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31 Ambulante und belegéarztliche Operationen,
Anasthesien, praoperative Leistungen,
postoperative Leistungen,
orthopé&disch-chirurgisch konservative

Leistungen

1. Ambulante oder belegarztliche Cperationen sind in vier Abschnitte
unterteilt:

Der praoperative Abschnitt, in dem Hausarzt, ggf. zuweisender
Veriragsarzt, ggf. andere auf Uberweisung tatige Vertragsarzte,
ggf. Andsthesist und Operateur zusammenwirken, um den
Patienten fur die ambulante oder belegérziliche Operation
varzubereiten.

Der operative Abschnift, in dem der Operateur ggf. mit dem
Anasthesisten die Operation einschliellich Anasthesie durchfiihrt.

Der Abschnitt der postoperativen Uberwachung, der in
unmittelbarem Anschluss an die Operation entweder wvom
Anasthesisten oder vom Operateur durchgeflhrt wird.

Der Abschnitt der postoperativen Behandlung vom 1. bis zum 21.
postoperativen Tag, der entweder vom Operateur oder auf
Uberweisung durch den weiterbehandelnden Vertragsarzt erfolgt.

31.2 Ambulante und belegirztliche Operationen

31.2.1 Praambel

1. Als ambulante oder belegarztiche Operation gelten arztliche
Leistungen mit chirurgisch-instrumenteller Eréffnung der Haut
undioder Schleimhaut oder der Wundverschluss von erdfineten
Strukturen der Haut undioder Schleimhaut mindestens in
Oberflachenandsthesie sowie Leistungen entsprechend den
OPS5-301-Prozeduren des  Anhangs 2 ggf.  enschl
eingriffsbezogener Verbandleistungen. Punktionen mit Nadeln,
Kanilen und Biopsienadeln, sowe Kirettagen der Haut und
Shave-Biopsien der Haut fallen nicht unter die Definiion eines
operativen Eingnffs.

2 Voraussetzung fiir die Berechnung der Leistungen des Abschnities
312 st, dass die notwendigen sachlichen und personellen
Bedingungen erfillt sind und sich der Vertragsarzt gegeniber der
Kassendrztlichen Vereinigung zur Teillnahme am Verirag gemal §
115b SGB V erklart hat oder einen Vertrag zur Abrechnung
belegdrzticher Leistungen mit der Kassendrztlichen Vereinigung im
Einvernehmen mit den Verbanden der Krankenkassen nachweist.

3. Der Leistungsumfang der Krankenhauser, die sich zur Teilnahme
am Verirag gemalk § 115b SGB V erklant haben, definiert sich nicht
durch den Inhalt dieses Abschnities, sondern durch den Vertrag
nach § 115b SGB V.

4 Der Operateur und der ggf. betailigte Anasthesist sind verpflichtet,
in jedem Einzelfall zu prifen, ob At und Schwere des
beabsichiigten Eingnffs unter Beriicksichtigung des
Gesundheitszustandes des Patienten die ambulante Durchfiihrung
der Operation bzw. der Andsthesie nach den Regeln der arztlichen
Kunst mit den zur Verfligung stehenden Maglichkeiten erlauben und
die erforderliche  Aufklarung, Einverstandniserklarung und
Diokumentation erfolgt sind.
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10.

Die Leistungen des Abschnittes 31.2 umfassen samtliche durch den
Operateur erbrachten arzilichen Leistungen, Untersuchungen am
Operationstag, Verbande, arziliche Abschlussuntersuchungien),
einen post-operativen Arzi-Patienten-Kontakt, Dokumentationien)
und Beratungen einschlieflich des Abschlussberichies an den
weiterbehandelnden  Vertragsarzt und Hausarzi. Gibt  der
Versicherie keinen Hausarzt an, bzw. st eine Genehmigung zur
Information des Hausarzies gemal § 73 Abs. 1b SGB WV nicht
erteilt, sind die Leistungen des Abschnitts 312 auch ohne
schrftliche Mittellung an den Hausarzt berechnungsfahig.

Der Cperateur und/oder der ggf. beteilligte Anasthesist haben durch
eine zu dokumentierende Abschlussuntersuchung sicherzustellen,
dass der Patient ohne erkennbare Gefahr in die ambulante
Weiterbehandlung und Betreuung entlassen werden kann. Die
Weiterbehandlung erfolgt in Absprache zwischen dem Operateur,
dem ggf. beteiligten Andsthesisten und dem weiterbetreuenden
Arzt.

Die Zuordnung der Eingriffe entsprechend des
Operationenschlissels nach § 295 SGB V (OPS) zu den
Leistungskomplexen ist im Anhang 2 aufgelisiet. Es gelten
zusatzlich die in der Prdambel zu Anhang 2 sowie zu den einzelnen
Unterabschniiten  aufgelisteten  Rahmenbedingungen. Die
Zuordnung der definierten Leistungskomplexe zu Unterabschnitten
des Abschnitts 31.2 ist nicht gebietsspezifisch. Nur die im Anhang 2
aufgefiihrien ambulanten und belegarzilichen Operationen sind
berechnungsfahig. Eingriffe der Kleinchirurgie (Leistungen nach den
Nrn. 02300 bis 02302, 06350 bis 06352, 09360 bis 09362, 15321
bis 15324, 26350 s 26352) in Markose bel Meugeborenen,
Sauglingen, Kleinkindern und Kindern werden gebietsspezifisch in
der Kategorie 1 berechnet.

_In emem Zeifraum wvon drei Tagen, beginnend mit dem

Operationstag, kdnnen vom Operateur neben der ambulanten oder
belegdrzilichen Operation nur die Leistungen nach den Nr. 01220
bis 01222, 01310 bis 01312, 01410 bis 01414, 01602, 01610 bis
01775, 01780 bis 01787, 01790 bis 01793, 01800 bis 01813 und
01815, 01820 s 01822, 01825 bis 01832, 01835 bis
01839, 01850 und 01950 bis 01952, die arzigruppenspezifischen
Ordinations- und Konsultationskomplexe, Leistungen der Kapitel
bzw. Abschnitte 313, 314, 3152 32, 34 und 35 sowie de
Leistungen nach den Nm. 01100 oder 01101 jeweils in Verbindung
mit der Leistung nach der Nr. 01414 berechnet werden.

. Die Leistungserbrningung 1st gemalk 2.1 der Allgemeinen

Bestimmungen nur dann vollstandig gegeben, wenn bel der
Berechnung die Angabe der OPS-301-Prozedur{en) in der giligen
Fassung erfolgt.  [Die  Diagnosen sind  nach  dem
ICD-10-Diagnoseschlissel (ICD-10-GM) in der giltigen Fassung
anzugeben.

Bei der Berechnung der Leistungen dieses Abschnittes 1m
kurativ-stationdren (belegarztichen) Behandlungsfall erfolgt ein
Abschlag von der Punktsumme der Leistungen in folgender Hohe:

- 50 % bei BEingriffen der Kategorie 1 bis 3 sowie fir die Zuschlage

bel Simultaneingrifien zu dieser Kategorie,

- 40 % bel Eingnffen der Kategorie 4 sowie fir die Zuschlige bei

Simultaneingrffen zu dieser Kategorie,

- 30 % bei Eingnffen der Kategorie 5 - 7 sowie fir die Zuschlage bei

Eingrifien dieser Kategorie.
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2 Zuordnung der operativen Prozeduren nach

2§295SGB Y (OPS) zu den Leistungen des
Kapitels 31

2.1 Priaambel

1.

Die nachfolgende tabellarische Aufstellung umfasst die nach OPS codierten operativen Eingriffe des Abschnittes 31.2,
die zugeordnete OP-Leistung, die OP-Kategorie, die in diesem Zusammenhang abrechenbaren
Uberwachungskomplexe, die postoperativen Behandlungskomplexe bei Durchfihrung auf Uberweisung und bei
Durchfithrung durch den Operateur sowie die zugeordneten Narkoseleistungen.

. Erfolgen mehrere operativer Prozeduren unter einer Diagnose und/oder Ober einen gemeinsamen operativen

Zugangsweq, so wird nur der am hochsten beweriete Eingnff vergiitet.

- Abweichend von 2. kann bel Simultaneingnffen (zusatzliche, vom Haupteingriff unterschiedliche Diagnose und

gesonderter operativer Zugangsweg) die durch das OP- undioder das Markoseprotokoll nachgewiesene
Uberschreitung der Schniti-Maht-Zert des Haupteingriffes durch die zusitzliche Berechnung der entsprechenden
Zuschlagspositionen vergitet werden. Die abrechenbare Héchstzeit bel Simultaneingrffen entspricht der Summe der
Zeiten der Einzeleingriffe. Als Berechnungsgrundlagen fur Simultaneingriffe gelten folgende Zeiten:
- Kategore 1: 15 Minuten,
- Kategore 2: 30 Minuten,
- Kategone 3: 45 Minuten,
- Kategone 4: 60 Minuten,
- Kategone 5: 90 Minuten,

Kategone 6: 120 Minuten.

. E-E| den Leistungen nach den Nrn. 31107, 31117, 31127, 31137, 31147, 31157, 31167, 31177, 31187, 311597, 31207,

IN217, 31227, 31237, 31247, 31257, 3125? 3I2TT 31287, 31297, 3I3€IT 31317, 31327, 31337 und 31347 kann die
iber die Schnitt-Naht-Zeit von 120 Minuten hinausgehende Schnitt-Naht-Zeit durch Gewahrung der entsprechenden
Zuschlage berechnet werden. Die Schniti-Naht-Zeit ist durch das OP- oder Narkoseprotokell nachzuweisen.

- Abweichend von Nr. 8 der Praambel zum Abschnitt 31.2 sind Revisionen und Zweiteingnffe wegen Wundinfektionen

und postoperativen Komplikationen unter Angabe des Erst-OP-Datums, der aufgetretenen Komplikation und der
ICD-10-Codierung (T79.3, T81.0 bis T81.7, T84.5 bis TB4 .7, TB5.1 bis T85.8) abrechenbar.

. Abweichend von Nr. & der Praambel zum Abschnitt 21.2 sind die Leistungen nach den OP-Codes 5-745.0, 5-757,

b-758.1, 5-758.5 bis 5-758.8 am Operationstag neben den Leistungen des Kapitels 8.4 abrechenbar.

. Die alleinige Abrechnung eines tempordren Wundverschlusses ist nur zur Konditionierung des Wundgrundes zuldssig,
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10.

1.
- BEingriffe der Kategorie RR sind nur dann berechnungsfahig, wenn ihre Durchfihrung nach Maligabe der

13.

14.

15.

16.

wenn mindestens 3 operative Eingriffe erforderlich waren.

. Bei der Codierung der operativen Versorgung von Frakiuren bezieht sich die Lokalisationsangabe auf die Fraktur, bei

der Entfernung des Osteosynthesematenals auf den Zugangsweq.

. Fir den jeweiligen Eingnff qualifizierende Begriffe (z.B. lokale vs. radikale Exzision) gelten die Defintionen nach dem

vom Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation und Information herausgegebenen Schlissel fur Operationen
und sonstige Prozeduren gemal § 295 Abs. 1 Satz 4 SGB V.

Die Abrechnung einer histographischen Leistung kann nur bei malignen Befunden erfolgen, der histologische Befund
ist vorzuhalten. Der temporare Wundverschluss und die ggf. erforderliche Nachresektion{en) sind nicht gesondert
abrechenbar.

Die Kombination mehrerer Yerfahren setzt voraus, dass alle einzelnen Verfahren in diesem Anhang genannt sind.

Strahlenschutzverordnung, Réntgenverordnung  und  des  Medizinproduktegesetzes  sowie der  Jewsiligen
Clualitdtsbeurtellungsnichtlinien fir die radiologische Diagnostik gemal § 136 SGB YV 1. V. m. § 92 Abs. 1 SGB V
erfolgt. Die Berechnung der Leistungen seizt jeweils eine Genehmigung der Kassenarztlichen Yersinigung entweder
nach der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie, zur Vereinbarung zur invasiven Strahlendiagnostik und
-therapie, zur Vereinbarung zur invasiven Kardiologie oder zur Yereinbarung zur interventionellen Radiclogie gemalt §
135 Abs. 2 SGB V voraus. Die Anwendung von Rontgenstrahlen bei anderen Eingnffen steht unter den gleichen
Voraussetzungen.

Erfolgen unterschiedliche operative Eingriffe gleichzeitig durch zwel Operateure einer Gemeinschaftspraxis bzw. eines
medizinischen Versorgungszentrums, so ist der Haupteingnff entsprechend der héchst bewerteten Kategorie
abzurechnen. Der parallel dazu stattfindende Simultaneingnff durch den zweiten Operateur kann entsprechend dem
OP- bzw. Narkose-Protokoll mit den entsprechenden Zuschlagen fir Simultaneingriffe berechnet werden. Die Markose
kann in diesem Fall nur entsprechend dem Haupteingntf berechnet werden.

Bei der Berechnung von Zuschlagspositionen fir die Erbringung von Simultaneingriffen gemal Nr. 3 ist - sofern die
Teileingriffe unterschiedlichen Unterabschnitten des Kapitels 31.2 des EBM zugehdren - die am héchsten bewertete
Zuschlagsposition 31xx8 der fir den Simultaneingnff relevanten Unterabschnitte in Anrechnung zu bringen.

Malgeblich fir die Berechnung der Zuschlagspositionen fir Simultaneingriffe nach Mr. 3 ist nicht die Uberschreitung
der kalkulatorischen Schnitt-Naht-Zeit der Kategorie des Haupteingrifies, sondern die Uberschreitung der tatsschlichen
Schnitt-Naht-Zeit des jeweiligen Haupteingriffes.

Beidseitige BEingnffe an paarigen Organen oder Kdrpereilen fallen unter die Regelungen nach Nr. 3, sofern die
Seitenlokalisation nicht am OPS-Code benannt wird und gesondert bewertet ist. Die entsprechenden OPS-Codes sind
in der tabellanschen Aufstellung unter der Rubnk "Seite” mit einem Doppelpfeil gekennzeichnet.
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