukturierte Schmerztherapie beginnt 
bereits im Aufklärungsgespräch [32]. 
Notwendig sind klare Anweisungen in 
Schriftform, die neben Dosierung, Zeit-
intervallen und Nebenwirkungen auch 
Hinweise enthalten, welche zusätzli-
chen physikalischen Maßnahmen oder 



Fortbildung240 � Übersichten 

Review Articles Medical Education

© Anästh Intensivmed 2014;55:228-244  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Bewegungs- und Lagerungsverfahren die 
medikamentöse Analgesie unterstützen 
können.

Postoperative Überwachung und 
Entlassung
Die postoperative Überwachung kann 
zweigeteilt erfolgen. Zunächst wird der 
Patient im Aufwachbereich mit konti- 
nuierlicher Registrierung der Vitalpara-
meter überwacht; sobald alle Vitalpa-
rameter stabil sind und die Entlassung 
des Patienten vorbereitet wird, kann er 
danach in einen reduzierten Aufwach-
bereich verlegt werden. Beide Bereiche 
müssen kontinuierlich mit geeignetem 
Personal besetzt sein. 

Die Entlassung der Patienten aus dem 
Aufwachbereich erfolgt durch den zu‑ 
ständigen Operateur und den Anästhe-
sisten unter Beachtung der für das jewei-

lige Fachgebiet relevanten Punkte. Diese 
Punkte sind vom entlassenden Arzt zu  
dokumentieren. Zur einheitlichen Beur
teilung und Dokumentation sollten 
Checklisten oder Scoring-Systeme ver-
wendet werden. 

Eine Entlassungscheckliste soll vor allem 
die Punkte in Tabelle 7 umfassen.

Alternativ können das in Tabelle 8 dar
gestellte Scoring-System und weitere 
Systeme eingesetzt werden. Dazu zäh- 
len der DASAIM-Score (Dänische Gesell-
schaft für Anästhesiologie und Intensiv-
medizin, DASAIM), das Fast-Track-Tool 
oder die Aldrete-Kriterien zur objektiven 
Beurteilung der Entlassungsfähigkeit ei‑ 
nes Patienten aus dem Aufwachraum.

Wenn strukturierte Checklisten oder 
Scoring-Systeme eingesetzt werden, kann 
die Prüfung der Entlassungsfähigkeit an  
nicht-ärztliches Personal delegiert wer- 

den. Nach Erfüllung der jeweiligen Kri- 
terien wird der Patient dann ärztlich –  
gemeinsam von Operateur und Anästhe-
sist – entlassen. Beide sollen sich per-
sönlich vom Zustand des Patienten und 
der Eignung zur Entlassung überzeugen, 
um rechtliche Konsequenzen bei einer 
Schädigung des Patienten oder Dritter zu 
vermeiden. 

Bei der vorzeitigen Entlassung gegen 
ärztlichen Rat sind Art und der Umfang 
der erfolgten Risikoaufklärung zu doku-
mentieren. Zusätzlich muss der einwil-
ligungsfähige und vollständig orientierte 
Patient eine entsprechende Erklärung zur 
vorzeitigen Entlassung unterzeichnen. 

Der Verzicht auf eine Wiedervorstellung  
des Patienten am Folgetag in der ent
sprechenden Fachambulanz oder Sprech- 
stunde erfordert regelmäßig eine telefo-
nische Nachfrage.

Tabelle 7
Inhalt einer Checkliste zur Entlassung ambulanter Patienten.

• � Nach einer Allgemeinanästhesie oder dem einmaligen Einsatz von Opioiden zur Schmerz
therapie sind zwei Stunden vergangen

• � Die respiratorische und kardiozirkulatorische Gesamtsituation ist für mindestens eine Stunde 
bis zum Entlassungszeitpunkt unauffällig

• � Der Patient ist zu Person, Zeit und Ort wie vor dem Eingriff orientiert

• � Nach einem Regionalanästhesieverfahren sind Motorik und Sensorik weitgehend wieder
hergestellt

• � Die Fähigkeit zur Entleerung der Harnblase ist gesichert

• � Der Patient besitzt die Fähigkeit, sich anzuziehen und herumzugehen (je nach Operation)  
wie vor dem Eingriff

• � Der Patient ist subjektiv schmerzfrei

• � Übelkeit, Erbrechen und Benommenheit sind minimal

• � Die Aufnahme von Flüssigkeit ist ohne Erbrechen möglich und erfolgt

• � Die Körpertemperatur befindet sich im Normalbereich

• � Absonderungen (Wunden, Drainagen) sind minimal

• � Nicht benötigte Katheter und Zugänge sind entfernt

• � Eine erwachsene Begleitperson ist bekannt und anwesend

• � Der Transport in die häusliche Umgebung ist gesichert

• � Relevante postoperative Aspekte bzw. Instruktionen sind besprochen und liegen dem 
Patienten schriftlich vor. Dies schließt Empfehlungen zur Schmerztherapie und Dauermedi
kation mit ein

• � Eine Kontaktadresse (Person und Telefonnummer) ist dem Patienten bekannt und liegt ihm 
schriftlich vor

• � Der Patient wurde vor und nach der Operation mündlich und schriftlich aufgeklärt, innerhalb 
24 h nach der Operation kein Fahrzeug zu führen, keine Maschinen zu bedienen, keine 
Geschäfte oder Abschlüsse jedweder Art zu tätigen und neben den empfohlenen Medikamenten 
keine weiteren Pharmaka oder Drogen zu sich zu nehmen

Tabelle 8
Postanesthesia Discharge Scoring System 
(PADS; [43]). Bei einem Punktwert von 9 
oder 10 kann der Patient entlassen werden.

Vitalparameter
• � ±20% des präoperativen  

Ausgangswertes
2

• � zwischen ±20-40% des präopera-
tiven Ausgangswertes

1

• � über 40% des präoperativen 
Ausgangswertes

0

Gehfähigkeit und Bewusstsein
• � Patient ist zu Person, Ort und  

Zeit orientiert und kann ohne 
Unterstützung gehen 

2

• � Patient ist zu Person, Ort und  
Zeit orientiert oder kann ohne 
Unterstützung gehen

1

• � weder noch 0

Schmerz oder Übelkeit und Erbrechen
• � minimal 2
• � mäßig 1
• � stark 0

Nachblutung
• � minimal 2
• � mäßig 1
• � stark 0

Orale Flüssigkeitsaufnahme und 
Ausscheidung
• � toleriert orale Flüssigkeitsaufnahme 

und hatte Spontanurin
2

• � toleriert orale Flüssigkeitsaufnahme 
oder hatte Spontanurin

1

• � weder noch 0
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Organisationsformen und -ablauf 
des ambulanten Operierens

Grundlagen
Ambulantes Operieren in Deutschland 
erfolgt in Krankenhäusern, Arztpraxen 
und medizinischen Versorgungszentren 
(MVZ). Jeder dieser Standorte bietet 
Vor- und Nachteile, die bei der Planung 
eines Ambulanten Operationszentrums 
(AOZ) berücksichtigt werden müssen. 
Ausgangspunkt aller Überlegungen muss 
die Analyse des eigenen Potentials, des 
umgebenden Marktes sowie der perso-
nellen Ressourcen sein. Die Kooperation 
mit Belegärzten und niedergelassenen 
Fachärzten eröffnet den Krankenhäusern 
die Möglichkeit zur Ausweitung des 
eigenen Spektrums und zur optimierten 
Auslastung bestehender Strukturen.

Eine Verlagerung von stationären Ope
rationen in den ambulanten Sektor 
verlangt von den Krankenhäusern die 
Neukonzeption der operativen Abläufe 
und Strukturen – die bloße Änderung 
des Fallstatus von stationär auf ambulant 
mit Durchführung des Eingriffs in der 
gewohnten stationären Umgebung ist  
nicht zielführend und bei durchschnitt
lichen Kosten von etwa 10,- € pro Ope‑ 
rationsminute (ohne Material) nicht wirt-
schaftlich. Die ambulante und stationäre 
Patientenversorgung sollen daher klar 
voneinander getrennt werden.

Ambulantes Operieren soll nach 
Möglichkeit in einem eigenen, unab-
hängigen AOZ stattfinden, dessen 
Operationsbetrieb den Erfordernis-
sen des ambulanten Operierens ge-
nügt [44].

Zur Nutzung von Synergieeffekten (Sach-
mittelversorgung, Nutzung stationärer 
Ressourcen für Notfälle) ist eine enge 
räumliche Beziehung zum Krankenhaus 
vorteilhaft.

Architektur
Der baulichen Gestaltung eines AOZ 
gehen eine Bedarfsplanung sowie die 
Definition von Behandlungspfaden und 
Funktionsabläufen voraus. Dies gilt nicht  
nur für Neubauprojekte, sondern ver-

stärkt auch für Umbauten bestehender 
Räume. Die Integration einer Ambu-
lanzstruktur mit Untersuchungs- und 
Behandlungsräumen kann das AOZ 
sinnvoll ergänzen.

Die Grundrissplanung erfolgt um die 
Prozesse und Abläufe herum – nicht 
umgekehrt.

Bei der Idealisierung der Prozesse ist 
zu berücksichtigen, dass Patienten und 
Personalwege so kurz wie möglich sind.  
Ist die bauliche Realisierung aller Be-
reiche innerhalb einer Etage nicht zu 
verwirklichen, kann eine Trennung der 
Patientenzone (Anmeldung, Umkleide, 
OP und AWR) und des Personalbereichs 
(Umkleiden, Büro, Pausenraum) erfolgen.

Der Einsatz üblicher Krankenbetten soll 
vermieden werden; multifunktionale Lie‑ 
gen benötigen weniger Platz und sind 
leichter zu fahren. Durch selbstständiges 
Laufen zum Operationstisch mit Unter-
stützung und ergänzender Sturzprophy-
laxe (rutschfeste Einmalsocken) kann 
die Selbständigkeit des Patienten weit-
gehend erhalten bleiben [2]. Durch den 
Einsatz fahrbarer Multifunktionsstühle, 
auf denen auch der Eingriff erfolgt, kön-
nen mehrfaches Umlagern vermieden 
und die Prozessdauer verkürzt werden.

Getrennte Wartezonen und Aufwachbe-
reiche für Kinder sind wünschenswert 
und sollen bei der baulichen Planung 
berücksichtigt werden. Ebenso soll den 
Eltern ein maximaler Kontakt bis zur 
erfolgten Narkoseeinleitung und unmit-
telbar nach Ausleitung sowohl räumlich 
wie hygienisch ermöglicht werden. 

Neben Berücksichtigung der für den 
Patienten zunächst unsichtbaren Pro‑ 
zesse haben insbesondere Farb- und 
Materialwahl großen Einfluss auf das 
Befinden der Patienten: Je weniger 
es nach Krankenhaus aussieht und 
„riecht“, desto angenehmer wird es 
empfunden.

Der Empfangsbereich bzw. die Rezeption 
(Abb. 3) sollen möglichst an den AWR 
angegliedert und von dort aus personell 
versorgt werden. Um die Patientenauf-

nahme zu verkürzen, sollen die erforder-
lichen Dokumente und Befunde bereits 
am Vortag im Empfang bereitliegen. Der 
dem Empfang zugeordnete Wartebereich 
muss ausreichend Platz für Patienten 
und deren Begleitung bieten, wobei auf 
einen entsprechenden Komfort für die 
ggf. länger wartenden Begleitpersonen 
zu achten ist.

Obwohl die Voruntersuchungen durch 
niedergelassene Ärzte oder die entspre-
chende Klinikambulanz erfolgen sollen, 
sind Untersuchungsräume (Abb. 3) sinn‑ 
voll, in denen aktuelle Fragen unter  
Beachtung der Privatsphäre abgeklärt 
werden können. Untersuchungen und 
Aufklärungsgespräche im Warte- oder 
Vorbereitungsbereich sollen unterbleiben.

Die im AOP-Vertrag aufgeführten Ein- 
griffe werden den „Operationen“ oder 
„kleineren invasiven Eingriffen“ zuge-
ordnet [45,46] und dementsprechend in 
Operationssälen oder Eingriffsräumen  
(Abb. 3) durchgeführt. Von der alleini‑ 
gen Ausstattung eines AOZ mit Ein-
griffsräumen ist jedoch abzuraten, da  
mit steigender Komplexität der ambulan-
ten Operationen und mit entsprechend 
steigenden hygienischen Anforderungen 
zu rechnen ist. Operationssäle und 
Eingriffsräume sollen mindestens eine 
Grundfläche von 25 m2 besitzen und 
einen Mindestabstand von 2 m zwischen 
OP-Tisch und Wand bieten [2]. Wegen 
der flexiblen Raumnutzung sind mobile 
Schrank- oder Containersysteme dem 
festen Einbau von Materialschränken vor‑ 
zuziehen. Operationssäle für ambulantes 
Operieren müssen dieselben hygieni-
schen Anforderungen (Oberflächen, Lüf‑ 
tungsanlagen etc.) erfüllen wie die für 
stationäre Einrichtungen – das ambu-
lante Operieren darf für den Patienten 
nicht mit einem höheren Infektionsri-
siko verbunden sein [46,47]. Gemäß 
Infektionsschutzgesetz (IFSG) muss für 
alle Bereiche ein Desinfektions- und 
Hygieneplan vorhanden sein. 

Der Vorbereitungs- und der Aufwach
bereich (Abb. 3) können eine Einheit 
bilden und räumlich zwischen dem 
Empfangs- und OP-Bereich geplant wer‑ 
den. Dadurch können personell drei  
Bereiche (Empfangs-, Vorbereitungs- und  
Aufwachbereich) gleichzeitig betreut 
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werden. Es ist auf eine ausreichende 
Privatsphäre und Ruhe für die Patienten 
zu achten. Die materielle Ausstattung 
soll neben der üblichen Überwachungs-
technik mit Verlaufsprotokollierung (EKG, 
oszillometrische Blutdruckmessung, Puls‑ 
oxymetrie) eine unverzügliche Notfall- 
versorgung ermöglichen. Ein Erholungs
bereich (Abb. 3) kann den Aufwach-
bereich entlasten – hier werden respi‑ 
ratorisch und hämodynamisch stabile 
Patienten, die keiner kontinuierlichen 
Überwachung der Vitalparameter be-
dürfen, bis zur Entlassung versorgt.

Organisation

Hochspezialisierte Eingriffe müssen 
mit erfahrenen Teams in optimaler 
Umgebung stattfinden – dies insbe-
sondere, wenn es sich um eine hohe 
Zahl kurzer bis sehr kurzer Eingriffe 
in einem Operationssaal handelt. 

Jeder Disziplin sollen – angepasst an  
den jeweiligen Operateur – entspre-
chende OP-Tage oder Zeitintervalle zu-
gewiesen werden. Eine strikte Einhaltung 
der Vorplanung ist insbesondere dann 
erforderlich, wenn von einer Fachdiszi-
plin nur Tagesabschnitte genutzt werden 

oder Raum- und Personalkapazitäten an 
niedergelassene oder Belegärzte verge-
ben werden. „Sortenreines“ Operieren 
ist eine Voraussetzung bei der Planung 
des OP-Betriebes. Gleichartige Eingriffe 
in unmittelbarer Folge ermöglichen eine 
Standardisierung, und die sich einstel-
lende Routine reduziert Rüst- und Wech-
selzeiten. Ein Wechsel der operativen 
Disziplin während eines OP-Tages in 
einem OP-Saal ist daher zu vermeiden.

Die meist kurzen Eingriffszeiten erfor-
dern die Parallelisierung von Prozessen 
im AOZ. Um die Wechselzeiten auf die 
unvermeidbare Reinigungszeit zu redu- 
zieren, müssen alle Vorbereitungen für 
den nächsten Eingriff schon während der 
laufenden Operation erfolgen. Weiter 
muss auf die permanente Präsenz des 
Operateurs im AOZ und seine Entbin-
dung von Parallelaufgaben geachtet 
werden.

Der Anästhesist darf sich nicht auf 
seine Rolle als Kernleistungserbrin-
ger im OP beschränken; er ist als 
perioperativer Mediziner gefordert, 
der einen wichtigen Beitrag zum 
wirtschaftlichen und medizinischen 
Gesamterfolg des AOZ erbringt [48].

Durch eine verbindliche Geschäftsord-
nung werden die Verantwortlichkeiten 
und Zeiten insbesondere hinsichtlich 
der Raumnutzung und OP-Planung 
bestimmt. Darüber hinaus ist in der 
Geschäftsordnung zu regeln, ob es einen 
OP-Koordinator gibt und welche Rechte 
und Pflichten dieser im Hinblick auf die 
Durchsetzung der Geschäftsordnung 
besitzt.

Qualitätssicherung

An praxis- und klinikambulant durch- 
geführte Anästhesieverfahren müssen 
die gleichen Qualitätsmaßstäbe an-
gelegt werden wie an stationäre; sie 
haben sich nach den medizinischen 
Erfordernissen und dem aktuellen 
Leistungsstandard des Fachgebietes 
zu richten [25].

In § 137 des V. Sozialgesetzbuches  
(SGB V) sind Maßnahmen zur Quali
tätssicherung sowie zumindest zur Ein‑ 
richtung eines internen Qualitätsmana
gementsystems gefordert. Da ambu‑ 
lantes Operieren ein komplexes multi-
modales Konzept verlangt, das sämtliche 
patientenbezogenen, organisatorischen, 
medizinischen, ökonomischen, sozialen 
und qualitativen Faktoren berücksichtigt, 
ist die Qualitätssicherung hier besonders 
wichtig. Gleichzeitig ist es wegen der 
fehlenden postoperativen Weiterbetreu
ung schwierig oder fast unmöglich, ge‑ 
eignete Informationen über die Patien-
tenzufriedenheit und Ergebnisqualität  
zu erlangen. Die Teilnahme an externen 
Qualitätsmanagementsystemen bietet 
hier einen Ausweg und den Vergleich 
mit weiteren Zentren. 

Die Durchführung ambulanter Opera
tionen unterliegt vor allem außerhalb 
der Krankenhäuser einem zunehmenden  
wirtschaftlichen Druck, woraus ggf. eine  
Reduktion des Material- und Personal- 
einsatzes resultiert. Widrige Umgebungs‑ 
bedingungen (wenig Platz, unzurei‑ 
chende Gasversorgung, unzureichende 
Vorhaltung an notfallmedizinischer Aus‑ 
rüstung usw.) können den Patienten 
jedoch – etwa bei unerwarteten Intu- 

Abbildung 3

Beispiel für ein Ambulantes Operationszentrum (AOZ): Patienten-, Personal- und Materialwege 
kreuzen sich nicht. 1 = Anmeldung und Schwesterstützpunkt für den Vorbereitungs-/Aufwachbe-
reich (gleichzeitige Tätigkeit im AWR und an der Rezeption möglich), 2 = Sprech-/Untersuchungs-
zimmer, 3 = Wartebereich, 4 = Patientenschleuse, 5 = Vorbereitungs-/Aufwachbereich, 6 = Ein-
griffsraum, 7 = Personalumkleide, 8 = Patientenpuffer/Anästhesievorbereitung, 9 = OP, 10 = Steril- 
gutvorbereitung, 11 = Sterilgutlager.



Fortbildung Übersichten� 243

Review ArticlesMedical Education

© Anästh Intensivmed 2014;55:228-244  Aktiv Druck & Verlag GmbH

bationsproblemen – ernsthaft gefährden. Ambulante Anästhe-
sien erfordern neben der Vorhaltung der routinemäßig benötig-
ten Materialien daher auch die Bereitstellung von Personal und 
Geräten zur Behandlung von Notfällen.

Die ambulante Durchführung einer Anästhesie darf keine 
Einschränkung der Patientensicherheit bedeuten.

Insbesondere zur Sicherung des Atemweges müssen alternative 
Möglichkeiten vorgehalten werden. Auch für eine komplika
tionsbedingt erforderliche stationäre oder intensivmedizinische 
Versorgung muss vorbereitet sein; hier ist die Hinterlegung von 
entsprechenden Kontaktdaten zu empfehlen.

Ausblick

Ambulantes Operieren wird in Deutschland weiter zunehmen.  
Die Weiterentwicklung von Operations- und Anästhesie- 
verfahren wird zukünftig die ambulante Durchführung von 
Operationen ermöglichen, die bislang nur stationär durchge-
führt wurden – dazu könnte analog zu Modellen in den USA 
und Kanada zukünftig auch der Totalersatz des Kniegelenks 
zählen [49]. Weiter könnte die Integration telemedizinischer 
Verfahren bei komplexen Eingriffen die engmaschige und qua-
litativ hochwertige Betreuung der Patienten auch in der häus-
lichen Umgebung ermöglichen.
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