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"Testung asymptomatischer Personen auf Covid 19 in 

Einrichtungen für ambulantes Operieren“ 

 
Auch die Diskussion, ob Risiken im ambulanten oder stationären Bereich 
unterschiedlich sind, wird im Falle einer betroffenen Praxis oder Ambulanz nicht hilfreich 
sein. Vielmehr muss jeder in seinem Umfeld eine Risikoanalyse zur lokalen 
epidemiologischen Situation, zu speziellen Risiken der eigenen Patienten (z.B. 
Pflegeheime) und zu den eigenen organisatorischen Abläufen durchführen. 
 
Die AWMF hat eine Reihe von Leitlinien zu dieser Thematik herausgegeben 1. Die für 
uns als Chirurgen relevanteste lautet „Interdisziplinär abgestimmte Empfehlungen zum 
Personal- und Patientenschutz bei Durchführung planbarer Eingriffe zur Zeit der SARS-
CoV-2-Pandemie“ 2. Hier findet sich eine deutliche Empfehlung „…in Abhängigkeit der 
regionalen epidemiologischen Situation für alle Patienten ohne mögliche COVID-19 
assoziierte Symptome vor einem elektiven bzw. auch kurzfristig planbaren ambulanten 
(!) und stationären Eingriff die Durchführung einer präoperativen PCR Abstrichtestung.“ 
Die Autoren betonen aber auch: „Unterschiedliche Neu-Infektionsraten in den einzelnen 
Landkreisen … erfordern ein modifiziertes Vorgehen. Ganz prinzipiell empfehlen wir 
daher die Abstimmung mit den vor Ort gültigen Vorgaben der regionalen öffentlichen 
Gesundheitsdienste (Gesundheitsämtern), der medizinischen Leitung der Einrichtung, 
dem Krankenhaushygieniker und dem Hygienebeauftragten.“ 
 
Fazit: 
Es ist sinnvoll mit dem eigenen Hygieniker, soweit möglich in Absprache mit der 
Gesundheitsbehörde, die Frage der Testung von Patienten vor elektiven Eingriffen und 
Operationen für die eigene Praxis zu klären. 
 
Der Deutsche Bundestag hat am 19. Mai ein Zweites Infektionsschutzgesetz erlassen. § 
20i Absatz 3 Satz 2 SGB V ermächtigt das Bundesministerium für Gesundheit, im Fall 
der Feststellung einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite durch den 
Deutschen Bundestag, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates zu 
bestimmen, dass sowohl GKV-Versicherte als auch Personen, die nicht GKV versichert 
sind, Anspruch auf Testungen für den Nachweis des Vorliegens einer Infektion mit 
SARS-CoV-2 haben. Voraussetzung ist, dass entsprechende Testungen nicht 
Bestandteil der Krankenbehandlung sind. 

 
1 https://www.awmf.org/die-awmf/awmf-aktuell/aktuelle-leitlinien-und-informationen-zu-covid-19/covid-19-
leitlinien.html 
2 https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/017-080l_S1_Empfehlungen-Personal-Patientenschutz-Eingriffe-SARS-
CoV-2-Pandemie_2020-06_1.pdf 
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Das BMG hat nun am 08.06. die dazugehörige Verordnung erlassen. Der öffentliche 
Gesundheitsdienst der Länder bestimmt danach in eigener Verantwortlichkeit, in 
welcher Weise bei asymptomatischen Personen Testungen vorgenommen werden und 
durch wen konkret die entsprechenden Testungen veranlasst werden müssen. 
  
“§ 4 Testungen zur Verhütung der Verbreitung des Coronavirus SARS-CoV-2 
 
(1) Asymptomatische Personen können unter Berücksichtigung der jeweiligen 
epidemiologischen Lage im Rahmen von Maßnahmen nach Absatz 2 getestet werden, 
um die Verbreitung des Coronavirus SARS-CoV-2 zu verhüten. 
 
(2) Maßnahmen im Sinne des Absatzes 1 sind: 
 
Testung asymptomatischer Personen, die in Einrichtungen nach § 23 Absatz 3 Satz 1 
Nummer 1 oder 2 des Infektionsschutzgesetzes ambulant operiert werden sollen, die in 
Einrichtungen nach § 36 Absatz 1 Nummer 2 des Infektionsschutzgesetzes 
aufgenommen werden oder deren Pflege und Betreuung nach einer stationären 
Behandlung von Einrichtungen oder Unternehmen nach § 3 Absatz 2 Nummer 3 oder 
Nummer 4 übernommen wird, …“ 
 
Fazit: 
Für Patienten die „ambulant operiert“ werden, kann die Kostenübernahme erfolgen, 
sofern von den zuständigen öffentlichen Gesundheitsbehörden der Länder die 
entsprechende Legitimation zu deren Durchführung vorliegt und die jeweilige KV dies 
auch bestätigt. 
 
Auf die in diesem Zusammenhang zu beachtenden Abrechnungsregularien wird in der 
Stellungnahme des Referates Gebührenordnung eingegangen werden. Hier sei 
lediglich auf das Verbot des Scheinsplittings bei Abrechnung der operativen Leistungen 
über die KZV hingewiesen, da der Abstrich für die PCR-Testung auf das beta-
Coronavirus SARS-CoV-2 immer nur über die KV abrechenbar ist. 
 
Damit stellt sich erneut die Frage nach der Unterscheidung „Eingriff“ versus „ambulante 
Operation“. Die Bundeszahnärztekammer hat im September 2019 gemeinsam mit dem 
BDO, der Deutschen Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und dem 
Kommando Sanitätsdienst der Bundeswehr III Zahnmedizin für das Fachgebiet der 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde eine risikobasierte Einteilung von Eingriffen und 
Operationen vorgenommen und als Positionspapier „Risikobasierte Einteilung von 
Eingriffen und Operationen in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde“ veröffentlicht.3 
Darin heißt es: „Der § 23 des Infektionsschutzgesetzes unterscheidet in den Absätzen 3 
und 5 klar zwischen Einrichtungen des ambulanten Operierens bzw. Arzt- und 
Zahnarztpraxen. Risikobasiert werden den ersteren durch das Gesetz höhere 
Anforderungen bezüglich des Personaleinsatzes, der Dokumentation, der baulichen 
Voraussetzungen und der behördlichen Überwachung auferlegt. Die Empfehlung der 
Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim RKI „Prävention 

 
3 https://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/b/Risikobasierte_Einteilung_Eingriffe_Operationen.pdf 
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postoperativer Wundinfektionen“ verlässt die gebräuchliche Unterscheidung zwischen 
Eingriffen und Operationen und subsummiert beide unter dem Begriff Operation. Dies 
birgt die Gefahr in sich, dass Zahnarztpraxen entgegen der vom Gesetzgeber 
vorgenommenen Unterscheidung Einrichtungen des ambulanten Operierens 
zugerechnet werden, da in ihnen (schon immer) zahnärztlich chirurgische Eingriffe 
durchgeführt werden.“ 
 
Die Einteilung der zahnärztlichen Behandlungsräume erfolgt in den meisten Fällen in 
die unterste Kategorie „Behandlungsraum invasiv“. Nur einige Maßnahmen erfordern 
einen „Eingriffsraum“. Ein OP ist für keine zahnärztliche Maßnahme erforderlich. 
Demgemäß ist auch die operative Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde nicht unter den 
Begriff von Einrichtungen zum ambulanten Operieren zu subsummieren. Die 
Parameter, nach denen sich die Einteilung ergibt, sind im Dokument tabellarisch 
aufgeführt." 
 
Damit wird deutlich, dass die Unterscheidung der bisherigen Definitionen in „Eingriff“ 
und „Operation“ vom RKI leider bewusst verlassen wurde. Jetzt spricht man, statt 
„Eingriff“ nur noch von „Operationen mit geringem Wundinfektionsrisiko“. Es sollen also 
auch Eingriffe unter die betroffenen Regularien fallen, wie die vorgelegte AWMF 
Leitlinie uns auch klar vor Augen führt. Diese fahrlässige Erweiterung kann jedoch nicht 
dazu führen, dass Weisheitszähne beim Chirurgen („Operation“) unter aufwendigen 
Kautelen ablaufen müssen und in der Zahnarztpraxis („Eingriff“) in vereinfachter 
Ausstattung stattfinden. Weder ist es volkswirtschaftlich sinnvoll noch wird es dem 
geringen Risiko gerecht, für dentoalveoläre Eingriffe dieselben Maßnahmen zu fordern, 
wie für Operationen die wir aus dem Bereich „ambulantes Operieren“ nach §115 
kannten.  
 
Somit werden folgende Punkte deutlich: 

1. Unterschiedliche und dynamische Neuinfektionsraten mit COVID 19 stehen einer 
allgemeingültigen Regelung entgegen.  

2. Individuelle Risikoeinschätzung in der eigenen Praxis sollte bzgl. der Testung 
elektiver Patienten bewusst getroffen werden (ggf. Absprache mit dem 
Hygieniker bzw. der lokal zuständigen Gesundheitsbehörde).  

3. Die klare Unterscheidung zwischen „Eingriff“ und „Operation“ wird vom RKI 
bewusst aufgehoben und damit Forderungen nach Mehraufwand bewusst 
ermöglicht.  

4. Es kann keine unterschiedlichen Vorgehensweisen im Rahmen dentoalveolärer 
Eingriffen in der Zahnarztpraxis im Vergleich zu einer MKG-Ambulanz oder -
Facharztpraxis geben.  

5. Ein abgestimmtes Vorgehen mit den zahnärztlichen Körperschaften schützt die 
Kollegen vor überhöhten Anforderungen von außen.  
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