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ZUSAMMENFASSUNG

Die zunehmende 6konomische Einflussnahme auf die Versor-
gungvon Patienten hat nicht zuletzt durch die politisch gewollte
Ambulantisierung von operativen Behandlungen aktuell einen
Hohepunkt erreicht. Das im Jahr 2022 veréffentlichte Gutachten
des IGES-Institutes hat in dieser Hinsicht einen wichtigen Beitrag
geleistet. Im Vorwege der Ver6ffentlichung herrschten zum Teil
erhebliche Unsicherheiten hinsichtlich des Inhaltes dieses Gut-
achtens. Dies war nicht zuletzt der Tatsache geschuldet, dass die
medizinischen Fachgesellschaften, vertreten durch die AWMEF,
im Rahmen der Erstellung dieses Gutachtens nur teilweise einge-
bunden waren. Dennoch zeigten sich nach Verdffentlichung die-
ses Gutachtens teilweise begriiBenswerte Ansétze. Einerseits
findet sich eine relativ hohe Zahl von Leistungen, die Kranken-
haduser gemaR den Empfehlungen zukiinftig auch ambulant er-
bringen kénnen. Diese resultiert aus einem sogenannten poten-
zialorientierten Ansatz der Gutachter. MaRgeblich war, dass
Maglichkeiten fiir eine ambulante Durchfiihrung bestehen. Da
bei diesem Ansatz auch nach Ansicht der Gutachter die Gefahr
besteht, ,liber das Ziel hinaus* zu schieBen, wurden sogenannte
~Kontextfaktoren“ definiert, die erfiillt sein sollten, damit ein
Eingriff dann auch tatsdchlich ambulant erbracht werden kann.
Diese Kontextfaktoren berticksichtigen sehr viel detaillierter die
Gesamtumstdnde des jeweiligen Falles als das friihere G-AEP
(German Appropriateness Evaluation Protocol), insbesondere was
die Berlicksichtigung der perioperativen Infrastruktur ebenso wie
dieindividuelle Situation des einzelnen Patienten anbelangt. Lei-
der musste man feststellen, dass bei der Umsetzung der Empfeh-
lungen dieses Gutachtens in eine Neufassung des Vertrages zum
ambulanten Operieren nach §115b SGB V (AOP-Vertrag) weit
Uiberwiegend nur die Punkte des Gutachtens, die eine Auswei-
tung des ambulanten Operierens forderten, in dem neuen AOP-
Vertrag umgesetzt worden sind. Insbesondere die aus medizini-
scher Sicht wichtigen Aspekte fiir eine patientenindividuelle
Anpassung der ambulanten Leistungserbringung (z. B. hohes
Alter, Frailty, Begleiterkrankungen) wurden ebenso wie die wich-
tigen Strukturvoraussetzungen fiir die ambulante postoperative

Betreuung bestenfalls rudimentarin den neuen AOP-Vertrag mit
aufgenommen. Aus diesem Grunde sah die Deutsche Gesell-
schaft fiir Handchirurgie sich genétigt, ihren Mitgliedern eine
Empfehlung an die Hand zu geben, welche medizinischen Aspek-
te insbesondere bei der Durchfiihrung handchirurgischer Ope-
rationen Berlicksichtigung finden miissen, um auch bei ambu-
lanter Leistungserbringung ein HochstmaR an Sicherheit fiir die
uns anvertrauten Patienten zu garantieren. Es wurde eine Exper-
tengruppe aus erfahrenen Handchirurginnen und Handchirurgen
sowie Handtherapeuten gebildet, die an Krankenhdusern jeder
Versorgungsstufe und als niedergelassene Operateure tétig sind,
um gemeinsam konsentierte Handlungsempfehlungen zu for-
mulieren.

ABSTRACT

Overboarding politcal influence in Germany concerning medi-
cal issues has come to a new peak. The report by the IGES Ins-
titute published in 2022 made an important contribution in
this regard. Unfortunately, only that part of the recommenda-
tions of this report were implemented in a new version of the
contract for outpatient surgery according to Section 115b SGB
V (AOP contract), that called for an expansion of outpatient
surgery. In particular, those aspects that are important from a
medical point of view for a patient-specific adjustment of outpa-
tient surgery (e.g. old age, frailty, comorbidities) as well as the
important structural requirements for outpatient postoperative
care were included in the new AOP contract at best in a rudimen-
tary manner. For this reason, the German Society for Hand Surge-
ry felt compelled to give its members a recommendation as to
which medical aspects must be taken into account, especially
when performing hand surgery operations, in order to ensure the
highest level of safety for the patients entrusted to us while per-
forming outpatient surgery. An expert group of experienced hand
surgeons and hand therapists who work in hospitals of all levels
of care as well as resident surgeons was formed in order to formu-
late mutually agreed recommendations for action.

Einleitung und Problembeschreibung

Anfang 2022 veroffentlichte das IGES-Institut ein Gutachten zur
Uberarbeitung des Katalogs ,ambulantes Operieren®. Eine Kern-
aussage des Gutachtens ist, dass eine einfache Unterscheidung zwi-
schen grundsatzlich ambulant und grundsatzlich stationér zu er-
bringenden Leistungen eigentlich nicht méglich ist. Es werden le-
diglich noch grundsatzlich ambulant erbringbare Leistungen
aufgefiihrt, so dass die bisherige Einteilung in grundsétzlich ambu-
lant respektive grundsatzlich stationar zu erbringende Leistungen
verlassen wird. Andererseits beschrankt sich die Abschdtzung des
Risikoprofils ab sofort nicht mehr nur allein auf die durchgefiihrte
Operation und eine kleine Auswahl an Begleiterkrankungen. Zu-
kiinftig werden relevante Aspekte wie etwaige Kombinationsein-
griffe, samtliche Begleiterkrankungen, Alter, soziale Eingebunden-
heit ebenso wie die fiir die perioperative Betreuung erforderliche

Infrastruktur fiir die Beurteilung des Risikoprofils mit einkalkuliert.
Grundsatzlich ist diese Erweiterung zur deutlich realistischeren Ein-
schatzung des Risikoprofils eines Patienten zu begriiBen. Die Ge-
fahr hierbei ist jedoch die Moglichkeit, automatisiert anhand eines
Algorithmus das Risikoprofil eines Patienten zu bestimmen und in
Abhidngigkeit davon lber die Art der Leistungserbringung zu ent-
scheiden.

Worum es geht

Auch wenn die Vorschldge dieses Gutachtens besser differenzieren
zwischen rein ambulant, rein stationdr und intermedidren Versor-
gungsformen, so muss eindeutig festgestellt werden, dass die Ent-
scheidung Giber die Art der Versorgung letztlich nicht mittels com-
putergestiitzter Analysen geféllt werden kann. Auch kann nichtim
Nachgang der erbrachten Leistung durch den medizinischen Dienst
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diese Entscheidung getroffen werden. Vielmehr ist es unabding-
bar, dass diese Entscheidung stets bei demjenigen liegen muss, der
die Verantwortung fiir das Wohl der ihm anvertrauten Patienten
hat: Bei dem Operateur [1,6, 10, 12-16]. Oftmals wird von Seiten
nicht medizinischer Interessensgruppen (Krankenkassen, etc.) im-
pliziert, dass im Bereich des ambulanten Operierens unter ande-
rem deshalb ein hohes Einsparpotenzial vorliegen wiirde, weil hier
die Anzahl der eingesetzten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter re-
duziert werden konne und auf gut ausgebildetes und hoch qualifi-
ziertes Personal (insbesondere im pflegerischen Bereich) ebenso
verzichtet werden kann, wie auf die Einhaltung hoher Hygienestan-
dards (Stichwort OP-Feld-Abdeckung). Dies ist unzutreffend! Im
Gegenteil: Die zunehmende Verlagerung auch gréBerer Eingriffe
in den ambulanten Bereich erfordert hier die identischen Hygiene-
standards wie im stationdren Bereich und das Personal muss eben-
falls mindestens die gleiche Qualifikation aufweisen, wie das im
stationdren Bereich eingesetzte Personal. Es ist vielmehr so, dass
hier eher eine hohere Qualifikation des Personals zu fordern ist, weil
oftmals auch drztliche Hilfstdtigkeiten unter Aufsicht des Opera-
teurs mit ausgefiihrt werden miissen. Die Tatsache, dass durch den
Einsatz von weniger (und ggf. schlechter qualifiziertem) Personal
in der Betreuung von Patienten die Behandlungsqualitdt sinkt, ist
bekannt und durch Studien belegt [3]. Insbesondere im Bereich
der Handchirurgie ist die Situation darlber hinaus sehr viel kom-
plizierter als in vielen anderen Bereichen der (operativen) Medizin
[1,6,12-16]. Friihere Behandlungsmethoden, bei denen die jewei-
ligen unterschiedlichen Fachgruppen nur die dieser Fachgruppe je-
weils zugeordneten Strukturen an der Hand behandelt haben,
haben oft zu katastrophalen Behandlungsergebnissen gefiihrt. Auf-
grund der Komplexitdt der Anatomie und der verschiedenen Be-
handlungsmodalitaten wurde die Subspezialisierung Handchirur-
gie eingefiihrt. Eine Fehleinschdtzung von Erkrankungen und Ver-
letzungen der Hand durch nicht spezialisierte Arztinnen und Arzte
flihrt nicht nur zu einer Verzogerung einer sachgerechten Behand-
lung und somit zu einer Verldngerung des Leidens der betroffenen
Patienten, sondern fiihrt auch zu entsprechenden 6konomischen
Folgen fiir den Einzelnen und das System [17].

Die Handchirurgie stellt in mehrfacher Hinsicht eine medizi-
nische Spezialdisziplin dar, die sich von anderen medizinischen
Fachrichtungen unterscheidet [10]. Kennzeichnend fiir die Hand-
chirurgie ist insbesondere die Tatsache, dass es sich hier nicht um
eine organspezifische Subspezialisierung oder um eine Spezialisie-
rung auf eine anatomische Struktur (zum Beispiel Herzerkrankun-
genin der Kardiologie und Kardiochirurgie, GefaBerkrankungen in
der Angiologie und GefdRchirurgie usw.) oder um eine spezielle
Behandlungsform wie beispielsweise die physikalische Medizin han-
delt. Die Handchirurgie ist weit mehr als nur eine organspezifische
Spezialisierung. Sie ist die Spezialisierung auf eine Kérperregion als
funktionelle Einheit. Die Hand ist nicht ein isoliertes Organ wie die
Leber, das Herz oder die Lunge, sie besteht auch nicht allein aus Ge-
fdken oder Nerven. Die Hand ist ein Organsystem, welches zu ex-
trem vielfdltigen und komplexen Leistungen in der Lage ist. Die
Hand ist das einzige Korperteil, welches als Werkzeug sowohl fiir
grobe und kraftvolle als auch fir feine und hochspezialisierte Ta-
tigkeiten geeignet ist. Die Hand ist Sinnesorgan und Kommunika-
tionsmittel und nicht zuletzt ist sie Sozialorgan. Nach dem Gesicht

ist die Hand das Korperteil, welches am intensivsten den kritischen
Blicken der Mitmenschen ausgesetzt ist. Ist die Hand erkrankt oder
verletzt, ist nicht nur das Alltagsleben der Betroffenen erheblich
behindert, sondern auch ihre berufliche Situation haufig ent-
scheidend beeinflusst. Die Vielzahl der auf engstem Raum zusam-
menliegenden wichtigen anatomisch-funktionellen Strukturen,
ihre leichte Verletzbarkeit - auch durch Bagatellverletzungen - und
die enorme Schwierigkeit bei der Wiederherstellung sind Griinde,
denen das Fachgebiet der Handchirurgie Rechnung tragt. Die
Kenntnisse und Therapiemethoden unterschiedlichster medizi-
nischer Fachgebiete werden in der Handchirurgie gebiindelt mit
dem Ziel der méglichst vollstandigen Wiederherstellung der Funk-
tion [12]. Erkrankungen, Verletzungen oder Deformitdten der
Funktionseinheit Unterarm, Handgelenk und Hand sollen durch
Handchirurgen behandelt werden [4,5,9,10, 12, 17], da nur diese
die Expertise aller Operationstechniken (Nervenchirurgie, Mikro-
chirurgie, Sehnenchirurgie, Knochen- und Gelenkschirurgie, plas-
tisch rekonstruktive Chirurgie) sowie aller konservativer Therapie-
techniken in ihrer Gesamtheit aufweisen. Handchirurgen haben
sich zusatzlich zu der chirurgischen Facharztausbildung auf die Be-
handlung von Erkrankungen und Verletzungen der Hand spezia-
lisiert. Diese Expertise wird durch die entsprechende Zusatzbe-
zeichnung ,Handchirurgie“ nachgewiesen. Zudem weist das Ex-
pertenzertifikat der Deutschen Gesellschaft fir Handchirurgie
diejenigen Handchirurgen aus, die sich besonders intensiv mit der
Materie befassen und eine iberdurchschnittliche Expertise auf die-
sem Gebiet vorweisen kdnnen. Auch die Kolleginnen und Kollegen,
die das europdische Facharztdiplom Handchirurgie (EBHS) erwor-
ben haben, weisen diese Kenntnisse und Fahigkeiten auf. Die Hand
ist ein Organ, dessen Funktion in ganz besonderem MaRe auf die
Beweglichkeit der Finger und des Handgelenkes sowie auf das Zu-
sammenspiel zwischen optimaler Beweglichkeit und Sensibilitdt
angewiesen ist. Um diese Fahigkeiten schnellstmoglich nach einem
Eingriff wiederzugewinnen, ist eine frithfunktionelle Nachbehand-
lung unerldsslich. Die Hand toleriert im Vergleich zu anderen
Organsystemen weitaus weniger posttraumatische und postope-
rative Schwellungen oder Durchblutungsstérungen. Ihre Kompen-
sationsfahigkeit ist also streng limitiert und eine Uberlastung der
Kompensationsmdoglichkeiten kann zu folgenschweren Schaden
fiihren. Die Notwendigkeit einer frithzeitig begonnenen Handthe-
rapie[1,6,9,10, 13-16] fiihrt zu einer zusatzlichen Belastung die-
ser Kompensationsmechanismen, was bei der Operationsplanung
beriicksichtigt werden muss. Nicht nur Arztinnen und Arzte bilden
sich speziell zum Handchirurg weiter, sondern auch Physio- und Er-
gotherapeuten haben die Moglichkeit, sich als Handtherapeut zu
spezialisieren. Handtherapeuten stellen, dhnlich wie Handchirur-
gen eine gesondert ausgebildete und spezialisierte Gruppe inner-
halb der Physio- und Ergotherapeuten dar.

Spezialgebiet Handchirurgie

Das folgende Beispiel mag die Problematik der Verletzungen oder
Operationen im Bereich der Hand verdeutlichen:

Wenn ein Finger, beispielsweise fiir eine Tenolyse oder die ope-
rative Behandlung eines Morbus Dupuytren von der Hohlhand bis
zur Fingerkuppe aufgeschnitten werden muss, mag das auf den
ersten Blick fiir den wenig handchirurgisch Erfahrenen als kleiner
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Eingriff erscheinen. Die besonders enge Beziehung der einzelnen
anatomischen Strukturen zueinander und insbesondere der Seh-
nen zu den Knochen und Bandern birgt ein sehr hohes Risiko von
Verklebungen, Vernarbungen und Verwachsungen nach Verletzun-
gen, Operationen oder Ruhigstellungen mit entsprechender Bewe-
gungs- und Funktionseinschrankung [1, 6, 10, 13-15]. Hier muss
durch eine gezielte unmittelbar postoperative Handtherapie ent-
gegengewirkt werden.

Ebenso essentiell wie die Kenntnis der Anatomie und der Funk-
tion der Hand ist die Kenntnis der verschiedenen operativen und
konservativen Behandlungsmethoden, sowie deren Verldufe fir
die erfolgreiche Behandlung von Erkrankungen und Verletzungen
der Hand. Nicht zuletzt bedarf es der ausfiihrlichen Erfahrung in
einer an die jeweilige Handerkrankung respektive Handverletzung
und an die individuelle Situation des Patienten angepasste pra-,
intra- und postoperative Therapie. Dies gilt fiir alle an der Behand-
lung handchirurgischer Patientinnen und Patienten beteiligte Per-
sonen. Diese Umstdnde unterstreichen die Relevanz einer speziel-
len Ausbildung fiir Handchirurgen und Handtherapeuten. Die hier
gesetzten Qualititskriterien miissen letztendlich von allen Arztin-
nen und Arzten, aber auch Therapeutinnen und Therapeuten, die
an der Behandlung handchirurgischer Patienten beteiligt sind, er-
fullt werden. Im Gegensatz zu den gesetzlichen Krankenkassen ist
bei den Berufsgenossenschaften schon seit vielen Jahren die hand-
therapeutische Nachbehandlung integrativer Bestandteil des Ge-
samt-Behandlungskonzeptes [4,5,7-9, 11]. MaBnahmen wie die
erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP) oder die berufsgenos-
senschaftliche stationdre Weiterbehandlung (BGSW) zeigen deut-
lich, wie wichtig ein Gesamtkonzept fiir den Behandlungserfolg ist
[4,5,7-9,11]. Die Berufsgenossenschaften haben erkannt und um-
gesetzt, dass die Handchirurgie einen elementaren Stellenwert in
der Behandlung hat. Dies zeigt sich durch entsprechende Vorschrif-
ten. So gibt es spezielle Anforderungen zur Beteiligung geeigneter
Kliniken und Abteilungen fir die handchirurgischen Fille des
Schwerstverletzungsartenverfahrens (SAV Hand).

Am Beispiel einer Tenolyse soll die Problematik verdeutlicht wer-
den. Nicht selten kommt es nach Unfallen im Bereich der Hande und
deren Behandlung zu narbigen Verklebungen der Sehnen mit Ein-
steifung. In solchen Fallen ist es erforderlich, eine sogenannte Teno-
lyse vorzunehmen. Dies bedeutet, dass die narbig verklebten Seh-
nen operativ aus den Verwachsungen herausgelst werden. Das Ziel
ist eine Verbesserung der Beweglichkeit des eingesteiften Fingers.
Operative Losungen von verklebten Sehnen fiihren jedoch ebenfalls
wieder zu frischen Wunden mit Schmerzen und einer natirlichen
Schonhaltung. Trotzdem miissen die gel6sten Sehnen direkt post-
operativin Bewegung gehalten werden, um eine erneute Verklebung
zu verhindern. Hierfiir muss noch ab dem Operationstag, spatestens
aber ab dem ersten postoperativen Tag mit einer intensiven, mog-
lichst mehrmals tdglichen Physio- und/oder Ergotherapie begonnen
werden [6]. Dies bedarf auch der kontinuierlich angepassten
Schmerztherapie. Ohne diese intensive postoperative Behandlung
ist die Durchfiihrung einer Tenolyse nicht erfolgreich. Die Einfluss-
faktoren zur Beurteilung, wie die Nachbehandlung genau durchzu-
fihrenist, sind sehrindividuell. Zu beriicksichtigen sind das Verlet-
zungsmuster, der Heilungsverlauf sowie der Zeitpunkt der Tenolyse
und die Mitarbeit des Patienten. Das Vorhandensein und die Erreich-

barkeit der Handtherapeuten und das hausliche Umfeld des Patien-
ten sind ebenfalls entscheidend fiir den Behandlungserfolg. Die
Nachbehandlung nach einer handchirurgischen Operation sollte
eine suffiziente Wiederherstellung der Teilhabe am Berufs- und All-
tagsleben zum Ziel haben, zumindest aber die méglichst weitgehen-
de Erhaltung der durch die Operation erreichten Funktion. Grund-
satzlich ist das Ziel der Krankenbehandlung die Wiederherstellung
des Zustandes vor Eintritt der Krankheit, moglichst im Sinne einer
volligen Gesundung; es soll der Status wieder erreicht werden, der
vor dem schddigenden Ereignis bestand (Bundessozialgerichtsurteil
vom 10. April 2008 Az: B3 KR 19/05 R). Hierbei liegt das Augenmerk
auf dem Erhalt bzw. dem Erreichen des aufgrund des Ausgangsbe-
fundes realistisch zu erwartenden Resultats. Bei speziellen Indikati-
onen kann die Nachbehandlung als eine wesentliche tragende Saule
des Gesamttherapiekonzepts direkt postoperativ indiziert sein und
muss entsprechend bis zur Sicherung einer vertretbaren Wundkon-
solidierung in der Anbindung an den Operateur erfolgen, der dafir
eine geeignete postoperative Infrastruktur vorhalten oder organi-
sieren muss [1,6,12-16]. Gerade bei handchirurgischen Krankheits-
bildernist nicht selten eine langfristige Handtherapie im Zusammen-
hang mit der erforderlichen Betreuung durch den Handchirurgen
notwendig. ,Langfristig“ bedeutet in diesem Fall, dass man von Zeit-
raumen von mehreren Monaten, im Einzelfall sogar iber Jahre redet
[2]. Hier kann die personliche Expertise des behandelnden Arztes
nicht durch standardisierte Priifmechanismen oder computerge-
stiitzte Algorithmen ersetzt werden. Wegen der oben erwdhnten li-
mitierten Kompensationsfahigkeit und den damit verbundenen Ge-
fahrenist es erforderlich, die operierte Hand kontinuierlich zu Giber-
priifen. Das Gleiche gilt fiir die Uberpriifung der friihfunktionellen
Handtherapie hinsichtlich ihres Erfolges. Diese Beurteilung bedarf
entsprechender medizinischer Expertise im multiprofessionellen
Team und kann keinesfalls dem Patienten selber oder seinen Ange-
horigen als medizinischen Laien tiberlassen werden. Es liegt in der
Verantwortung des Arztes, fiir eine solche Behandlung zu gewdhr-
leisten, dass dem Patienten in der durch Schwellungszusténde, Nach-
blutungen und Perfusionsstérungen frithen ,,gefdhrlichen“ postope-
rativen Phase jederzeit ein medizinisch geschulter Ansprechpartner
zur Verfligung steht. Wie engmaschig die entsprechende postope-
rative Uberwachung sein muss, hingt von verschiedenen Faktoren
ab. Hierfiir gibt es keine allgemeinen Regeln. Der Zeitraum der Ge-
fahrdung betrdgt erfahrungsgemdl mindestens drei bis vier Tage
nach der Operation, kann aber in Abhdngigkeit von derindividuellen
Situation des Patienten, auch durchaus langer als 14 Tage betragen.
Die Erfahrung des behandelnden Arztes ist der entscheidende
Messparameter dafiir. Die Intensitit der Uberwachung einerseits
(Anzahl der Kontrollen pro Tag) und die Durchfiihrung dieser Uber-
wachung (durch den Operateur selbst, durch geschultes medizini-
sches Personal wie Pflegepersonal, Handtherapeuten und ggf.
Schmerztherapeuten) festzulegen, liegtin der Hand des behandeln-
den Handchirurgen|[1,5, 6, 14-16]. Das hier aufgefiihrte Beispiel der
Tenolyse ist nur ein Beispiel fiir viele. Ahnliche Beispiele, die in diese
Gruppe gehoren, sind u.a. Morbus Dupuytren, Sehnen- und Nerven-
verletzungen, motorische Ersatzoperationen aber auch rekonstruk-
tive Eingriffe wie Arthroplastiken oder plastische Rekonstruktionen
von Gewebedefekten. Ein weiteres wichtiges Krankheitsbild, bei dem
insbesondere die koordinierte Behandlung von teilweise jahrelang
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anhaltenden Schmerzen, Bewegungseinschrankungen und den psy-
chischen Folgen der Erkrankung mit einem sehrindividuell anzupas-
senden Behandlungsregime erforderlich ist, ist das komplexe regio-
nale Schmerzsyndrom (CRPS). Als Arzt, der die Behandlung eines
Patienten durchfiihrt, nimmt man eine Garantenstellung dem Pati-
enten gegen(ber ein, dass durch die erforderlichen medizinischen
MaRnahmen keine unnétige Gefdhrdung der Gesundheit und der
Handfunktion des Patienten resultiert. Hierzu gehort es auch sicher-
zustellen, dass diese erforderliche intensive perioperative Betreuung
des Patienten gewdhrleistetist[1,2,4-6,10, 12-15]. Dabeiist es un-
bedeutend, ob der Eingriff unter ambulanten oder stationaren Be-
dingungen stattfindet. Entscheidend ist, dass die perioperative Uber-
wachung des Patienten und seine Betreuung hinsichtlich maglicher
drohender Probleme gewéhrleistet wird. Auch hier hat sich das Bun-
dessozialgericht in dem oben zitierten Urteil dahingehend festge-
legt, dass der Arzt daflir Sorge zu tragen hat, dass der Patient durch
die arztlich angeordneten MaBnahmen, insbesondere durch die Be-
endigung einer engmaschigen Betreuung durch fachlich geschultes
medizinisches Personal, nicht einer gesundheitlichen Gefahrdung
ausgesetzt werden darf. Entscheidend sei bei dieser Entscheidung,
dass eine entsprechende Weiterbehandlung nach der Art der Erkran-
kung und den Verhaltnissen des Einzelfalles moglich und zumutbar
und das Behandlungsrisiko konkret beherrschbar sein muss. Insbe-
sondere diirfe kein gesundheitlicher Nachteil drohen (z. B. unkont-
rollierte Nachblutungsgefahr). Die Entscheidung tiber Therapieform
und -ausmaR darf nicht von auBen vorgegeben werden, sie muss
stets bei dem behandelnden Arzt liegen. Entscheidend sind hier stets
die medizinischen Erfordernisse im Einzelfall. Bereits in seinem Ur-
teil vom 10.04.2008 (B 3 KR 20/07 R 4/12) hat das Bundessozialge-
richt festgelegt, dass der MaRstab fiir die jeweilige Entscheidung fir
oder gegen eine bestimmte Therapieform nicht ein “objektiver Pa-
tient” und dessen abstrakte Krankheitsgeschichte sein kann. Es
miisse vielmehr stets auf die aktuell vorliegende individuelle Kran-
kengeschichte bei der Entscheidungsfindung tiber die jeweilige The-
rapieform zuriickgegriffen werden. In dem gleichen Urteil hat das
Bundessozialgericht darauf hingewiesen, dass auch auRermedizini-
sche Gesichtspunkte, wie etwa die Lebensumstdnde und die hausli-
che Situation des Patienten, bei der Entscheidung zu beriicksichti-
genssind, in welcher Art und Weise die Behandlung des Patienten im
konkreten Fall vorgenommen werden muss.

Leider scheinen in der neuen Version des AOP-Kataloges nur se-
lektierte Vorschldge des IGES-Gutachtens berticksichtigt zu wer-
den. Die Vorschldge zur Berlicksichtigung eines hohen Lebensal-
ters, der gesundheitlichen Verfassung des Patienten (Frailty), der
Eingriffskomplexitdt (Kombinationseingriffe) und insbesondere
auch der Vorschlag zur Beriicksichtigung der vorhandenen Infra-
struktur, die in dem Gutachten gemacht worden sind, finden sich
in der aktuell diskutierten Version der Vorgaben fiir das ambulan-
te Operieren nicht wieder.

FAZIT

= Die Hand ist ein kompliziertes Organ, welches mit
keinem anderen Organsystem des Kérpers vergleichbar
ist. Dieser Aspekt wird auch durch die Tatsache verdeut-
licht, dass die Entwicklung von Hand und menschlichem
Gehirn parallel verlaufen sind und die Hand als wesent-
licher Faktor in der Entwicklung der Spezies Mensch
anzusehen ist.

= Die Behandlung von Verletzungen und Erkrankungen der
Hand setzt stets eine handchirurgische respektive
handtherapeutische Expertise voraus.

= Unabhangig von stationdrer oder ambulanter Leistungs-
erbringung miissen die Qualitatskriterien fir die
Behandlung von Verletzungen oder Erkrankungen der
Hand gleich sein und die strukturellen Voraussetzungen
fiir eine vollumfangliche Behandlung missen vorliegen.
Die Entscheidung tiber die Art der Therapie hat der
behandelnde Arzt zu treffen, der auch die Verantwortung
tragt. Diese Verantwortung kann nicht auf computerge-
stlitzte Algorithmen anhand standardisierter Kataloge
Gibertragen werden.

= Durch die prézise Einhaltung der aktuellen Vorschriften
im AOP-Katalog wiirden die behandelnden Arzte Gefahr
laufen, gegen geltendes Recht (siehe die zitierten
hochstrichterlichen Urteile) zu verstoBen. Aus diesem
Grunde sollen die in diesem Konsensuspapier erarbeite-
ten Grundsdtze fir die Beurteilung eine Richtschnur
dafiir sein, inwieweit die ambulante Leistungserbringung
im Einzelfall zu verantworten ist. Sie soll den Operateur
bei der Wahrnehmung seiner Verantwortung fiir den ihm
anvertrauten Patienten unterstiitzen.

= Ambulantes Operieren ist keine ,,Operation light”!
Hinsichtlich der personellen wie sachlichen Ausstattung,
hinsichtlich der Anspriiche an Hygiene und Patienten-
sicherheit miissen die identischen Qualitatskriterien
erfiillt werden, wie beim Operieren unter stationdren
Bedingungen.

Erkldrung des Vorstandes der Deutschen Gesellschaft
fir Handchirurgie

Die Deutsche Gesellschaft fiir Handchirurgie hat schon 2014 die
Kommission ,,Qualitdt und Versorgungsformen* gegriindet. Diese
wurde vom Vorstand beauftragt, in den Jahren 2015 und 2016 eine
Umfrage bei Mitgliedern der DGH durchzufiihren, um die reale Ver-
sorgungssituation handchirurgischer Patienten in Deutschland zu
erfassen. Dabei wurde speziell die Frage beantwortet, welche hand-
chirurgischen Leistungen in Deutschland, aus Sicht der Mitglieder
der DGH, in welchen Versorgungsformen (ambulant oder stationar)
erbracht werden sollten.

Fiir diese Befragung wurden 3 reprasentative Mitgliedergrup-
pen der DGH gebildet und die befragten handchirurgisch tatigen
Arztinnen und Arzte diesen Gruppen zugeordnet. Gruppe 1 um-
fasste ausschlieBlich ambulant, Gruppe 2 belegérztlich und Grup-
pe 3 in Krankenhausabteilungen, unter handchirurgischer Leitung,
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tatige Handchirurginnen und Handchirurgen. In Gruppe 3 wurden
dabei in gleicher Verteilung Abteilungen universitarer, privater,
konfessioneller, kommunaler und berufsgenossenschaftlicher Tra-
ger erfasst.

Als Grundlage fiir die Datenerfassung wurden vor allem die im
AOP-Katalog aufgefiihrten OPS genutzt. Jedes befragte DGH-Mit-
glied gab dabei zu jeder einzelnen OPS an, ob diese aus personlicher
Sicht ambulant oder stationar erbracht werden sollte. Zusatzlich
konnten besondere Anmerkungen zu erschwerenden Auspragun-
gen handchirurgischer Erkrankungsformen (z. B. Rezidiverkran-
kung, gleichzeitige Mehrfingererkrankung etc.) gemacht werden.

100 % der befragten Mitglieder nahmen an der Umfrage aktiv
teil. Die Ergebnisse der Befragung dieser Mitgliedergruppen zeig-
ten dabei eine sehr groRe Ubereinstimmung der empfohlenen Ver-
sorgungsformen.

Die erfassten OPS wurden dann in Gruppen zusammengefasst.
Gruppe 1 enthielt nur OPS, die von allen befragten handchirurgisch
titigen Arztinnen und Arzte als nur stationdr zu erbringen bewer-
tet wurden. Gruppe 2 enthielt OPS, die von der tiberwiegenden An-
zahl der befragten handchirurgisch titigen Arztinnen und Arzte als
nur stationdr zu erbringen bewertet wurden. Gruppe 3 enthielt
OPS, fiir die tibereinstimmend ambulante Operationen als Behand-
lungswege empfohlen wurden. Gruppe 4 enthielt OPS, bei denen
keine ausreichende Ubereinstimmung der Versorgungswege er-
fasst werden konnten.

Aus den gewonnenen Daten dieser reprasentativen Mitglieder-
befragung konnten dann die Empfehlungen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Handchirurgie entwickelt werden, welche OPS aus wis-
senschaftlicher und medizinischer Sicht der Fachgesellschaft unter
ambulanten oder stationdren Bedingungen erbracht werden sol-
len.

Diese Empfehlungen sind nun tiber die Homepage der Deut-
schen Gesellschaft fir Handchirurgie (www.dg-h.de) abrufbar. Die
OPS wurden dabei u. a. auch auf den aktuellen AOP-Katalog tiber-
tragen. Eine Darstellung fir welche einzelne OPS eine stationare
oder ambulante Behandlung aus Sicht der Deutschen Gesellschaft
fir Handchirurgie empfohlen ist, kann hier eingesehen werden.

Die Mitgliederbefragung war auch die Basis fiir die Entwicklung
der ersten (Handchir Mikrochir Plast Chir 2020; 52(03): 244-248)
und der hier vorliegenden zweiten Konsensusempfehlung der DGH.

Gez

Der Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Handchirurgie
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