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Mit diesem Informationsblatt méchten wir hdufige
Fragen aufgreifen und Unklarheiten bei der Abrechnung

von Andsthesie-Leistungen beseitigen. So Ronnen unnétige
Fehlerin der Abrechnung vermieden werden.

Ambulantes Operieren

GOP 05310 Simultaneingriffe
Préanﬁsthesiologis(he Bei der Abrechnung von Simultaneingriffen sind Sie als Andsthe-
UI'ItEI'SUChUﬂg bei einer ambulanten sist von dem jeweiligen Operateur abhangig. Dennoch stehen

Sie in eigener Verantwortung fur lhre Abrechnung, weshalb wir
Ihnen grundlegende Informationen mitgeben mdochten:

oder belegarztlichen Operation der

Abschnitte 31.2 bzw. 36.2

= Seit dem 1. April 2020 ist die Berechnung der GOP 05310
bei ambulanten bzw. belegarztlichen Operationen der
Abschnitte 31.2, 36.2 oder bei einer Leistung nach der
GOP 05320, 05330, 05340, 05341, 05360 oder 05370
maglich.

= Das prdandsthesiologische Gesprach sollte so frih wie
maoglich, mindestens jedoch am Vorabend des geplanten
operativen Eingriffs gefihrt werden, um dem Patienten
ausreichend Bedenkzeit zu geben, sich das Gesprach
noch einmal vergegenwartigen zu kénnen und durch
seine Unterschrift eine juristisch belastbare Willens-
erklarung abzugeben.

= Die Aufklarung iber die Risiken eines bevorstehen-
den Eingriffs im Rahmen des praandsthesiologischen
Gesprachs ist laut einem Urteil des BGH (Az. Vi ZR
204/09) in einfach gelagerten Féllen grundsatzlich auch
in einem telefonischen Gesprach mdglich. Unmittelbar
vor der Operation muss dem Patienten die Méglichkeit
gegeben werden, bestehende Unklarheiten oder Fragen
zu klaren. Diese Form der Aufklarung ist nur in Ausnah-
mefdllen und in bestimmten Fallkonstellationen zuldssig!

Der Zeitpunkt und der Inhalt des Telefonats mussen stich-

wortartig dokumentiert werden.

Zugang zum ambulanten Operieren

= Fordern Sie immer, insbesondere bei Auftragen von
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, eine Uberweisung mit
dem geplanten OP-Datum, dem OPS-Schlissel und der
Kennziffer 88115 an, wenn die Operation Bestandteil
des Anhangs 2 des AOP-Vertrages ist. Damit gehen Sie
sicher, dass im Kapitel 31 abgerechnet wird und kénnen
s0 Regresse vermeiden.

Fir die Abrechnung von Simultaneingriffen bedarf

es einer gesonderten Diagnose und eines gesonderten
Zugangsweges, bzw. muss in einem anderen

OP-Gebiet operiert werden. Bei paarigen Organen
entfdllt ggf. die gesonderte Diagnose. (Anhang 2
Prédambel Nr. 15)

Die kalkulierte Zeit des Haupteingriffs muss nicht auf-
gebraucht werden. Der Beginn des Simultaneingriffs/der
Simultaneingriffe muss im OP- und/oder Andsthesie-
protokoll dokumentiert werden.

Die Hochstzeit aller Simultaneingriffe ergibt sich aus

der Summe der jeweiligen normativen Zeiten der OPS-
Kategorie des Simultaneingriffs. Simultaneingriffe sind je
vollendete 15 Minuten abrechnungsfahig. Es ist die
tatsachliche Schnitt-Naht-Zeit zu beachten.

Die postoperative Uberwachung kann nur ein Mal pro
Patienten abgerechnet werden. Aus diesem Grund ist
eine schriftliche Absprache mit dem Chirurgen notwendig
(Préambel 31.3.1).

Erganzend beachten Sie bitte unseren Newsletter vom
24. Februar 2020 zum Thema ,Simultaneingriffe”

(KVSH - Abrechnung von Simultaneingriffen).

Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein
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> ABRECHNUNGSHINWEISE ANASTHESIE

Zahnarztliche Narkosen

Nur wenn die Durchfiihrung des jeweiligen Eingriffes unter Anwendung alternativer Verfahren der Schmerzaus-
schaltung (Lokalandsthesie) ausscheidet, kann die Narkose als GKV-Leistung berechnet werden. Alle Leistungen,
die im Rahmen einer Wunschnarkose erbracht werden, sind privat zu liquidieren (= der gesamte Behandlungsfall

inkl. prdandsthesiologischer Untersuchung).

Die Notwendigkeit der Narkose ist vom Zahnarzt festzustellen
und vom Andsthesisten mit dem entsprechenden ICD10- oder
ggf. dem OPS-Code auf dem Abrechnungsschein zu dokumentie-
ren. Der Anésthesist kann laut Bundesmantelvertrag-Arzte mit
einer formlosen Uberweisung beauftragt werden. Es ist keine
Uberweisung durch den Hausarzt notwendig. Der Anasthesist
hat sich dann von der Narkosefdhigkeit des Patienten zu tGber-
zeugen. Unabhangig davon ist die Kostenentscheidung nach EBM
Praambel 5.1.8 und 10 vor dem OP-Termin vom Andsthesisten
zu treffen.

Die Erbringung von Narkosen gemaR Abschnitt 5.3 im Zusam-
menhang mit zahnarztlichen und/oder mund-, kiefer-, gesichts-
chirurgischen Eingriffen ist nur berechnungsfahig bei:

= Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr, sofern
wegen mangelnder Kooperationsfahigkeit und/oder
durch den Eingriff bedingt eine andere Art der Schmerz-
ausschaltung nicht maglich ist. Die ICD-Codierung ist mit
Begriindung anzugeben (z. B. Z 91.1)

= Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit bei
geistiger Behinderung und/oder schwerer Dyskinesie
(Regelung in § 87b SGB V). Die ICD-Codierung ist mit
Begrindung anzugeben. Der Behandlungsfall ist mit der
Kennziffer 99889 zu kennzeichnen. Durch den Ansatz
wird der Fall von der Budgetierung befreit.

= Eingriffen entsprechend dem Abschnitt 31.2.8 des EBM,
sofern eine Behandlung in Lokalanasthesie nicht moglich
ist.

= Vorliegen von Kontraindikationen gegen die Durchfih-
rung des Eingriffs in Lokalandsthesie oder Analgosedie-
rung. Die ICD-Codierung ist mit Begrindung anzugeben
(Préambel 5.1.10).

Kassendrztliche Vereinigung Schleswig-Holstein

Als Kontraindikationen zu werten sind z. B.:

= Das Vorliegen einer nervendrztlich, psychiatrisch, kinder-
und jugendlichenpsychiatrisch, psychologisch oder kin-
der- und jugendlichenpsychologisch (hierzu zahlen auch
psychotherapeutisch qualifizierte Vertragsarzte) gesi-
cherten Diagnose einer Zahnarztphobie. Hier reicht die
alleinige Bestdtigung des Zahnarztes zur Behandlungsun-
fahigkeit in Lokalanasthesie nicht aus (KBV, 19.07.2011)
= nach ICD-Code
> F40.2  Spezifische (isolierte) Phobien,
- 1129l der klartextlichen Begriindung
> 188.4  Allergie gegeniber Andsthetikum
in Eigenanamnese
—> T188.27 Zustand nach Schock durch Andsthesie
= Andsthesieversager

Langwierige Eingriffe, die nicht nach 31.2.8. abgerechnet wer-
den, stellen keine Kontraindikation gegen eine Lokalanasthesie
bzw. Analgosedierung dar.

Kommt es bei einem MKG neben der ambulanten OP zu zahn-
kassenarztlichen Leistungen, muss dieser den gesamten Fall
gegeniber der Kassenzahnarztlichen Vereinigung abrechnen.
Dadurch missen die Narkosen auf Leistungen des Kapitel 5
umgestellt werden. Anderenfalls kommt es im Rahmen 106d
SGB V zu Rickforderungen der Krankenkassen. Der MKG sollte
auf die Abrechnungsbesonderheit hingewiesen werden.



Besuche

ABRECHNUNGSHINWEISE ANASTHESIE K

Ein Besuch/eine Visite ist eine drztliche Inanspruchnahme, zu der der Arzt seine Praxis, Wohnung oder einen
anderen Ort verlassen muss, um sich an eine andere Stelle zur Behandlung eines Erkrankten zu begeben. Ein
Besuch liegt somit auch vor, wenn der Arzt zur Notversorgung eines Unfallverletzten auf der StrafSe gerufen wird.
Sucht der Arzt seine eigene Arztpraxis oder eine andere Betriebs- oder Nebenbetriebsstdtte auf, an denen er selbst
vertragsdrztlich oder angestellt tdtig ist, ist kein Besuch berechnungsfdhig (Prdambel EBM 1.4).

GOP 05230

Aufwandserstattung fiir das Aufsuchen
eines Kranken in der Praxis eines
anderen Arztes oder Zahnarztes

= Sind Operateure und Andsthesisten in einer Gemein-
schaftseinrichtung (z. B. MVZ, BAG; Gemeinschaftspraxis,
Operationszentrum) tatig und nutzen Rdume, Appara-
turen und Instrumente gemeinschaftlich fir z. B. opera-
tive Leistungen, kann die GOP 05230 nicht abgerechnet
werden.

Niedergelassene Andsthesisten, deren Arbeitsstatte eine Beleg-
station oder Belegklinik ist, konnen das Aufsuchen der dort
stationar versorgten Patienten nicht als Besuch abrechnen.
Allenfalls der Leistungsinhalt einer Visite nach der GOP 01414
ist dann erfllt.

Die GOP 05230 kann nicht in der Hauptbetriebsstatte abge-
rechnet werden. Sollte dies doch mal geschehen, werden die
Behandlungsfalle zuriickgestellt und kdnnen nach Korrektur
durch Sie erneut abgerechnet werden.

Ab dem 1. April 2023 muss immer dann eine Ortsangabe zur
GOP 05230W erfolgen, wenn der Patient in einer Zahnarztpraxis
aufgesucht wurde, fir die eine sog. Sammelnummer als NBSNR
verwendet wird. Bitte geben Sie bei der Abrechnung zur GOP
05230W den Ort der besuchten Zahnarztpraxis im freien Begrin-
dungsfeld (Feld 5009) an.

GOP 01414(W)

Visite auf der Belegstation, je Patient

= Das Aufsuchen eines Patienten im Operationssaal unmit-
telbar vor bzw. nach der Andsthesie berechtigt nicht zum
Ansatz der GOP 01414, da es sich dabei nicht um eine
Visite auf der Belegstation handelt. Dies gilt insbeson-
dere fir Leistungen des Abschnitts 36.5.3 (Andsthesie in
dem Zusammenhang mit der Erbringung von Leistungen
des Abschnitts 36.2) und des Abschnittes 5.4 (Andsthesie
und Analgesien im Zusammenhang mit der Erbringung
von Leistungen des Abschnittes 8.4).

= Bei der GOP 01414W handelt es sich um die erste Visite
auf Belegstation mit Wegegeld. Suchen Sie mehrere
Patienten auf der Belegstation auf, ohne die Klinik zu
verlassen, so darf nur bei dem ersten Patienten die GOP
01414W zum Ansatz gebracht werden. Bei den jeweils
nachfolgenden Patienten darf nur die GOP 01414
abgerechnet werden.

= Sollten Sie mehrere Visiten am Tag bei demselben
Patienten machen, konnen Sie dies durch das erneute
Anlegen des Tages deutlich machen. Um fir Klarheit zu
sorgen, ist die Dokumentation der Uhrzeiten sinnvoll.

GOP 01412

Dringende Visite auf der Belegstation
nur fir Primarkassen

Laut dem Kommentar zum EBM von Wezel/Liebold kénnen mit
der GOP 01412 nur dringende Visiten auf der Belegstation abge-
rechnet werden, sofern eine Unterbrechung der Sprechstunde
erforderlich ist. Die Berechnung ist in Schleswig-Holstein nur bei
Primarkassen zuldssig.

Kassendrztliche Vereinigung Schleswig-Holstein
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> ABRECHNUNGSHINWEISE ANASTHESIE

Definition Sitzung und Tagtrennung

= Eine Sitzung umfasst den gesamten Zeitraum, in dem
sich der Patient in der Praxis eines Arztes zur Untersu-
chung und/oder Behandlung befindet (wozu auch eine
Beratung zahlt).

= FEine Sitzung umfasst auch mehrere Zeitintervalle, wenn
der Patient zwischenzeitlich aus medizinischen bzw.
organisatorischen Griinden oder wegen seines Zustandes
unbehandelt warten muss oder wenn er zeitweise allein
durch Praxispersonal betreut/behandelt wurde.

= Auch ein zwischenzeitliches Verlassen der Arztpraxis
reicht nicht in jedem Fall aus, um eine ,Sitzung” als
beendet und eine neue als begonnen anzusehen.

= Eine neue Sitzung liegt dann vor, wenn eine Leistung
nach ihrer Eigenart in mehrere Phasen aufgeteilt werden
muss, die sich nicht unmittelbar aneinander anschlieRen
kénnen.

= FEine neue Sitzung beginnt nicht, wenn der Arzt eine
begonnene Sitzung aus organisatorischen oder gar per-
sonlichen Grinden unterbrechen muss.Die Tagtrennung
hebt nicht die bestehende EBM-Regelung auf, dass die
Gebihrenordnungspositionen nicht am gleichen Behand-
lungstag angesetzt werden dirfen. Die im EBM aufge-
fuhrten Berechnungsausschliisse gelten auch in diesem
Zusammenhang.

Dokumentationspflicht
nach Praambel 1.4 Nr. 2 EBM

= Der Vertragsarzt erhalt fur jeden Besuch nach den GOP

IV-Vertrdge ohne Beteiligung der KVSH

= Sofern die GOP 05230 bei einem IV-Vertrag nicht
Bestandteil ist, kann sie seit einem Grundsatzbeschluss

01410, 01411, 01412, 01415 oder 01418 sowie fir die
erste Visite nach der GOP 01414 einmal je Visitentag
eine Wegepauschale entsprechend der vertraglichen
Regelungen zu den Pauschalerstattungen. Bei Berech-
nung von mehr als einem Besuch und/oder mehr als
einer Visite pro Tag bei demselben Patienten ist eine
Begriindung (Uhrzeitangabe) erforderlich. Dies gilt nicht
fur Visiten am Operationstag und/oder an dem auf die
Operation folgenden Tag.

Grundsatzlich sind an die arztliche Dokumentation hohe
Anforderungen zu stellen, da sie als Nachweis fiir die
vollstandige und einwandfreie Leistungserbringung her-
angezogen werden kann. Dafiir muss sie lesbar, in sich
widerspruchsfrei und fir fachkundige Dritte nachvollzieh-
bar und selbsterklarend sein.

vom 1. August 2017 Uber die KVSH mit der Tagkennung
99911 zu Lasten der GKV abgerechnet werden. Bitte
beachten Sie die individuellen Abrechnungsbedingungen
des jeweiligen Vertrages.






